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Einleitung und Fragestellung

1 Einleitung

Die Malaria ist weltweit bezuglich ihrer Morbiditat und Mortalitdt eine der
haufigsten Infektionskrankheiten des Menschen. Nach Schatzungen der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) ist Gber ein Drittel der Weltbevolkerung in 90
Landern dem Risiko der Malaria ausgesetzt: 1993 lebten bei einer
Weltbevodlkerung von 5,5 Milliarden Menschen zwei Milliarden (36%) in Gegenden
mit endemischer Malaria, 2002 waren es schon 2,2 Milliarden (68). Die globale
Inzidenz wird auf jahrlich 300 bis 500 Millionen Malariafalle geschatzt (55, 68).

Die Therapie der Malaria ist problematisch. Die Erreger, Einzeller der
Gattung Plasmodium, entwickeln schnell Resistenzen gegen die Medikamente.
Die verschiedenen Therapie-Schemata erreichen nur ungentigend die bedurftigen
Bevolkerungsschichten und besonders schlecht die Kinder. Auch fehlen

Aufklarung und finanzielle Mittel zu deren effektiven Nutzung.

Die Hoffnung ruht auf der Malaria-Pravention. Daher wird intensiv an der
Entwicklung von Impfstoffen geforscht (23, 25, 27, 42).

Ein anderer Ansatz zur Vermeidung einer schweren Malariaerkrankung bei

Kleinkindern ist die intermittierende Gabe von Anti-Malariamedikamenten.

Im Mai 2001 veroffentlichten Schellenberg et al. Ergebnisse einer klinischen
Studie mit Kindern und Sauglingen aus dem Siden Tansanias. 700 Probanden
erhielten im Alter von zwei, drei und neun Monaten je eine definierte Dosis
Sulfadoxin-Pyrimethamin. Die Daten zeigten, dass die Anzahl der Malariaattacken
und das Auftreten einer schweren Anamie im ersten Lebensjahr um ca. 50%
reduziert werden konnten (52). Im Laufe des zweiten Jahres wurde die Inzidenz
einer Ersterkrankung noch um 36%, die Inzidenz von Malariaepisoden insgesamt
noch um 23% reduziert. Es kam nicht zu dem so genannten ,Reboundeffekt,
einer erhohten Infektionsrate in der Behandlungsgruppe nach Beendigung der
MalRnahme (51).

Nach Gabe einer wdchentlichen Chemoprophylaxe bei Kindern im ersten

Lebensjahr in Tansania flihrte dagegen ein solcher ,Reboundeffekt* aufgrund
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einer verhinderten Teilimmunitat nach Beendigung der Chemoprophylaxe zu einer

erhohten Inzidenz von klinischer Malaria (39).

Seit Oktober 2002 findet in Kumasi/Ghana eine klinische Kohortenstudie zur
.Intermittierende Gabe von Sulfadoxin-Pyrimethamin zur Malariakontrolle bei
Kindern® (IPTi = Intermittend Preventive antimalarial Treatment in infants) statt. Es
soll die Effektivitat einer intermittierenden Behandlung mit Sulfadoxin-
Pyrimethamin (12,5 mg Sulfadoxin und 250 mg Pyrimethamin) bei Kindern im
ersten und zweiten Lebensjahr bestatigt und optimiert werden. Die
Behandlungszeitpunkte von zwei, drei und neun Lebensmonaten wurden auf das
Alter von drei, neun und 15 Lebensmonaten verschoben, in der Hoffnung, den
Schutz vor einer Plasmodien-Infektion noch zu verlangern bzw. die Inzidenz von

Malariaepisoden noch weiter zu senken.

Die Erhebung der Daten flr die vorliegende Doktorarbeit fand von Marz bis
Oktober 2003 im Rahmen dieser klinische Kohortenstudie im Bezirk Afigya-
Sekyere in der Ashanti-Region in Ghana, West-Afrika, statt.

Malaria ist nur in bestimmten Regionen der Welt zu finden, was mafl3geblich
mit der Temperaturempfindlichkeit der Plasmodien zusammenhangt. Doch auch in
den Regionen, wo Malaria vorkommt, sind unterschiedliche Faktoren
entscheidend fur die Wahrscheinlichkeit des Einzelnen, an Malaria zu erkranken.
Dazu zahlen unter anderem die individuelle Suszeptibilitat und Starke des
Immunsystems, die soziodkonomische Situation, sowie die Endemizitat der
Krankheit im engsten Lebensraum. Auch die Gewichtsentwicklung von Kindern
wird von diesen Faktoren beeinflusst. Eine Malariaerkrankung und die
Gewichtsentwicklung bzw. die Erndhrungssituation beeinflussen sich auflerdem
gegenseitig. In den folgenden Kapiteln werden diese Aspekte, die Malaria
insbesondere und das Studiengebiet in Ghana sowie die dortige

Gesundheitssituation naher beleuchtet.
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1.1 Malaria

Das Verbreitungsgebiet der Malaria umfasst rund um den Globus die feucht-
warmen dem Aquator nahen Lander Mittel- und Stidamerikas und Afrikas sudlich
der Sahara, die arabische Halbinsel, die sudlichen asiatischen Lander und
Indonesien. Pro Jahr sterben 1,5 — 2,7 Millionen Menschen an der Malaria (47),
davon die meisten Kinder aus Afrika (51). Hierbei handelt es sich fast
ausschlieBlich um die durch den Erreger Plasmodium falciparum verursachte
Malaria tropica (47). 2002 gab es 2,2 Milliarden Menschen, die in Malariagebieten
lebten, davon 521 (23,6%) Millionen in Afrika. Im selben Jahr kamen von den
weltweit Uber 600 Millionen neu erkrankten Menschen etwa 365 Millionen aus
Afrika (54).

Inzidenz, Pravalenz und Verteilung der Malaria innerhalb verschiedener
Bevolkerungsgruppen werden neben der geographischen Lage durch viele
Faktoren wie Verfligbarkeit von Gesundheitszentren, Ernahrungs- und
Lebensstandard, finanzielle Situation und Bildung beeinflusst. Besonders

gefahrdet in endemischen Gebieten sind Schwangere und Kinder.

FUr den Schweregrad und die Letalitat der Malaria sind viele Faktoren
entscheidend, unter anderem die Infektionsdosis an Sporozoiten und der
Ernahrungs- und Immunstatus des Infizierten (47). Klassisches Symptom sind
Fieberattacken, die mit Schuttelfrost beginnen und nach einigen Stunden unter
Schweillausbrichen wieder abklingen. Zusatzlich oder auch ausschliel3lich kann
es zu Glieder-, Bauch- und Kopfschmerzen, Ubelkeit, Erbrechen und Durchfall,
kommen. Wiederholte Infektionen fuhren zu einer Teilimmunitat, die sich desto
schneller entwickelt, je hdher die Transmissionsrate ist (bei Kindern nach ein bis
funf Jahren) (47).
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1.1.1 Lebenszyklus der Plasmodien

Der Begriff Malaria kommt aus dem lateinischen (mal aria = schlechte Luft).
Synonym verwendet werden Sumpf- und Wechselfieber. Verursacher der
Erkrankung sind Protozoen der Gattung Plasmodium. Die Plasmodien werden als
Sporozoiten Uber den Speichel von weiblichen Anopheles-Moskitos in das
Gewebe der Haut injiziert. Einige erreichen die subkutanen Kapillaren (19) und
gelangen uber diese zur Leber, wo sie nach 30 — 45 min. in die Hepatozyten
eindringen und sich vermehren (praerythrozytare Schizogonie). Nach sechs bis
funfzehn Tagen kommt es zur symptomlosen Ruptur der Hepatozyten. Tausende
Merozoiten gelangen in die Blutbahn und dringen innerhalb von 15 bis 20
Sekunden in Erythrozyten ein. Wieder kommt es zu Wachstum und Vermehrung
durch Teilung, der erythrozytaren Schizogonie. Nach Ruptur der infizierten
Erythrozyten befallen die aus dem Schizonten frei werdenden Merozoiten sofort
neue rote Blutkdrperchen. Dies ist der Zeitpunkt, an dem das Fieber auftritt.
Neben der ungeschlechtlichen Vermehrung bilden sich nach etwa zehn Tagen aus
einigen Merozoiten mannliche und weibliche Gametozyten. Werden diese
wahrend einer Blutmahlzeit von einem weiblichen Anopheles-Moskito
aufgenommen, so verschmelzen sie in dem Muickendarm zur Zygote. Es reifen
Oozysten heran, die mit Sporozoiten geflllt sind. Diese wandern nach sieben bis
18 Tagen in die Speicheldrisen des Moskitos und kdnnen bei der nachsten
Blutmahlzeit erneut einen Menschen infizieren. Der beschriebene Zyklus beginnt

von vorne (30, 47).

1.1.2 Malaria tropica

Die Malaria tropica wird durch Plasmodium falciparum verursacht. Sie endet
manchmal todlich und kann meist nur durch Teilimmunitat oder medikamentose
Behandlung uUberstanden werden. Besonders gefahrdet, diese schwere
Verlaufsform der Malaria zu entwickeln, sind Kinder im Alter von einigen Monaten
bis zu etwa funf Jahren, Schwangere und nicht-immune Personen aus hypo- und
nichtendemischen Gebieten (24). Auf die Kinder allein fallen 90% der
lebensbedrohlichen Malariaerkrankungen (58). Insbesondere die metabolische
Azidose, respiratorische Insuffizienz und zerebrale Malaria sind mit einer

schlechten Prognose assoziiert (45). Als pathophysiologischer Mechanismus gilt
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unter anderem die Sequestration der infizierten Erythrozyten an den
Kapillarwanden, was zu Thrombosierung und konsekutiver Minderdurchblutung im
Versorgungsgebiet fuhrt (30, 58).

1.1.3 Malariabekampfung

Die weltweiten Ausrottungsprogramme gegen die Anopheles-Moskitos mit dem
Insektizid Dichlordiphenyltrichlorethan (DDT) und Antimalaria-Medikamenten wie
Chloroquin begannen im Mai 1955, nach einem Beschluss auf der achten Welt-
Gesundheitskonferenz (67). Tatsachlich wurde bis 1967 die Malaria in vielen
Landern des tropischen Asiens und Lateinamerika ausgerottet. In Afrika allerdings
waren diese Programme meist nicht durchfihrbar und wurden nur in drei Landern

uberhaupt und ohne grof3en Erfolg versucht (56).

Mittlerweile sterben jedes Jahr mehr Menschen an Malaria als vor 30 Jahren,
und die Malaria ist in Gegenden zuruckgekehrt, in denen sie zuvor ausgerottet
war. Durch Abholzung, Strallenbau und Bewasserungsprojekte wurden neue
Brutstellen geschaffen, durch verstarkte Migration gelangten Menschen ohne
Teilimmunitat in endemische Gebiete und infizierte Menschen bringen die

Plasmodien in vorher von der Malaria befreite Gebiete zurlck (47).

Da bisher kein wirksamer Impfstoff zur Verfligung steht, konzentrieren sich
die Bemuhungen derzeit auf etablierte Mdglichkeiten der Malariakontrolle, um die

Haufigkeit und Intensitat der Malariaerkrankungen zu reduzieren.

1993 hat die WHO eine neue Strategie zur Malariakontrolle beschlossen, die
sich auf dezentralisierte Gesundheits- und Kontrollprogramme konzentriert und in
einigen Landern Asiens und Sudamerikas schon Wirkung zeigt (56). Die WHO-
Strategie ruht auf drei Saulen: Der Reduktion der Ubertragenden Moskitos, der
frihen Diagnose und schnellen und effektiven Behandlung sowie der Vorsorge
und schnellen Anwendung von Kontrollmalinahmen (47). Aufderdem soll mehr

Wert auf die Gesundheitsbildung der Bevolkerung gelegt werden (56).

Die KontrollmaRnahmen werden jedoch durch eine Vielzahl von Problemen
erschwert. Die Kosten der Kontroll- und Aufklarungsprogramme zwingen gerade in
solchen Regionen, die am starksten betroffen sind, zur Reduktion dieser

Programme. Die Parasiten entwickeln zunehmend Resistenzen, schon vor vielen



Einleitung und Fragestellung

Jahren gegen DDT und Chloroquin, in manchen Landern mittlerweile gegen fast
alle Ublicherweise verfugbaren Antimalaria-Medikamente. Jedoch ist fur die
Pharmaindustrie der wirtschaftliche Nutzen aus der Entwicklung neuer
Medikamente oft zu gering, als dass sie in diesen Bereich investieren wirden (47).
Obwohl geschatzt wurde, dass in den Entwicklungslandern 76% mehr Arbeitsjahre
durch Malaria verloren gehen als durch Krebserkrankungen, wird die
Krebsforschung mit 10- bis 50fach hoheren Mitteln gefordert (Malaria Foundation
International) (47).

Es bedarf unter anderem privater Stiftungen, um Licken zu flllen. Als
Beispiel soll hier die Bill & Melinda Gates Foundation aufgefliihrt werden. Sie ist
von den Einlagen her die grote Stiftung der Welt mit einem Kapitalgrundstock
von rund 29,1 Mrd. US $ (Stand: Juni 2006). Die Ziele der Stiftung sind im Bereich
der Entwicklungshilfe angesiedelt. Sie unterstitzt die Behandlung und
Bekampfung von Krankheiten in der ganzen Welt. Dazu gehoren die Bereitstellung
von Impfstoffen gegen Kinderlahmung, Diphtherie, Keuchhusten, Masern und
Gelbfieber von sowie von Geldern fur Impfprogramme von Kindern in Indien und
Afrika. Weiterhin engagiert sie sich in Projekten zur Versorgung von Aids-Kranken
in Botswana und der Forschung nach Impfstoffen gegen Aids, Tuberkulose und
Malaria. Andererseits besitzt die Bill & Melinda Gates Foundation allerdings Aktien
von Pharmafirmen wie Merck oder Pfizer, Firmen also, die die Entwicklung billiger
Generika stets bekampft haben und damit die Versorgung der armen Lander mit

Medikamenten verzdgern (71).

Erfolgreich kann Malaria durch die Nutzung von mit Insektiziden
impragnierten Moskitonetzen verhindert werden (7). Studien in Ghana ergaben
allerdings, dass Moskitonetze dort meist aus anderen Grinden verwendet werden
als zum Schutz vor Malaria. Sie dienen stattdessen der Reduktion von Ungeziefer
im Bett, zum Schutz vor jeglichen Insektenstichen und -bissen sowie vor herab
fallenden Dachteilen. Daher werden die Netze haufig nicht konsequent und
adaquat benutzt (4). Auf dem Land ist der Besitz der Netze weit verbreitet (bei
96% der Familien), da dies das Ansehen von jungen Madchen hebt. Nur 56% der
Befragten allerdings schlafen auch regelmalig darunter, nur 51% erwahnen die
Netze im Zusammenhang mit der Vermeidung von Moskitostichen, viele nutzen

das Netz als Schutz vor Fliegen oder sogar vor fallenden Dachteilen in schlecht
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gebauten Hausern (4). Zusatzlich sind Moskitonetze in Ghana oft ungeeignet, da
die Menschen vielfach auf den Hausdachern schlafen, wo es keine
Befestigungsmoglichkeiten fur die Netze gibt (5). Im Norden Ghanas werden
Moskitonetze fur Kinder unter drei Jahren konsequenter verwendet, einzig bei den
Kindern dieser Altersgruppe wurde hier eine Senkung der Infektionsrate
festgestellt (32). Bei einer Malariastudie in der Ashanti-Region wurde in keinem
der Dorfer Uberhaupt die Nutzung von Moskitonetzen beobachtet, eine weitere
Studie in Ghana Uber den Einfluss soziodkonomischer Faktoren bei der
Malariakontrolle ergab ebenfalls eine sehr sparliche Nutzung (8, 12). Laut Ghana
Health Service Report betragt der Besitz und die Nutzung von impragnierten

Moskitonetzen in den meisten Regionen nur wenige Prozent (21).

Einer der Ansatze zur Bekampfung der Malaria, die sich zurzeit in aktiver
Erprobung befinden, ist die intermittierende Behandlung (IPTi) u. a. mit Sulfadoxin-
Pyrimethamin (52, 53) und mit Amodiaquin (37). In der laufenden Studie in
Kumasi/Ghana (s. Kap. 1) soll die Effektivitat einer intermittierenden Behandlung
mit Sulfadoxin-Pyrimethamin zur Vermeidung einer schweren Malaria bei

Kleinkindern bestatigt und optimiert werden.

10
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1.2 Ghana

Ghana liegt nahe dem Aquator zwischen 12° und 5° nordlicher Breite sowie 3°
westlicher und 2° ostlicher Lange und hat eine Flache von 239.460
Quadratkilometern. Davon sind 8.520 Quadratkilometer Wasserflache des
Voltasees, des weltgroRten kinstlichen Sees. Nachbarlander sind die
Elfenbeinkuste im Westen, Burkina Faso im Norden und Togo im Osten. Ghanas
Hauptstadt Accra liegt im Stden des Landes direkt am atlantischen Ozean (Abb.
1). Die offizielle Landessprache ist Englisch (22).

Abb. 1: Karte von West-Afrika

0 200
Km |------ | — |

(41)

Fur den rot-
markierten
Ausschnitt um
Kumasi,
Ghana, siehe
Kap. 2.1.1,
Abb. 2.

Das Klima ist tropisch, heif3 und trocken im Norden, hei3 und feucht im
Sudwesten, warm und feucht im Stdosten. Die zwei Regenzeiten finden zwischen

April und Juli sowie September und Oktober statt.

In Ghana lebten 2004 20.757.032 Menschen mit einer Lebenserwartung bei
Geburt von 56,3 Jahren, einem medianen Alter der Frauen von 20,3 Jahren und

11
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der Manner von 19,8 Jahren. Die Bevolkerungsdichte betrug etwa 69 Einwohner
pro Quadratkilometer. Die Bevolkerungswachstumsrate betrug 1,4%, die
Geburtenrate 24,9/1.000 und die Sterberate 10,7/1.000 Einwohner (2004). Die
Sauglingssterblichkeit lag bei 52,2/1.000 Lebendgeburten (2003 noch 53). Die
Fertilitatsrate betrug 3,2 Geburten/Frau. Die Nettomigrationsrate (Imigration und

Emiagration gegen einander aufgerechnet) lag bei 0,64/1.000 Einwohner (22).

Die Bevolkerung Ghanas setzt sich zu 98,5% aus Schwarzafrikanern
zusammen, die unterschiedlichen Stammen angehodren: 44% Akan (Ashanti und
Fanti), 16% Moshi-Dagomba, 13% Ewe, 8% Ga, 17,5% sonstige. Europaer und

andere machen die restlichen 1,5% aus.

Die Alphabetisierung wird anhand des Teiles der Bevolkerung berechnet, der
15 Jahre und alter ist. Bei den Mannern sind es 82,7%, bei den Frauen 67,1%, in
der Gesamtbevdlkerung 74,8%. Die Kinder werden mit etwa 6 Jahren eingeschult,
die mittlere Dauer des Schulbesuchs aller ghanaischen Frauen liegt bei 2,3
Jahren, fur Manner bei 4,9 Jahren, wobei auch die Frauen zunehmend langer die
Schule besuchen (22).

Wahrend 1993 noch 28% der Frauen in polygamen Ehen lebten, waren es
1998 nur noch 23%. Drei von vier Frauen in Ghana arbeiten, davon allerdings nur
zwei Dirittel ganztags. 90% von ihnen verdienen Bargeld und konnen im
Allgemeinen selbstandig daruber verfugen. 75% Prozent der arbeitenden Frauen
sind selbstandig im Verkauf oder Service tatig. 54% der arbeitenden Mutter haben
Kinder unter 6 Jahren und die Halfte davon (48%) muss sich wahrend der Arbeit
auch um das Kind kimmern. Sonst ubernehmen dies meist Verwandte, 14% der

Kleinkinder sind in Kindergarten, bei 3% kimmert sich der Vater um das Kind (22).

Als naturliche Ressourcen und Einkommensquellen besitzt und produziert
Ghana Gold, Edelhdlzer, Kakao, Kaffee, Diamanten, Bauxit, Mangan, Fisch,
Gummi und Wasserenergie, wobei die ersten drei die wichtigsten sind. Allerdings
bleibt Ghana aulierordentlich abhangig von Entwicklungshilfe und hat eine
Inflationsrate von 14,5% (2002). Der Wechselkurs zum US$ war 1998 noch
2,314.15 GHC (Ghanaische Cedis), 2001 schon 7,170.76 GHC (74). Obwohl
Ghana ein etwa zweimal so hohes Pro-Kopf-Einkommen hat wie die umliegenden

armeren Lander West-Afrikas, leben 31,4% der Bevolkerung unterhalb der

12
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Armutsgrenze (73). Die Armutsgrenze ist eine Einkommensgrenze, unterhalb
derer der Erwerb aller lebensnotwendigen Ressourcen nicht mehr maoglich ist.
Man legt die Armutsgrenze fest, indem man die essentiellen Ressourcen, die ein
durchschnittlicher Erwachsener in einem Jahr konsumiert, berlcksichtigt und
deren Kosten summiert. Die Weltbank legt die Armutsgrenze bei einem US-Dollar
pro Tag fest (70).

1.2.1 Die Gesundheitssituation in Ghana

Die Gesundheitsversorgung in Ghana wird hauptsachlich durch staatlich
organisierte Gesundheitszentren sowie kirchlich und staatlich getragene
Krankenhauser gewahrleistet. Die Gesundheitsausgaben pro Person und Jahr in
Ghana betrugen 1998 19 US$. Aus privaten Vermogen wurden 1999 2,9% des
Bruttoinlandsprodukts  fir ~ Gesundheit ausgegeben, nur 1,7% des
Bruttoinlandsprodukts fur 6ffentliche Gesundheitsleistung (44, 74). Zum Vergleich:
Deutschland gab 10,6% des Bruttoinlandsprodukts fur Gesundheit aus, die USA
sogar 13% (63).

Seit 1985 werden alle Gesundheitsleistungen bar und direkt im Anschluss
an die Behandlung bezahlt. Kann der Patient nicht zahlen, muss er so lange im
Krankenhaus bleiben, bis jemand fur ihn das Geld auftreibt. Dadurch sind viele
armere Menschen von vornherein nicht in der Lage, eine Gesundheitsleistung in
Anspruch zu nehmen. Infolgedessen sank die Nutzung der Gesundheitszentren in
Ghana 1986 im Vergleich zum Vorjahr um 85% (64).

Die Schwerpunkte des Gesundheitssystems werden auf sieben Gebiete
gelegt: Geschlechtskrankheiten incl. HIV/AIDS, Malaria, Dracunculus medinensis
(auch bekannt unter dem Namen Guinea-Wurm), Tuberkulose, Fortpflanzung und

Kinder, Impfprogramme und Notfallmedizin.

Seit 2004 wird erstmals ein Gesundheitsversicherungssystem erprobt, bei
dem jeder ghanaische Burger die Moglichkeit hat, sich staatlich oder privat zu

versichern.
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1.2.2 Malaria und AIDS

Malaria ist die Ursache fur mehr als ein Drittel aller Krankenhausbesuche (30% -
42,8%), bei Kindern unter funf Jahren sind es sogar 59% (8). 2005 betrug der
Anteil der Malariakranken unter allen ambulanten Patienten in der Ashanti-Region
44.5% (21). 9% aller Todesfalle werden der Malaria zugeschrieben, auflerdem der
Hauptteil der durch Krankheit verloren gegangenen Arbeitstage, im Durchschnitt
12 Tage pro Person und Jahr (8, 34). Da wegen des Zeitaufwandes und der
Kosten, die mit dem Besuch einer Gesundheitsstation einhergehen, der Grofteil
der Bevolkerung eine leichte Malaria oder Fieber jeglicher Ursache selbst
behandelt (4) - in den Stadten etwa 87% der Bevdlkerung, auf dem Land sogar
94% (34) -, glaubt man, dass nur die Menschen mit schwerer Malaria und die, die

ausreichend finanzielle Mdglichkeiten haben, Uberhaupt erfasst werden (11).

In der Ashanti-Region (Uberwiegend Waldgebiet) findet sich eine
Infektionspravalenz der Gesamtbevolkerung von 19,6% bis 33,5% in der
Trockenzeit und von 33,0% bis 44,0% in der Regenzeit. Erheblich hoher ist sie
allerdings bei Kindern zwischen zwei und zwdlf Jahren mit knapp 80%
(Uberwiegend P. falciparum, weniger als 20% durch andere Plasmodien) (12).
2001 und 2003 fand sich in dieser Region in Studienkollektiven von 177 bzw. 180
Studienteilnehmern sogar eine Infektionspravalenz von 56.5 bzw. 48.8% (36). Es
werden hier Uber 90% der Infektionen durch P. falciparum verursacht, davon etwa
jede vierte eine Mischinfektion: Bei etwa 15% der Infizierten findet man allein oder

zusatzlich P. ovale, bei etwa 10% P. malariae (12).

Trotz der Uberwiegenden Resistenz der Plasmodien gegenuber Chloroquin
ist es nach wie vor das meistgenutzte Anti-Malariamedikament, im Jahr 2000
gaben 91% der Befragten in einer Studie in Ghana Chloroquin als zuletzt
genutztes Mittel an (12). 2005 wurde in einer Studie in der Ashanti-Region bei
77% der Studienteilnehmer Chloroquin im Blut gefunden, 88% der
Studienteilnehmer waren mit P. falciparum infiziert, die gegen Chloroquin resistent

waren (17).

Neben Malaria ist die HIV-Infektion ein grofles Problem in Ghana. Etwa
3,6% der Erwachsenen (720.000 Menschen) waren 2004 infiziert (2002 waren es
3,4%), davon 55% Frauen (im Alter zwischen 15 und 49 Jahren sogar 63%) (20)
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und knapp 5% Kinder (60). Die Dunkelziffer der Durchseuchung in einigen
landlichen Gebieten liegt allerdings bei 20%.

Bei einer Erhebung von Ghana Statistical Service 1998 war AIDS fast allen
Frauen und Manner bekannt, 20% der Frauen und 11% der Manner wussten aber
nicht, auf welchem Wege man sich vor AIDS schitzen kann. 14 bzw. 9% war nicht
bekannt, dass AIDS Uberhaupt vermeidbar ist. Immerhin drei Viertel der Frauen
und vier Funftel der Manner wussten aber, dass auch vermeintlich gesunde
Menschen mit HIV infiziert sein kdnnen und mehr als 80% aller Befragten
wussten, dass eine Mutter ihr Kind sowohl bei der Geburt als auch durch Stillen
mit HIV anstecken kann. Trotz der hohen Durchseuchung glauben 45% der
Frauen und 58% der Manner, dass sie nicht gefahrdet sind, sich mit HIV zu
infizieren, weil sie ihr Umfeld fur sicher halten. Informationen Uber HIV/AIDS
werden in Ghana hauptsachlich Uber das Radio, das Fernsehen und den
Arbeitsplatz verbreitet (22).

In den landlichen Gebieten lasst sich kaum jemand auf eine HIV-Infektion
testen. Der Test kostet Geld und ist die Infektion erst bekannt, wird der Betroffene
sozial isoliert und kann auferdem flr die hohen Behandlungskosten nicht
aufkommen. AIDS ist ein Tabu-Thema. 2002 wurde mit der Unterstitzung von
USAID ein nationales Programm fur AIDS-kranke Menschen (national compassion
campaign for people living with HIV/AIDS (PLWA)) gestartet. In Accra wurden
2002 erste Zentren fur Angestellte im Sicherheitssektor errichtet, in denen
Beratung und Tests durchgefiihrt werden. Im Universitatskrankenhaus von Kumasi
werden seit Anfang 2004 kostenlose Tests und eine antiretrovirale Therapie flr
AIDS-Kranke zu einem Preis von 5 statt 200 US$ angeboten. Durch die Option
der preiswerten Behandlung hofft man, dass mehr Patienten gewillt sind, einen
Test durchzufihren. Viel Wert wird auf die Beratung zur Pravention der HIV-

Infektion gelegt (61).

Die gleichzeitige Infektion mit Malaria und HIV fuhrt zu einer
Verschlimmerung beider Krankheiten. Im Rahmen der WHO-Konferenz in Genf im
Juni 2004 wurde Uber eine Gemeinschaftsarbeit der Liverpooler Hochschule fir
Tropenmedizin (School of Tropical Medicine) in England und der Medizinischen
Hochschule (College of Medicine) in Malawi berichtet. In mehreren Studien wurde

dabei festgestellt, dass HIV-Infektionen hochstwahrscheinlich die Effektivitat von
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Anti-Malariamedikamenten reduzieren, Infektionen mit Plasmodien andererseits
die Transkriptionsrate des HI-Virus erhohen. Daneben wurde gezeigt, dass die
Reduktion der CD4-positiven T-Lymphozyten durch HIV bei Erwachsenen gehauft
zu schwerer und komplizierter Malaria fuhrt. Bei Kindern konnte dieser

Zusammenhang dagegen nicht festgestellt werden (69).

1.3 Soziodkonomische EinflussgrdofRen auf die

Gewichtsentwicklung bei Kleinkindern

Unterernahrung ist neben Malaria und Masern eines der schwerwiegensten
Gesundheitsprobleme in vielen afrikanischen Landern, so auch in Ghana, und wird
in erster Linie mit mangelndem Nahrungsangebot und Durchfallerkrankungen
assoziiert. Zusammenhange verschiedener soziobkonomischer Faktoren mit der
Gewichtszunahme von Kleinkindern sind vielfach untersucht worden (2, 10, 14,
16, 28, 33, 57, 59, 62).

Aus verschiedenen Studien geht hervor, dass das Stillen des Kindes sehr
wichtig flr eine positive Gewichtsentwicklung ist. Das ausschlieBliche Stillen von
Kindern, die alter sind als sechs Monate, sowie Stillen nach dem 12. Lebensmonat
kann aber wiederum negative Auswirkungen auf die Gewichtsentwicklung haben.
Bei Fehlernahrung der Mutter (insbesondere nicht ausreichendem Vitamin- und
Mineralstoffgehalt der Nahrung) ist dieser negative Effekt besonders grol3 (10, 33,
57, 62).

Zwischen erhohtem Lebensstandard und Gesundheitsaufklarung sowie
geringerer Pravalenz von Durchfallerkrankungen und deren adaquater
Behandlung besteht ein enger positiver Zusammenhang (62). Im Vergleich zu
Mangelernahrung verbessert eine ausgewogene, d.h. alle nétigen Nahrstoffe
enthaltende Ernahrung das Wachstum und die Gesundheit sowie auch das
Intelligenzpotential des Kindes (57). Daher ist es besonders wichtig, die
Ernahrungssituation der Kinder durch héheren Lebensstandard sowie Aufklarung

der Eltern zu verbessern (59).
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Die Schulbildung der Eltern hat einen gewissen Einfluss auf das Gewicht der
Kinder. Besucht der Vater weniger als acht Jahre die Schule, ist dies signifikant
mit einer langsameren Gewichtszunahme des Kindes assoziiert (57). Der positive
Einfluss eines langeren Schulbesuches der Mutter auf die Gewichtszunahme des
Kindes dagegen ist regional unterschiedlich stark bis nicht vorhanden (2, 28). Es
wird dennoch gefordert, dass die Schulbildung der Frauen verbessert wird, denn
ein Minimum an Bildung sowie eine bezahlte Arbeit der Mutter wird in anderen
Studien mit einer besseren Versorgung des Sauglings assoziiert, da die Mutter
selbstverdientes Geld eher fur das Kind ausgibt als das Geld des Vaters (14).
Zusatzlich nutzen Frauen mit langerem Schulbesuch die Angebote der

Gesundheitszentren starker (1).

Der Gesundheitspass in Ghana (s. Auszug im Anhang 8.4) gibt eine
detaillierte Beschreibung, wie Sauglinge und Kleinkinder zu ernahren sind, sowie
Nahrungsmittelempfehlungen fur die ganze Familie. Der Sinn dieser Anweisungen
besteht darin, bei den Sauglingen und Kleinkindern Wurmerkrankungen und
Untererndhrung zu verhindern. Hierzu fuhren fruhzeitiges Zufuttern vor dem
siebten Lebensmonat mit verunreinigter Nahrung oder Zuckerlésungen, sowie
prolongiertes ausschlielBliches Stillen GUber den sechsten Lebensmonat hinaus. Die
Studie von Lartey et al. fand heraus, dass etwa ab dem siebten Lebensmonat die
Zeit beginnt, in der das Kind Gefahr lauft, bei ausschlieBlicher Erndhrung mit

Brustmilch Mangelerscheinungen zu entwickeln (33).

In einer Studie an der Uganda-Kongo-Grenze erwies sich der Besitz eines
Gesundheitspasses und damit die Teilnahme an den Impf- und Wiegeterminen als
Vorteil in der Gewichtszunahme (57). Ebenfalls findet an solchen Veranstaltungen
eine Aufklarung Uber Familienplanung statt. Die Familienplanung und der
verlangerte Zeitraum zwischen zwei Schwangerschaften werden mit einer
besseren Gewichtszunahme bei Kleinkindern assoziiert. Sauglinge von
schwangeren Muttern sind signifikant leichter als Sauglinge von Muttern, die noch

kein weiteres Kind erwarteten (62).

Daher soll Uberall auf der Welt ein engmaschiges Gesundheitsnetzwerk und
die Ausbildung von weiteren Krankenschwestern und Arzten geférdert werden
(62).
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1.4 SozioOkonomische EinflussgroRen auf das Infektionsrisiko

mit Plasmodien bei Kleinkindern

Eine fruhe Diagnose und schnelle Behandlung der Malaria gehdren zu den Zielen
der bestehenden Kontrollprogramme. Hierfir missen die Fakten bekannt sein, die

zur Entstehung und Empfanglichkeit fir Infektion und Krankheit beitragen.

Die Rolle von sozio6konomischen Einflussgréf3en auf das Infektionsrisiko mit
Plasmodien wird kontrovers diskutiert. Prinzipiell ist jeder gefahrdet, der sich in
Malaria-Gebieten aufhalt. Eine Studie von F. Z. EI Samani et al. unterstitzt die
Hypothese, dass das Risiko der Malariaerkrankung mit verbessertem
Lebensstandard und gesunderer Ernahrung sinkt, durch enges Zusammenleben
infizierter Menschen, den Brutstellen fur den Vektor, dagegen steigt (16). Sowonhl
im Sudan als auch in Gambia fanden sich in Hausern mit vielen Bewohnern in
wenig Raumen, ohne Kuhlschrank und aus schlechtem Baumaterial eine hdhere
Infektionsrate als in solchen, wo nur wenige Menschen einen Raum in einem Haus
guter Qualitat teilten und wo Kuhlschranke vorhanden waren (16, 31). Bei einer
Studie zur Reinfektion bei 200 an Malaria erkrankten Kindern im Gabun konnte
dagegen kein Zusammenhang zwischen dem Zeitpunkt der ersten Reinfektion und

einer Reihe soziodkonomischer Faktoren festgestellt werden (35).

Auler soziookonomische sind weitere EinflussgroRen auf das Infektionsrisiko
bekannt. Neben bekannten genetischen Schutzmechanismen (Sichelzellanamie
(26), a-Thalassamie (40) und Glukose-6-phosphat-Dehydrogenasemangel (49, 50,
66)) wird bei Sauglingen der Schutz durch miutterliche Antikérper, fetales
Hamoglobin und Muttermilchdiat diskutiert. 1995 ging man noch davon aus, dass
ein hoher Titer matterlicher IgG gegen Oberflachenproteine der Merozoiten (MSP-
1) beim Saugling einen Schutz vor klinischer Malaria bis zum dritten bis achten
Monat bietet (6). In neueren Studien wurde dieser Zusammenhang nicht mehr
gefunden, im Gegenteil wird nun ein hoher Titer mutterlicher Anti-Malaria-lgG
beim Saugling mit einem groReren Infektionsrisiko assoziiert (48, 65). Weiter
untersucht werden mussen die schutzende Wirkung der Muttermilchdiat durch

einen geringen Gehalt von p-Aminobenziodsaure, das HbF und die neonatalen
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Leberzellen, von denen vermutet wird, dass sie resistent gegen die

Sporozoiteninvasion sind (48, 65).

1.5 Zusammenhang zwischen Plasmodieninfektion und

Gewichtsentwicklung

Plasmodieninfektion und Gewichtsentwicklung beeinflussen sich gegenseitig.
Generell stimmen verschiedene Studien darin Uberein, dass eine
Plasmodieninfektion einen negativen Einfluss auf die Gewichtsentwicklung hat,
unter anderem durch Fieber und Durchfall (Studie in West-Afrika) (38). In einer
Studie in Espiritu Santo/Vanuatu fand sich ein positiver Zusammenhang zwischen
der Malariaerkrankung und akuter Unterernahrung, aber nur bei der Infektion
durch P. vivax, nicht durch P. falciparum. Die Inzidenz vorausgegangener
Malariaerkrankung durch P. vivax war bei untergewichtigen Kindern hdher als bei
normalgewichtigen. Die Inzidenz vorausgegangener Malariaerkrankung durch P.
falciparum fur untergewichtige und normalgewichtige Kinder war dagegen gleich
(72). Die Entwicklung von Untergewicht infolge von Malaria in den
vorausgegangenen sechs Monaten fand sich in Kenya bei Kindern im Alter bis zu
zwei Jahren, hier wurde nicht zwischen P. vivax und falciparum unterschieden
(46).

Bei der Frage, ob die Empfanglichkeit fir Malaria vom Ernahrungszustand
abhangt, ist es ebenfalls noch zu keiner einheitlichen Aussage gekommen. In drei
Studien in West-Afrika wurde kein Zusammenhang zwischen der Pravalenz von
klinischer Malaria und verzdgerter Gewichtszunahme bzw. zwischen einem
erhdhten Erkrankungsrisiko bei vorbestehender Unterernahrung gefunden (13, 38,
43). Allerdings war das Risiko flr unterernahrte Kinder, an der Malariaerkrankung
zu sterben, zweimal so gro® wie fur gut ernahrte Kinder (43). In Espiritu
Santo/Vanuatu waren Kinder mit bezlglich der Korpergrole geringem
Koérpergewicht nicht anfalliger flir Malariaerkrankungen (weder fur P. vivax-
Infektionen noch fir P. falciparum-Infektionen) als normalgewichtige (72). In einer
Studie in Kolumbien dagegen war die Pravalenz der P. falciparum-Infektion bei gut
ernahrten Kindern sogar hoher, die Pravalenz der P. vivax-Infektion dagegen

niedriger als bei unterernahrten Kindern (15). In einer Studie im Sudan wiederum
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war das Risiko fur untererndhrte Kinder an Malaria zu erkranken signifikant héher,
Unterernahrung war sogar der beste Vorhersagewert fur die Wahrscheinlichkeit

einer Malariaerkrankung, besonders bei Kindern im zweiten Lebensjahr (16).

1.6 Fragestellung dieser Arbeit

In den vorhergehenden Kapiteln wurden verschiedene Aspekte beleuchtet, die
eine Malariaerkrankung sowie die Gewichtsentwicklung bei Kleinkindern
beeinflussen, desweiteren unterschiedliche Ergebnisse aus klinischen Studien zu

diesen Themen beschrieben.

Klinische Kohortenstudien sind stets prospektiv und eignen sich zur Prifung
der Wirksamkeit von Behandlungsmethoden. Dabei soll zum einen eine
Strukturgleichheit zwischen der Behandlungsgruppe und der Kontrollgruppe
gewahrleistet werden, zusatzlich aber muss die Struktur der Studiengruppe der
der kunftigen Zielgruppe entsprechen, um die Ergebnisse der Studie auf diese

ubertragen zu konnen (18).

Aus ethischen Grunden mussen bei den Kindern, die an der in
Kumasi/Ghana stattfindenden IPTi-Studie teilnehmen, alle Krankheiten auch
anderer Art als Malaria medizinisch behandelt werden. Unterernahrte Kinder
werden mit Vitaminen versorgt, Medikamente und Krankenhausaufenthalte fur die
Kinder werden bezahlt. Dies konnte zu einer beschleunigten Zunahme des

Kdrpergewichts dieser Kinder fuhren.

In der hier vorliegenden Doktorarbeit wird untersucht, ob diese Art der
Intervention einen signifikant positiven Einfluss auf die Gewichtszunahme der an
der |PTi-Studie teilnehmenden Kinder hat und die Strukturgleichheit zur

Gesamtpopulation damit nicht mehr gewahrleistet ware.

Der Einfluss verschiedener soziobkonomischer Parametern auf das Gewicht
wird kontrovers diskutiert (s. Kap 1.3). Daher wird in der vorliegenden Arbeit der
Einfluss einzelner in einem standardisierten Interview erhobener ausgewahlter

Parameter auf die Gewichtszunahme im ersten Lebensjahr untersucht. Sehr
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unterschiedliche  Studienergebnisse  existieren auch bezuglich des
Zusammenhangs zwischen Gewichtsentwicklung und Parasitamie (s. Kap 1.5),

dieser wird hier erneut getestet.

Desweiteren  wird untersucht, ob eine Assoziation zwischen
soziookonomischen Parametern und der Pravalenz von Parasitamie bei
Sauglingen besteht, vorrangig bei Eintritt in die IPTi-Studie im Alter von etwa drei
Monaten. Zu diesem Zeitpunkt sind noch alle Kinder vergleichbar, wahrend
danach  die  Variable des  Studienmedikamentes  (Placebo  bzw.
Sulfadoxin/Pyrimethamin)  hinzukommt. Dennoch  werden auch  der
Zusammenhang zwischen der Parasitamie im dritten Monat und dem
Infektionsrisiko vom vierten bis zum elften Lebensmonat, sowie der Einfluss von

soziookonomische Faktoren betrachtet.
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2 Material und Methoden

2.1 Ort der Untersuchung

Die Erhebung der Daten fur diese Doktorarbeit fand von Marz bis Oktober 2003 im
Rahmen der klinische Kohortenstudie zur ,Intermittierende Gabe von Sulfadoxin-
Pyrimethamin zur Malariakontrolle bei Kindern“ (IPTi = Intermittend Preventive
antimalarial Treatment in infants) im Bezirk Afigya-Sekyere in der Ashanti-Region
in Ghana, West-Afrika, statt (s. Kap 1.2, Abb. 1 ). Die Datenerhebung wurde von
der Ethikkommission der Kumasi Universitat fur Wissenschaft und Technologie
(KNUST) genehmigt (Committee on Human Research Publication and Ethics -
School of Medical Sciences — Kwame Nkrumah University of Science and
Technology - CHRPE /03/11).

Als institutionelle Plattform diente das KCCR (Kumasi Centre for
Collaborative Research in Tropical Medicine = Kumasi-Zentrum fur
Zusammenarbeit bei der Forschung in Tropenmedizin). Das KCCR ist eine 1997
gegrundete Institution, die vom Gesundheitsministerium von Ghana (Ministry of
Health of the Republic of Ghana), der Kumasi Universitat fur Wissenschaft und
Technologie und dem Bernhard-Nocht-Institut fir Tropenmedizin in Hamburg
unterstitzt wird und dessen Kooperation mittels Staatsvertrag rechtlich geregelt
ist. Es dient als Forschungsplattform fur biologisch-medizinische Projekte und
ermoglicht den wissenschaftlichen Austausch zwischen ghanaischen und
deutschen Akademikern und Studenten. Das KCCR liegt am Rande von Kumasi,

der zweitgrofRten Stadt in Ghana und Hauptstadt der Ashanti-Region.

Die Studie zur ,Intermittierende Gabe von Sulfadoxin-Pyrimethamin zur
Malariakontrolle bei Kindern® wird durch die deutsche Malaria-Initiative gefordert.
Bei dieser Initiative handelt es sich um eine Gemeinschaftsaktivitat des
Bundesministeriums fir Bildung und Forschung (BMBF), des Bundesministeriums
fur wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung (BMZ), der Deutschen
Forschungsgemeinschaft (DFG) wund des Deutschen Akademischen
Austauschdienstes (DAAD). lhr Ziel ist, die vorhandenen Kompetenzen der

deutschen Malariaforschung zu bindeln und internationale Kooperationen
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insbesondere mit Wissenschaftlern der afrikanischen Verbreitungsgebiete zu
verstarken. Die enge Verknupfung von Forschungsvorhaben mit Projekten der
Entwicklungszusammenarbeit soll wichtige Impulse fur eine verbesserte
Malariabekampfung und damit der Gesundheitsversorgung in den betroffenen

Gebieten leisten.

2.1.1 Bezirk Afigya-Sekyere

Der Bezirk Afigya-Sekyere liegt etwa 30 km nord-6stlich von Kumasi, erstreckt
sich Uber ein Gebiet von 715 Quadratkilometer und hat eine Bevolkerung von etwa
100.000 Einwohnern.

Insgesamt liegen 91 Dorfer mit 15 Gesundheitsposten innerhalb des Bezirks,
von denen neun ganzjahrig mit dem Auto erreichbare fir die IPTi-Studie

ausgewahlt wurden (Abb. 2).

Abb. 2: Karte des Bezirks Afigya-Sekyere
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Die am starksten vertretene Religion ist das Christentum, allerdings gibt es
Uberall auch muslimische Familien, die meist gemeinsam in einem Teil des Dorfes

leben, der sich Zongo nennt. Die Religionszugehdrigkeit wurde in dieser Studie
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nicht erfasst, anhand der sehr charakteristischen Namen der Kinder kann man
allerdings schatzen, dass etwa 92% der Kinder christliche und 8% moslemische
Mdutter haben.

Ganzjahrig erreichbar sind aufgrund der teilweise sehr schlechten
StraRenverhaltnisse nicht alle Orte im Bezirk, insbesondere Flusssenken sind
wahrend der Regenzeit nicht zu passieren. Etwa die Halfte der Wege fuhrt Gber
SandstraRen. Nur die Hauptstral3en in den Dorfer selber (aul3er in Afamanaso und
Bedomase) sind geteert. Die neun Dorfer liegen alle nicht mehr als eine halbe
Stunde Autofahrt voneinander entfernt, die grof3te Distanz zwischen zwei Dorfern

betragt knapp 20 km.

In jedem dieser neun Dorfer gibt es ein Gesundheitszentrum, in dem Eltern
ihre Kinder monatlich wiegen und impfen lassen konnen. Der Bezirk hat auflerdem
drei Krankenhauser, das grof3te in Mampong, zwei weitere in Wiamoase und

Asamang.

Die Bezirkshauptstadt Wiamoase hat eine ungefahre Einwohnerzahl von
20.000. In dem zweitgrofiten Dorf Agona befindet sich die Gesundheitsverwaltung
des Bezirks. Die kleinsten Dorfer Afamanaso und Bedomase haben etwa 2.000 —
3.000 Einwohner.
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2.2 Soziodokonomisches Interview

Um den Einfluss der IPTi-Studie auf die Gewichtsentwicklung der Studienkinder
bestimmen zu kdnnen, wurden zwei Gruppen von Kindern miteinander verglichen:
203 Kinder, die an der Studie teilnehmen (SG = Studiengruppe) und 206 Kinder,
die nicht Teil der Studie sind, deren Gewichtsentwicklung aber im Rahmen der
Routinevorsorgeuntersuchungen (allgemeine Impf- und Wiegetermine) erhoben

wurde und retrospektiv untersucht werden konnte (VG = Vergleichsgruppe).

Zur Erfassung der soziookonomischen Daten wurde auf Grundlage
publizierter Studien zu den Themen ,Soziodkonomische Einflussfaktoren auf die
Gewichtszunahme bei Kleinkindern in Afrika“, ,Soziodkonomische Einflussfaktoren
auf die Inzidenz und Pravalenz von Malaria“ und ,Zusammenhange zwischen
Ernahrungssituation und Gewichtszunahme zur Plasmodieninfektion bei
Kleinkindern in Afrika“ (8, 16, 35, 57, 59) ein standardisierter Fragebogen zum
Interview fUr die 409 Mutter der an den Untersuchungen fir diese Doktorarbeit
teiinehmenden Kinder entwickelt (Tab. 1, fir den Originalfragebogen s. Anhang
Kap. 8.2).

Mit den Fragen sollten die Bildung der Mutter und der Kenntnisstand Uber
Malariaursache, -schutz und -behandlung sowie der Lebensstandard erhoben
werden. Zur besseren Vergleichbarkeit wurden uberwiegend geschlossene Fragen

gestellt.

Als zusatzliche soziodkonomische Parameter wurden die finanzielle Situation
und die Wohnverhaltnisse definiert: Waren eine Kiche im Haus, Strom,
Klhlschrank, Radio und Fernseher sowie die Nutzung einer Wasserleitung
vorhanden, wurde die finanzielle Situation als gut bezeichnet. Fehlte einer dieser
Parameter, galt sie als schlecht. Auch Familien, die sich eigentlich keinen Strom
leisten konnten, verfugten gelegentlich Uber elektronische Gerate, die entweder
mit Strom des Nachbarn oder mit Batterie betrieben wurden. Als eng galten die

Wohnverhaltnisse, wenn mehr als zwei Personen pro Raum im Hause lebten.

25



Tab. 1: Standardisiertes
Hintergrund

Interview

Material und Methoden

mit Fragen zum soziookonomischen

Fragen und Parameter

Antwortmoglichkeiten

Datum des Interviews

Name des Kindes

Studienkind(K)/Nichtstudienkind(N)
und Registriernummer

Geburtsdatum des Kindes

Geschlecht

Dorf

Schulbildung der Mutter

Kenntnis der Ursache fur Malaria

Moskitoschutz

Behandlung des Kindes bei Fieber

Selbstbehandlung der Mutter bei
Fieber

Anzahl der Kinder im Haus (incl.
teilnehmendem Kind)

Anzahl der Erwachsenen im Haus
(incl. teilnehmender Mutter)

Anzahl der Raume im Haus

Hausmaterial

Klhlschrank

Innen- oder Aul3enkiche

Stillen

Zufuttern

Wasserquelle

Strom

Radio

Fernseher

Entfernung von offenem Wasser
<50m

Bemerkungen

K (=SG)/N (VG) + laufende Nummer
(vier Stellen)

Mannlich/Weiblich

< 6 oder > 6 Jahre'

Adaquat, Inadaquat?

nichts, Bettnetz, Raucherstabe, Spray,
anderes

Chloroquin, Paracetamol, Krauter,
anderes, nichts®

Chloroquin, Paracetamol, Krauter,
anderes, nichts®

Stein, Zement, Lehm

Ja/Nein

Innen /AuRen*

Ja/Nein

Ja/Nein

Brunnen, Leitung, Teich/Bach
Ja/Nein

Ja/Nein

Ja/Nein

Ja/Nein

' Grundschule = 6 Jahre, Mittelschule (neue Form) = 9 Jahre, Mittelschule (alte Form) = 10 Jahre,
Oberschule = 12 Jahre, héhere Schule = 15 Jahre. Es wurde die genaue Schulart

registriert.

2 Adaquat = Kenntniss, dass Moskitos Ubertrager der Malaria sind
*Wahrend des Interviews wurden auch alle weiteren genannten Medikamente einzeln

aufgenommen

*Innen = Dach und mindestens drei feste Wande

Damit die Mutter bereit waren, am Interview teilzunehmen, und damit in der

begrenzten Zeit der Wiege- und Impftermine Uberhaupt ausreichend Miutter

befragt werden konnten, durfte das Interview nicht langer als einige Minuten

dauern.
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Fir die SG konnten folgende zusatzliche Parameter aus den
Rekrutierungsbogen der |PTi-Studie uUbernommen und fur die nur die SG
betreffende Auswertung zur Korrelation zwischen soziobkonomischen Parametern
und der Malariainfektion verwendet werden: Die Schulbildung des Vaters, das
Alter und der Beruf der Mutter und die Anzahl ihrer leiblichen Kinder (s. Anhang
Kap. 8.3).

Die Ubersetzung der Fragen und Antworten {bernahmen einheimische
Mitarbeiter der Studie, mit denen sowohl das Interview als auch die
Rekrutierungsbdégen der Studie vorher besprochen worden waren. Die
Definitionen fur die Antwortmdglichkeiten wurden ihnen erklart. Bei der Frage nach
dem Schutz vor Moskitos und der Behandlung von Fieber durfte die Malaria nicht
erwahnt werden. Um dies kontrollieren zu kénnen, wurden die entsprechenden
Wérter in der Lokalsprache Twi gelernt. Bei der Frage nach der Ubertragung von
Malaria war die einzige adaquate Antwort Moskito. Zur Bestimmung der
Entfernung des Hauses von der nachsten offenen Wasserstelle wurde den
Muttern ein Vergleich geboten, zum Beispiel die Entfernung vom Standort zu
einem etwa 50 m entfernten Baum. Die Antworten der Muitter wurden, wenn

mdglich, bei Hausbesuchen Uberpruft.

2.2.1 Rekrutierung der Studienkinder

Fir die Studie ,Intermittierende Gabe von Sulfadoxin-Pyrimethamin zur
Malariakontrolle bei Kindern® sollten innerhalb eines Jahres 1000 Kinder
rekrutiert werden (ca. 85/Monat) (fur den Rekrutierungsbogen s. Anhang 8.3).
Rekrutierungsorte waren die Gesundheitsstationen der teilnehmenden Doérfer. Je
nach Gréle des Dorfes werden diese regelmalig von einem Impfteam, bestehend
aus einer Impfschwester und 2 — 3 Hilfsschwestern, aufgesucht. Alle Mutter
konnen hier ihre Kinder monatlich wiegen lassen und erhalten gemal des EPI
(Expanded Program of Immunization) der WHO Impfungen gegen Tetanus,
Diphtherie, Pertussis, Polio, Hepatits B, Hamophilus influenzae, Masern und
Gelbfieber.

Anhand der Geburts- und Impfregister wurde die Anzahl der Kinder im Alter

von drei Monaten in den Dorfern bestimmt und geschatzt, dass 70% der im
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zweiten Lebensmonat geimpften Kinder ihren standigen Wohnsitz im Dorf haben
und in die Studie eingeschlossen werden konnen. Die Mutter, die zwischen
November und Dezember 2002 wahrend der Impf- und Wiegetermine Uber die
anstehende Studie informiert wurden, meldeten sich daraufhin bei den
entsprechenden Krankenschwestern oder Dorfmitarbeitern. An den ersten
Terminen wurden zusatzlich Mutter mit Kindern im Rekrutierungsalter gefragt, ob

sie teilnehmen mochten.

Etwas komplizierter war die Situation nur in Afamanaso. Hier hatte ein Jahr
zuvor eine ahnliche Studie der WHO stattgefunden, in der den Muttern angeblich
versprochen wurde, dass teilnehmende Kinder nicht sterben wurden. Durch dieses
und weitere nicht einzuhaltende Versprechen war die Bereitschaft, erneut an einer
Studie teilzunehmen, anfangs sehr gering. In den ersten zwei Monaten der Studie
(Januar und Februar 2003) wurden in Afamanaso nur neun Kinder aufgenommen,
nicht wie in manchen anderen Dérfern 15 bis 20. Dies steigerte sich bis zum Juni
auf acht Kinder in einem Monat, wohl durch den positiven Eindruck der trotzdem

an der Studie teilnehmenden Mutter des Dorfes.

Fir diese Doktorarbeit wurden die Mitter von 187 im Januar und Februar

sowie von 16 im Marz rekrutierten Kindern befragt.

2.2.2 Auswahl der Vergleichskinder

Entsprechend des Anteils der befragten Studien-Mutter im jeweiligen Dorf wurde
eine gleiche Anzahl an Muttern pro Dorf befragt, deren Kinder nicht an der IPTi-
Studie teilnahmen. Die 203 Studienkinder waren zwischen September und
November 2002 geboren. Fiur die VG mussten groftenteils friiher geborene Kinder
aufgenommen werden, da aufgrund der hohen Teilnahmebereitschaft fast alle
Kinder des erst genannten Zeitraumes in die IPTi-Studie eingeschlossen worden

waren.

Die Anzahl der Mdatter, die an dem Gesundheitsprogramm teilnahmen, war
von Dorf zu Dorf sehr unterschiedlich, unter anderem abhangig von der
Erreichbarkeit der Klinik, dem Beruf und der Anzahl weiterer Kinder. In einigen
Dorfern war es sehr schwierig, ausreichend Vergleichskinder zu rekrutieren, da die

Mdatter an den einzelnen Impftagen sehr unregelmafig teilnahmen. Die Auswahl
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der Kinder fur die VG wurde mit Hilfe der Gesundheitspasse der Kinder anhand
des dort eingetragenen Geburtsdatums getroffen. Einschlusskriterium war ein
Geburtsdatum zwischen Mai und Dezember 2002, da die altesten
Vergleichskinder hdchstens vier bis funf Monate alter als die Studienkinder sein
sollten (Tab. 2).

Tab. 2: Anzahl eingeschlossener Studienkinder und Vergleichskinder nach
Geburtsmonat

Geburtsmonat in 2002 Anzahl eingeschlossener Kinder
SG' VG’

n =203 % n =206 %
Mai 8 4
Juni 31 15
Juli 36 18
August 44 21
September 43 21
Oktober 76 37 29 14
November 93 46 15 7
Dezember 34 17

'sG= Studiengruppe, VG = Vergleichsgruppe

Das Interview wurde mit den Muttern beider Gruppen zwischen Marz und
September 2003 durchgeflhrt (Tab. 3).

Tab. 3: Zeitpunkt der Durchfuhrung des standardisierten Interviews

Zeitpunkt der Befragung SG' VG'
n =203 % n =206 %
Marz 60 30 13 6,3
April 115 57 103 50,0
Mai 28 13 60 29,1
Juni 0 0 29 14,1
September 0 0 1 0,5

'sG= Studiengruppe, VG = Vergleichsgruppe
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2.3 Erfassung der Gewichte

Zur Vergleichbarkeit der in der Studie erhobenen Kdrpergewichte mit denen aus
dem Gesundheitsprogramm wurden die jeweiligen Waagen mit Hilfe eines 1 kg-
Gewichtes abgeglichen. Fur diese Doktorarbeit wurden die Gewichte auf 100 g
gerundet dokumentiert. Die Ungenauigkeit der verschiedenen Waagen lag bei +/-
10 g, so dass kein Korrekturfaktor erforderlich war. Wahrend im
Gesundheitsprogramm mechanische Hangewaagen benutzt werden, nutzte die
Studie fur die kleineren Kinder eine elektronische Liegewaage, die alteren und
unruhigen Kinder wurden auf dem Arm der Mutter auf einer mechanischen
Standwaage gewogen. Hierbei wurde erst die Mutter allein gewogen, dann mit

dem Kind. Von diesem Gewicht wurde das der Mutter abgezogen.

Die Korpergewichte der Kinder der SG und der VG wurden im August und
September 2003 anhand der im Fragebogen notierten Registriernummern, Namen
und Geburtsdaten der Kinder aus den Registrierblichern der Krankenschwestern
herauskopiert. Fir die Gewichte der Kinder der SG wurden zusatzlich die

Datenmappen der einzelnen Kinder aus der IPTi-Studie eingesehen.

Trotz der unterschiedlichen Erhebung der Gewichte durch die
unterschiedlichen Krankenschwestern der Gesundheitszentren sowie der IPTi-
Studie konnte eine Informationsverzerrung bezlglich der Gewichtsdaten
vermindert werden: Wie fur die VG wurden fur die SG groftenteils die
Gewichtsdaten aus den Registrierbuchern verwendet, in den jeweiligen Dorfern
waren es aulierdem flur beide Gruppen die selben Krankenschwestern, die das

Wiegen durchfuhrten.

Ein Problem war die verzdogerte Ausstellung von Registriernummern fir das
allgemeine Gesundheitsprogramm durch die ghanaischen Behorden. In manchen
Dorfern dauerte es sehr lange, bis ein Kind eine Registriernummer zugewiesen
bekam. Bis dahin wurde das Kind zwar auch gewogen, aber die Gewichte nur in
den privaten Gesundheitspassen und nicht in den offiziellen Registrierblichern
notiert. Von den Studienmuttern wurde verlangt, die Gesundheitspasse immer
mitzubringen. So konnten die Gewichte der ersten zwei Monate abgelesen

werden, wenn die Mitter zwar zum Wiegen erschienen waren, aber das Kind noch
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keine Registriernummer besal’. Bei der Vergleichsgruppe war es nicht moglich,
nachtraglich die Gesundheitspasse einzusehen, daher waren nicht in den

Registrierblchern notierte Gewichte verloren.

Je alter die Kinder wurden, desto unregelmaliger erschienen viele der Muitter
bei den Wiegetagen. Der Besuch der Gesundheitsstationen ist im allgemeinen
besonders zu den Impfterminen attraktiv. Die Gewichtsdaten wurden gegen Ende
immer luckenhafter, in der VG noch starker als in der SG, da die Mutter der SG
wegen der IPTi-Studie fast monatlich erschienen. Unterschiede in der Anzahl der
Gewichtsdaten zwischen den beiden Gruppen vor dem Studienbeginn (dritter
Lebensmonat der Kinder) lassen sich durch die Rekrutierung der SG in den
Gesundheitszentren erklaren — die Mutter der Kinder, die an der IPTi-Studie
teilnahmen, gehodrten besonders am Studienanfang zu jenen, die schon sehr frih
mit ihren Kindern zum Wiegen und Impfen in die Gesundheitszentren kamen, nur
hier wurden sie anfangs rekrutiert. Spater spielte die Mund-zu-Mund-Propaganda
fur die Teilnahmebereitschaft eine immer groRere Rolle. Die Mutter der Kinder der
VG aber hatten keinen Anreiz, schon so fruh mit den Sauglingen zum Wiegen zu
kommen (Tab. 4). In Ghana werden die meisten Sauglinge erst ab dem Alter von

sechs Wochen (nach dem Namensfest) mit aus dem Haus genommen.

Tab. 4: Anzahl der Gewichtsmessungen pro Monat

SG’ VG' Insgesamt
n=203 % n=206 % n=409 %
1. Monat 152 75 34 17 186 46
2. Monat 84 41 61 30 145 36
3. Monat 195 96 104 51 299 73
4. Monat 172 85 109 53 281 69
5. Monat 181 89 117 57 298 73
6. Monat 201 99 120 58 321 79
7. Monat 178 88 130 63 308 75
8. Monat 167 82 128 62 295 72
9. Monat 198 98 161 78 359 88
10. Monat 171 84 128 62 299 73
11. Monat 129 64 113 55 242 59
12. Monat 170 84 88 43 258 63

' SG = Studiengruppe, VG = Vergleichsgruppe
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2.4 Messung der Parasitamie bei den Kindern der Studiengruppe
im Rahmen der ITPi-Studie

Zur Untersuchung des Zusammenhangs zwischen Parasitamie mit
Gewichtszunahme und soziodkonomischen Parametern fur die Kinder der SG
wurden im Rahmen der IPTi-Studie monatlich bei jedem Studienkind ein Dicker
Tropfen sowie ein Blutausstrich aus Kapillarblut angefertigt. Dieses wurde nach
einem Stich mit einer Einmal-Lanzette (Miniletlanzetten von Glucolet, Bayer) der
Ferse entnommen. Im Labor des Zentrums in Kumasi (KCCR) wurden die
Praparate in 96 % Ethanol fixiert und nach Giemsa (1:10 mit
Phosphatpufferlosung verdinnte Giemsalésung, pH 7,2) gefarbt. Die Berechnung
der Parasitendichte wurde anhand des Dicken Tropfens bei 1.000facher
VergroRerung mit einem x100 Olimmersionsobjektiv mikroskopisch bestimmt. Es
wurden Gesichtsfelder von mindestens 200 Leukozyten ausgezahlt und die Anzahl
der Parasiten dieser Gesichtsfelder summiert. Bei einer Parasitamie von weniger
als zehn Parasiten auf 200 Leukozyten wurde die Zahlung bis zu 500 Leukozyten
fortgefuhrt. Der Auszahlung wurde eine Anzahl von 8.000 Leukozyten pro pL Blut
zugrunde gelegt (WHO-Richtlinie). Normwerte bei Kindern zwischen drei und 36
Monaten sind 7.500 — 14.000 Leukozyten pro pL (9). Die Umrechnung fur die
Anzahl der Parasiten auf einen Mikroliter wurde durch die Multiplikation mit dem
Faktor 40 (wenn 200 Leukozyten gezahlt wurden) bzw. 16 (wenn 500 Leukozyten
gezahlt wurden) durchgefuhrt. Die Parasitenspezies wurde mit Hilfe des

Blutausstriches bestimmt.
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2.5 Statistische Auswertung

Samtliche Daten wurden in die elektronische Datenbank eingegeben, fur die
Statistik wurden die Statistikprogramme JMP 5.0.1 und STATA 7.0 verwendet. Alle
Parameter des soziobkonomischen Fragebogens wurden mit Hilfe von JMP auf
ihre Verteilung untersucht. Fir jeden diskreten Parameter des soziokonomischen
Fragebogens wurde die SG der VG gegenubergestellt und mit dem Chi-Quadrat-
Test auf Strukturgleichheit kontrolliert. Das Chancenverhaltnis Odds Ratio (OR)
und die Konfidenzintervalle wurden fur alle geeigneten Vergleiche mit dem
Programm STATA errechnet. Die OR dient bei retrospektiven Studien, in denen
keine Inzidenzen errechnet werden, der Annaherung an das Risiko des Auftretens
eines Merkmales bei definierten Einflussfaktoren. Beim Konfidenzintervall wurden
grundsatzlich die 95%-Werte verwendet. Bei einigen Parametern (z.B.
Medikamente) wurde auf die Errechnung der OR verzichtet, da es keinen
sinnvollen Referenzwert gab. Stattdessen wurde die Heterogenitat der

Gesamtgruppe im Chiquadrattest ermittelt.

Aus den soziookonomischen Parametern des Fragebogens wurden fur die
Auswertung neue Parameter kombiniert: Die ,finanzielle Situation® aus der
Zusammenstellung von Strom, Radio, Fernseher, Kihlschrank, Innenkiche und
Wasserleitung und ,enge Wohnverhaltnisse® bei mehr als pro Raum zwei im Haus
lebenden Menschen (Kinder und Erwachsene). Diese wurden bei der

Untersuchung des Einflusses auf die Parasitamie verwendet.

Fir den Vergleich des Verlaufs der Gewichtskurven wurden zuerst in einem
Punktediagramm die Zeit auf der X-Achse und das Gewicht auf der Y-Achse
dargestellt. Dann wurden die Gewichtskurven fiur die verschiedenen Gruppen
innerhalb der unterschiedlichen soziookonomischen Parameter sowie die SG und

die VG verglichen.

Die Darstellung der Abbildungen durch das fur die Auswertung genutzte
Programm JMP 5.0.1 stellte sich ausgesprochen schwierig dar, fir ihre Qualitat

bitte ich um Entschuldigung.

Durch Generalized Estimating Equations (GEE = generalisierte schatzende

Gleichungen) wurde eine multivariate longitudinale Auswertung des Einflusses der
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soziodkonomischen Parameter auf die Gewichte vorgenommen. GEE ermdglicht
einen statistischen Vergleich von Gruppen kontinuierlicher Variablen, die nicht
unabhangig voneinander sind. Z.B., wie in diesem Fall, die Gewichtsentwicklung
einzelner Personengruppen. Mit Hilfe von GEE war es zum einen maoglich, die
Gewichtskurven jedes einzelnen Kindes mit allen anderen Ubereinander zu legen,
zum anderen konnte mit GEE eine multivariate Auswertung erfolgen und dadurch
die gegenseitige Beeinflussung der einzelnen Parameter und ihr gemeinsamer

Effekt auf die Gewichtsentwicklung untersucht werden.
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3 Ergebnisse

3.1 Dorfprofile

Die Lebensbedingungen in den neun Studienddrfern waren sehr ahnlich, diese
wurden daher bei einigen Analysen zusammengefasst. Die Besonderheiten der
einzelnen Dorfer werden im Folgenden kurz beschrieben. Da auch die Anzahl der
Kinder pro Dorf mit Parasitamie im dritten Lebensmonat verglichen wird, wurden
nur die Interviews mit den Muttern der SG verwendet. Die detaillierten Daten
befinden sich im Anhang (Anhang 8.1, Tab. 17 — 19).

3.1.1 Afamanaso

In Afamanaso sind viele Hauser aus Lehm gebaut und nicht an das offentliche
Stromnetz angeschlossen. Vielfach liegen offene Wasserstellen nahe der
Wohnhauser. Die Familien waren armer als im Durchschnitt aller Dorfer, ein
Groldteil der Mutter waren Bauerin. Allerdings sind alle zur Schule gegangen,
uberdurchschnittlich viele wussten, wie Malaria Ubertragen wird und benutzten ein
Moskitonetz. Nur eines von den acht hier wohnenden Kindern der SG hatte schon

im Alter von drei Monaten eine Parasitamie.

3.1.2 Agona

Die Wohnverhaltnisse in Agona waren sehr unterschiedlich, die finanzielle
Situation war hier aber besser als im Durchschnitt. Auch die Schulbildung war gut:
Zwar waren drei Mutter gar nicht zur Schule gegangen, daflr lebten hier aber die
einzigen drei Mdutter, die eine uber 12 Jahre hinausgehende Schulbildung
genossen hatten und englisch sprachen. Auch wussten weit mehr Matter als im
Gesamtdurchschnitt, wie Malaria Ubertragen wird, aber wie im Gesamtdurchschnitt
gaben nur etwa die Halfte an, ein Moskitonetz fir das Kind zu benutzen. Drei der

30 Kinder hatten mit drei Monaten eine Parasitamie.
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3.1.3 Asamang

Das Dorf hat ein eigenes Krankenhaus, das alle umliegenden Dorfer versorgt. Es
gibt in Asamang wenig Wasser- und Stromleitungen. Allerdings wohnten viele
Familien in groRen Hausern mit eigenem Brunnen. Die Mehrzahl der Mutter war
zur Schule gegangen, die Kenntnis der Ubertragung von Malaria war weit
uberdurchschnittlich, die Mutter benutzten aber keine Moskitonetze. Sechs Mutter
waren arbeitslos. Kein einziges der 19 hier wohnenden Kinder der SG hatte im

Alter von drei Monaten schon eine Parasitamie.

3.1.4 Bedomase

Bedomase ist das kleinste Dorf, nur finf Kinder nahmen hier teil. Die finanzielle
Situation war sehr gut, auch waren alle Mitter zur Schule gegangen. Drei kannten
den Ubertragungsweg von Malaria, zwei benutzten ein Moskitonetz fur ihr Kind.

Kein Kind hatte im Alter von drei Monaten schon eine Parasitamie.

3.1.5 Bipoa

In Bipoa gibt es viele offene Wasserstellen und eine hohe Rate an Malaria. Die
finanzielle Situation vieler Familien ist schlecht. Die Schulausbildung der Mutter
entsprach zwar dem Gesamtdurchschnitt fur alle Dorfer, allerdings war die
Kenntnis des Malariaubertragungsweges unterdurchschnittlich. Es benutzten nur
sehr wenige ein Moskitonetz fur ihr Kind. Funf der 24 hier wohnenden Kindern der
SG hatten schon im Alter von drei Monaten eine Parasitamie, doppelt so viele

Kinder wie im Gesamtdurchschnitt.

3.1.6 Jamasi

Jamasi ist ein weitlaufiges Dorf. Ahnlich wie in Agona leben die meisten Familien
in groBen Hausern. Die finanzielle Situation der Familien ist gut, allerdings
besuchten Uberdurchschnittlich viele Mutter nicht die Schule. Trotzdem kannten

viele den Ubertragungsweg von Malaria und ebenfalls Gberdurchschnittlich viele
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benutzten Moskitonetze. Drei der 23 der Kinder der SG hatten mit drei Monaten

schon eine Parasitamie.

3.1.7 Kona

Kona hat ein gutes o6ffentliches Strom- und (geschlossenes) Wassernetz, aber die
Hauser sind oft in schlechtem Zustand. Nur zwei der untersuchten Familien lebten
in guter finanzieller Situation. Alle Mutter waren zur Schule gegangen, allerdings
wussten nur wenige, dass Malaria durch Moskitos Ubertragen wird. Dagegen
benutzten mehr als im Gesamtdurchschnitt ein Moskitonetz fir ihr Kind. Kein

einziges der elf Kinder der SG hatte mit drei Monate schon eine Parasitamie.

3.1.8 Tano-Odumasi

Die Wohnverhaltnisse der 24 Kinder der SG aus Tano-Odumasi waren sehr
unterschiedlich und zu einem grof3en Teil eng. Die finanzielle Situation entsprach
aber dem Gesamtdurchschnitt. Alle Muatter waren zur Schule gegangen.
Uberdurchschnittlich viele wussten, wie Malaria (bertragen wird, trotzdem
benutzten nicht mehr als in den anderen Dorfern ein Moskitonetz. Zehn der
Familien lebten naher als 50 m an einer offenen Wasserstelle. Sechs der Kinder
hatten mit drei Monaten schon eine Parasitamie, aber nur zwei dieser Kinder

lebten in einer der Familien mit einer Wasserstelle in der Nahe.

3.1.9 Wiamoase

In der Bezirkshauptstadt lebte mit 59 Kindern der grof3te aus einem Dorf
stammende Anteil der SG. Die finanzielle Situation war sehr unterschiedlich,
entsprach aber insgesamt dem Gesamtdurchschnitt. Die Wohnsituation war in den
meisten Familien beengt. Nur wenige Hauser waren nahe einer offenen
Wasserstelle gelegen. Sowohl die Schulbildung als auch die Kenntnis Uber die
Malariaubertragung waren weit unterdurchschnittlich, auch benutzten nur wenige
Mutter Moskitonetze fur ihre Kinder. Viele Mutter gaben ihren Kindern bei Fieber
Amodiaquin oder Chloroquin. Im Alter von drei Monaten hatten nur vier der 59

Kinder eine Parasitamie.
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3.2 Vergleich der sozio6konomischen Parameter zwischen der

Studiengruppe und der Vergleichsgruppe

Das soziookonomische Interview wurde mit insgesamt 409 Muttern durchgefuhrt.
203 waren Mauatter von Kindern, die an der IPTi-Studie teilnahmen (SG =
Studiengruppe), 206 nahmen mit ihren Kindern nur an der Untersuchung im

Rahmen dieser Doktorarbeit teil (VG = Vergleichsgruppe).

3.2.1 Herkunft und Geschlecht der Kinder
Die Grole der beiden Gruppen war in den einzelnen Doérfern ahnlich, die

Geschlechterverteilung der Kinder in der SG und der VG war identisch (Tab. 5).

Tab. 5 Verteilung der Wohnorte und des Geschlechts der Kinder von
Studiengruppe und Vergleichsgruppe

SG' VG'

n =203 % n = 206 %
Dorfer
Afamanaso 8 4 19 9
Agona 30 15 32 16
Asamang 19 9 22 11
Bedomase 5 3 6 3
Bipoa 24 12 20 10
Jamasi 23 11 20 10
Kona 11 5 11 5
Tano-Odumasi 24 12 19 9
Wiamoase 59 29 57 28

Geschlecht des Studienkindes
Mannlich 115 57 118 57
Weiblich 88 43 88 43

'sG= Studiengruppe, VG = Vergleichsgruppe
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3.2.2 Vergleich der soziobkonomischen Parameter beztiglich Mutter
und Kind zwischen Studiengruppe und Vergleichsgruppe

Es fanden sich wenige signifikante  Unterschiede zwischen den
soziodkonomischen Faktoren der SG und der VG. Die Mutter der Kinder der SG
gaben tendenziell 6fter einen Schulbesuch Uber 7 — 10 Jahre, die Mutter der VG
ofter einen Schulbesuch Uber 0 — 6 bzw. 11 — 15 Jahre an (Tab. 6a).

Der Anteil der Mutter, die wussten, dass Malaria durch Moskitos Ubertragen
wird, liegt in beiden Gruppen um 70%, insgesamt gaben 291 Mutter die adaquate
Antwort. 37 (9,1%) Mutter vermuteten Dreck und schlechte Hygiene als Ursache
fur Malaria, zehn (2,5%) Sonne und Hitze, drei (0,6%) nannten Fliegen und eine
(<0,3%) Wurmer. Die ubrigen 67 (16,4%) gaben keine Antwort.

Zum Schutz des Kindes vor Moskitos wurden in beiden Gruppen am
haufigsten Moskitonetze benutzt: Bei 46% der SG (4% gemeinsam mit
Raucherstabchen) und 51% der VG. Hier besteht kein signifikanter Unterschied.
Am zweithaufigsten wurden von 28% der Mutter der SG und 24 % der VG lange
Kleider genannt. Die Ubrigen nannten Raucherstabchen, Moskitospray sowie

Creme und Sauberkeit oder verwendeten gar nichts (Tab. 6a).

69% der Mutter in der SG und 80% aus der VG gaben an zur Behandlung
des Kindes bei Fieber Paracetamol zu benutzen. An zweiter Stelle stand
Chloroquin, gegeben von 16% der Mutter der SG und 30% der Mutter der VG.
Dafur gaben 12% der Mutter in der SG ihren Kindern bei Fieber Amodiaquin,
dagegen nur eine Mutter aus der VG. Antimalariamedikamente insgesamt gaben
also mit einem nicht signifikanten Unterschied in der SG 27% der Mutter und in
der VG 30%. Zusatzlich haufig genannt wurden Multivitamin-Praparate, hier
besteht eine deutliche Differenz zwischen SG (11%) und VG (35%) (Tab. 6a).
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Tab. 6a: Vergleich sozio6konomischer Parameter von Studiengruppe und
Vergleichsgruppe

SG' VG' OR (KIY?
n=203 % n=206 %
Schulbildung der Mutter
0 — 6 Jahre 53 26 78 38
7 —10 Jahre 138 68 108 52 1,9 (1,2-2,9)*
11 — 15 Jahre 12 6 20 10 0,9(0,4-2,0)
Kenntnis der Ubertragung von Malaria
Adaquat® 148 73 143 69
Inadaquat 55 27 63 31 0,8 (0-1,3)
Nutzung eines Moskitonetzes fiur das Kind
Ja 93 46 105 51
Nein 110 54 101 49 1,2 (0,8 - 1,8)
Medikamente fiir die Behandlung von Fieber beim Kind*
Paracetamol 140 69 165 80
Chloroquin 33 16 61 30
Amodiaquin 24 12 1 1
Vitamin B und MV°> 22 11 72 35
Hustensaft 10 5 0 0
Amoxicillin 3 1 5 2
Tonic 0 0 2 1
Kaltes Wasser 1 1 0 0
Krauter 1 1 5 2
**p < 0,01

'sG= Studiengruppe, VG = Vergleichsgruppe

? OR = Odds Ratio, KI = 95% Konfidenzintervall

3 Adaquat = Kenntniss, dass Moskitos Ubertrager der Malaria sind

4 Mehrfachnennungen sind méglich, denn selten wurde ausschlieRlich das genannte Medikament
benutzt.

® Vitamin B und MV = Vitamin B-Komplex und Multivitamin-Sirup, Tonic = Tees, Limonade
etc..

Die Mutter selber nahmen hauptsachlich Paracetamol (SG 39%, VG 49%)
und Chloroquin (SG 33%, VG 29%). Etwa ein Viertel konnte sich an das letzte
Fieber nicht mehr erinnern (SG 26%, VG 22%). Alle Kinder bis auf eines aus der
VG wurden gestillt (Tab. 6b).
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Tab. 6b: Vergleich soziobkonomischer Parameter von Studiengruppe und
Vergleichsgruppe

SG’ VG' OR (KI)?
n=203 % n=206 %
Selbstbehandlung von Fieber bei der Mutter®
Paracetamol 79 39 101 49
Chloroquin 66 33 59 29
Amodiaquin 1 1 1 0,5
sp* 1 1 1 0,5
Amoxicillin 3 1 2 1
Tonic* 0 0 4 2
Krauter 4 2 6 3
Nie Fieber 52 26 44 22
Unbekannte 19 9 17 8
Medikamente
Gestillte Kinder
Ja 203 100 205 99
Nein 0 0 1 1 n.b.
Zufittern
Ja 94 46 173 84
Nein 109 54 33 16 6,1 (3,8 -10,0)**
**p<0,01

'sG= Studiengruppe, VG = Vergleichsgruppe

% OR = Odds Ratio, KI = 95% Konfidenzintervall

3 Mehrfachnennungen sind maéglich, denn selten wurde ausschlieRlich das genannte Medikament
benutzt.

‘Sp = Sulfadoxin-Pyrimethamin, Tonic = Tees, Limonade etc.

®n.b.: nicht berechenbar

3.2.3 Vergleich von Wohnverhéaltnissen und Lebensstandard zwischen
Studiengruppe und Vergleichsgruppe

Die Wohnverhaltnisse und den Lebensstandard widerspiegelnde Faktoren wiesen
abgesehen vom verwendeten Hausmaterial nur Unterschiede auf, die nicht

signifikant waren.
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Tab. 7a: Vergleich von Studiengruppe und Vergleichsgruppe bezlglich
Parametern der Wohnsituation

SG' VG’ OR (KI)?
n=203 % n=206 %

Hausmaterial

Stein 148 73 131 64

Zement 20 10 39 19 0,5(0,3-0,8)*
Lehm 35 17 36 17 0,9(0,5-1,5)
Klche

Drinnen 158 78 156 76

Drauf’en 45 22 50 24 0,9(0,6-1,4)
Wasserleitung

Ja 160 79 149 72

Nein 43 21 57 28 0,7(0,5-11)
Strom

Ja 118 58 113 55

Nein 85 42 93 45 0,9(0,6-1,3)
Kuhlschrank

Ja 68 33 75 36

Nein 135 67 131 64 1,1 (0,8 -1,7)
Radio

Ja 191 94 189 92

Nein 12 6 17 8 0,7(0,3-1,5)
Fernseher

Ja 94 46 94 46

Nein 109 54 112 54 1,0 (0,7 - 1,4)
Finanzielle Situation

Gut® 45 22 47 23

Schlecht 158 78 159 77 1,0 (0,7 - 1,4)
Entfernung des Hauses zu offenem Wasser

<50m 65 32 60 29

>50m 138 68 146 71 0,9 (0,6 —1,3)
**p<0,01

' SG = Studiengruppe, VG = Vergleichsgruppe
% OR = Odds Ratio, KI = 95% Konfidenzintervall
® Besitz von Strom, Radio, Fernseher, Kiiche im Haus, Kiihlschrank und Wasserleitung
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In der SG wohnten 67% in Steinhausern, in der VG nur 61% (p < 0,01).
Umgekehrt wohnten 10% der SG und 19% der VG in Zementhausern (Tab.7a).

Die Anzahl der Familien mit einem Wohnort, der maximal 50 m von einer offenen

Wasserstelle entfernt war, war in den beiden Gruppen etwa gleich (Tab. 7a).

Auch die Anzahl der Kinder, Erwachsenen und Raume in den Wohnhausern
waren in der SG und der VG annahernd gleich (Tab. 7b).

Tab. 7b: Vergleich von Studiengruppe und Vergleichsgruppe bezuglich

Parametern der Wohnsituation

VG'

SG’
Anzahl der Kinder im Haus
Median (obere/untere Quartile) 7 (10/4)
Anzahl der Erwachsenen im Haus
Median (obere/untere Quartile) 6 (10/4)
Anzahl der Raume im Haus
Median (obere/untere Quartile) 6 (10/3)

6 (8/4)

6 (8/4)

6 (9/3)

'SG = Studiengruppe, VG = Vergleichsgruppe

43



Ergebnisse

3.3 Einflussfaktoren auf die Zunahme des Kérpergewichts

Uber die ersten 12 Lebensmonate konnten von den 409 Kindern 3291
Gewichtsdaten erhoben werden, durchschnittlich 274 pro Monat. Das Maximum
lag im neunten Lebensmonat mit 359 Gewichtsdaten, davon 198 von Kindern aus
der SG und 161 von Kindern aus der VG. Die geringste Anzahl von Gewichtsdaten
war im zweiten Monat verflugbar, nur 145 Daten von 84 der Kinder aus der SG und
von 61 der Kinder aus der VG (s. Kap. 2.3, Tab. 4).

3.3.1 Einfluss der Teilnahme an der klinischen Studie auf die Zunahme
des Kdrpergewichts

Die Gewichtskurven der Kinder aus der SG und der VG zeigten in den 12 Monaten
nur geringfugige, nicht signifikante Unterschiede (p = 0,34) (Abb. 3). Damit ist die
Strukturgleichheit der SG zur Gesamtpopulation gewahrleistet. Eine beschleunigte
Gewichtszunahme der Kinder der SG durch die monatliche Kontrolle und

Versorgung bei Krankheit im Rahmen der Studie ist nicht vorhanden.

3.3.2 Vergleich der Gewichtskurven mit sozio6konomischen
Parametern

Bei dem Vergleich der Gewichtskurven Uber die ersten zwdlf Lebensmonate mit
soziodkonomischen Parametern zeigte sich, dass das Geschlecht, die
Schulbildung der Mutter und die Gabe eines Anti-Malariamedikaments bei Fieber

des Kindes einen gewissen Einfluss auf die Gewichtszunahme der Kinder hatten.

Jungen und Madchen hatten eine unterschiedliche Gewichtsentwicklung im
ersten Jahr (p < 0,01), wobei die Jungen Uber den Zeitverlauf im Durchschnitt 392

g schwerer waren als die Madchen (Abb. 4).
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Abb. 3: Gewichtskurven der Studiengruppe und der Vergleichsgruppe uber

das erste Lebensjahr
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Abb. 4: Gewichtskurven des ersten Lebensjahres aller Kinder getrennt nach
Geschlecht
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Wurde ein Kind mit einem Anti-Malariamedikament behandelt, zeigte es eine
tendenziell groere Gewichtszunahme, insbesondere in der zweiten Halfte des
ersten Lebensjahres. Uber den gesamten Zeitraum gesehen war das Gewicht der
mit Anti-Malariamedikamenten behandelten Kinder 137g hoher, dies war
allerdings nicht signifikant (p = 0,13) (Abb. 5).
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Abb. 5: Gewichtskurven des ersten Lebensjahres aller Kinder getrennt nach

Malariamedikaments beim letzten Fieber des

angegebener Gabe eines Anti

Kindes
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schon im dritten Lebensmonat (Abb. 6, p
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elften Lebensmonat wenigstens einmal eine Parasitamie hatten (Abb.7, p = 0,77),

verliefen signifikant unterschiedlich zu denen der ubrigen Kindern.

Abb. 6: Gewichtskurven des ersten Lebensjahres der Studienkinder mit und ohne

Parasitamie im dritten Lebensmonat
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Abb. 7: Gewichtskurven der Studienkinder mit und ohne Parasitdamie zwischen

viertem und elftem Lebensmonat
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Um auszuschlieRen, dass hier als das Gewicht beeinflussend beschriebene
Parameter eine weitere Beeinflussung durch andere Faktoren Uberdecken, wurde
ein multivariater Vergleich durchgefuhrt. Die Gewichtszunahme pro Monat wurde
jeweils fur die anderen in der Tabelle 8 aufgezahlten Faktoren analysiert. Dies
bedeutet, dass der Effekt einzelner Faktoren auch unabhangig von den anderen

Parametern dargestellt wird.

Es zeigte sich, dass bei adjustierter Gewichtszunahme der Einfluss des
Geschlechts und der mittellangen Schulbildung auf die Gewichtszunahme
signifikant waren, der Einfluss der kurzen Schulbildung und der Gabe eines Anti-

Malariamedikaments beim letzten Fieberereignis des Kindes dagegen nicht.

Tab. 8: Multivariate Analyse (GEE) des Einflusses signifikanter

soziodkonomischer Parameter auf das Gewicht im bivariaten Vergleich

Gewichtszunahme p-Wert KI (95%)’
(g/Monat)

Monat 1 - 12 412,7 0,0001 405,3 — 420,2
Geschlecht? -402,2 0,0001 -559,0 — -2454
Mittlere Schuldauer der -439,3 0,003 -727,5 — -1511
Mutter °

Kurze Schuldauer* -207,1 n.s.’ -512,5 — 98,3
Gabe eines Anti- 87,5 n.s. -86,4 — 261,5

Malariamedikaments®

' KI = 95% Konfidenzintervall

2 Madchen im Vergleich zu Jungen

*Im Vergleich zu langer Schuldauer (7 — 10 Jahre im Vergleich zu 11 — 15 Jahre)

* Im Vergleich zu langer Schuldauer (0 — 6 Jahre im Vergleich zu 11 — 15 Jahre)

°n.s. = nicht signifikant

® Gabe eines Anti-Malariamedikaments beim letzten Fieberereignis des Kindes im Vergleich zu
keiner Gabe einer Anti-Malariamedikaments
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3.4 Einflussfaktoren auf die Infektion mit Plasmodien im ersten

Lebensjahr

3.4.1 Parasitdmie im dritten Lebensmonat
Im dritten Lebensmonat wurden am Untersuchungstag der Studie bei 22 der 203
Studienkindern (11%) Malariaparasiten im Dicken Tropfen gefunden, bei allen

handelte es sich um P. falciparum (Tab. 9).

Vier dieser 22 Kinder hatten erhohte Temperatur (= 37,5°C), drei eine
vergrolderte Milz (2 — 4 cm unter dem Rippenbogen tastbar). Klinische Symptome

hatten vier Kinder, davon zwei eine leichte Bronchitis und zwei einen Abszess.

Die Anamnese ergab bei einem der 22 Kinder eine Fieberepisode vor flnf
Tagen und vorherige Chloroquingabe durch die Mutter. Vier Kindern hatten im
vergangen Monat einen unspezifischen Infekt (Erkaltung), zwei eine Konjunktivitis

und eines Abszesse.

Unter den soziodkonomischen Faktoren lassen sich nur drei herausheben,
die signifikant mit einer Parasitamie im dritten Lebensmonat assoziiert waren: Der
Wohnort (Tab. 10), das Alter der Mutter (Tab. 11) und die Anzahl der Raume im
Haus (Tab. 12a). Alle anderen erhobenen soziodkonomischen Faktoren hatten auf
die Wahrscheinlichkeit, ob ein Kind mit drei Monaten schon Malariaparasiten im
Blut hat, keinen Einfluss (Tab. 10, 11, 12a und b).

51



Ergebnisse

Tab. 9
Hohe der Fieber Hamo- Anamie Aktueller Gesund- Medikamenten-
Para- °C? globin (klin- Gesund- heits gabe im vergangen
sitamie’ (g/dl) nisch)2 heits- zustand in Monat>*
zustand der letzen
Woche
1 1320 (2) 37,7 >9,0 - Gut Gut
2 3680(2) - >9,0 . Gut Gut (P,\%M , Vitamin B
3 8560 (6) - 8,5 - Gut Gut PCM* (M)
Konjunk- PCM (M),
4 3620 (5) 37,6 8.8 ) Gut tivitis Augentropfen(K)
5 6(1) - >9,0 . Gut Erkaltung EV?)M , Hustensatt
6 15 (3) - 9,0 - Gut Gut PCM *(M)
7 1504 (2) - 7,9 - Gut, +° Erkaltung PCM *(M)
) ) Konjunk- PCM* (M),
8 2680 (2) 83 Gut, + tivitis Augentropfen(K)
9 64 (2) - >9,0 - Gut Gut PCM* (M)
10 16 (1) - >9,0 - Gut Gut PCM* (M)
11 1460 (4) 37,9 >9,0 - Gut Gut PCM* (M)
12 32 (4) - >9,0 - Gut Gut PCM* (M)
Leichte -
13 368 (2) - >9,0 - Bronchitis Erkaltung PCM (M)
14 3920 (2) - Unbek. - Gut Gut PCM (M)
15 5400 (4) - 8,7 - Gut, + Gut PCM* (M)
Leichte . CHQ, PCM, Vitamin
16 6080 (4) - 7,3 Ja Bronchitis Fieber B (M)
. PCM, Hustensaft,
17 16 (2) - >9,0 - Gut Erkaltung Amoxycillin (K)
18 48 (1) - >9,0 - Gut Gut PCM* (M)
19 1680 (3) - >9,0 - Gut Gut PCM* (M)
20 48 (2) - >9,0 - Abszesse Gut PCM* (M)
21 64(1) - 8,5 - Abszesse Abszesse PCM (M)
22 12240 (1) - >9,0 - Gut Gut PCM (M)

1Zahl in Klammern = Anzahl der parasitdmischen Episoden insgesamt zwischen drittem und
elftem Lebensmonat. Von den 22 Kindern hatten 17 spater erneut Parasiten.

2. = nicht vorhanden (Kérpertemperatur < 37,5°C; keine blassen Konjunktiven)

* PCM = Paracetamol, CHQ = Chloroquin, PCM * = Paracetamol nach einer Impfung, die in allen
Fallen mehr als zwei Tage zuriick lag

4 (M) = Gabe durch die Mutter, (K) = Gabe durch das Krankenhaus

® + = tastbare Milz
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Tab. 10: Beziehung zwischen Vorkommen von Parasitamie im dritten
Lebensmonat und dem Wohnort sowie dem Beruf der Mutter

Parasiten +' Parasiten - p-Wert
n=22 % n =181 %

Dorfer
Wiamoase 4 18 55 30 Basis
Tano-Odumasi 6 27 18 10 <0,05
Kona 0 0 11 6 n.s.?
Jamasi 3 14 20 11 n.s.
Bipoa 5 23 19 10,5 n.s.
Bedomase 0 0 5 3 n.s.
Asamang 0 0 19 10,5 n.s.
Agona 3 14 27 15 n.s.
Afamanaso 1 5 7 4 n.s.
Beruf der Mutter
Farmerin 6 27 38 21 Basis
Friseurin 1 5 14 8 n.s.
Studentin 0 0 2 1 n.s.
Lehrerin 0 0 2 1 n.s.
Brotbackerin 0 0 1 1 n.s.
Essensverkauferin 1 5 0 0 n.s.
Handlerin 9 41 63 35 n.s.
Schneiderin 2 9 30 17 n.s.
Hausfrau 2 9 11 6 n.s.
Arbeitslos 1 5 16 9 n.s.
Keine Angaben 0 0 4 2 n.s.

! Parasiten + = P. falciparum-Parasitdmie im dritten Lebensmonat
Zn.s.: kein signifikanter Unterschied im Vergleich zum Basisparameter (p = 0,05)

Wiamoase war das Dorf mit der hdochsten Teilnehmerzahl, aber nur vier
Kinder hatten hier eine Parasitamie im dritten Lebensmonat. Einzig in Tano-
Odumasi waren signifikant mehr Kinder parasitamisch als in Wiamoase (27% zu
18%, p < 0,05). Der Beruf der Mutter hatte keinen Einfluss auf die Parasitamie im
dritten Lebensmonat (Tab. 10).

Finf von 23 Kinder von Mattern unter 20 Jahren hatten eine Parasitdmie im
dritten Lebensmonat, dagegen nur drei von 63 von Muttern im Alter zwischen 20
und 24 Jahren (OR = 0,2, p < 0,05) (Tab. 11).
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Tab. 11: Beziehung zwischen dem Vorkommen von Parasitamie im dritten
Lebensmonat und soziodkonomischen Parametern

Parasiten +'  Parasiten - OR (KI)?

n=22 % n=181 %
Geschlecht
Mannlich 12 55 102 56
Weiblich 10 45 79 44 1,1 (0,4 - 2,6)
Alter der Mutter
16 — 19 Jahre 5 23 18 10
20 — 24 Jahre 3 14 63 35 0,2 (0,04 - 0,8)*
>24 Jahre 14 64 100 55 0,5(0,2-1,6)
Anzahl der eigenen Kinder
1 7 32 50 28
2-3 7 32 67 37 0,8 (0,3-2,3)
4-5 5 23 46 25 0,8 (0,2 -2,6)
>5 3 14 18 10 1,2 (0,3-5,1)
Dauer der Schulbildung der Mutter
0 -6 Jahre 7 32 46 25
7 —10 Jahre 15 68 123 68 0,8 (0,3-2,1)
11 — 15 Jahre 0 0 12 7 n.b.
Dauer der Schulbildung des Vaters
0 -6 Jahre 3 14 32 18
7 —10 Jahre 14 64 95 52 1,6 (0,4 - 5,8)
11 — 15 Jahre 5 23 54 30 1,0 (0,2-4,4)
Kenntnis der Mutter von der Ubertragung der Malaria
Adaquat 16 73 132 73
Inadaquat 6 27 49 27 1,0 (0,4 -2,7)
Nutzung eines Moskitonetzes fir das Kind
Ja 10 46 83 47
Nein 12 54 98 53 1,0 (0,4 —2,5)

Anti-Malariamedikamente fur die Behandlung von Fieber beim
Kind®

Ja 7 32 49 27

Nein 15 68 132 73 0,8 (0,3-2,1)
Selbstbehandlung von Fieber bei der Mutter

Chloroquin 8 36 58 32

Andere 14 64 123 68 0,8(0,3-2,1)
*p<0,05

! Parasiten + = P. falciparum-Parasitdmie im dritten Lebensmonat
2 OR = Odds Ratio (n.b.: nicht berechenbar), KI = 95% Konfidenzintervall
® Anti-Malariamedikamente = Chloroquin und Amodiaquin
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Je weniger Raume das Haus hatte, desto wahrscheinlicher war der
Nachweis einer Parasitamie im dritten Lebensmonat (p < 0,05). Enge
Wohnverhaltnisse durch eine hohe Anzahl von Bewohnern pro Raum zeigten
jedoch keine Signifikanz (Tab. 12a). Auch die anderen Parameter zur

Wohnsituation beeinflussten die Parasitamie nicht signifikant (Tab. 12 b).

Tab. 12a: Beziehung zwischen dem Vorkommen von Parasitamie im dritten
Lebensmonat und Parametern zur Wohnsituation

Parasiten +'  Parasiten - OR (KIY?
n=22 % n=181 %
Anzahl der Kinder im Haus

<6 12 55 89 49

> 6 10 45 92 51 0,8 (0,3 -2,0)
Anzahl der Erwachsenen im Haus

<6 15 68 93 51

> 6 7 32 88 49 0,5(0,2-1,3)
Anzahl der Raume

<6 17 77 99 54

> 6 5 23 82 46 0,4 (0,1-1,0)
Wohnverhéltnisse

Eng® 16 73 112 62

Nicht eng 6 27 69 38 0,6 (0,2-1,6)
*p<0,05

! Parasiten + = P. falciparum-Parasitdmie im dritten Lebensmonat
% OR = Odds Ratio, Kl = 95% Konfidenzintervall,
s Eng = Im Durchschnitt mehr als zwei Personen pro Raum
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Tab. 12b: Beziehung zwischen dem Vorkommen von Parasitdmie im dritten
Lebensmonat und Parametern zur Wohnsituation

Parasiten +'  Parasiten - OR (KI)?
n=22 % n=181 %

Hausmaterial

Stein 19 86 129 71

Zement 1 5 19 11 0,4 (0,05 -2,8)
Lehm 2 9 33 18 0,4(0,1-1,9)
Kiche

Drinnen 18 82 140 77

Drauf’en 4 18 41 23 0,8 (0,2-24)
Wasserleitung

Ja 20 9 140 77

Nein 2 9 41 23 0,3(0,1-1,5)
Strom

Ja 12 55 106 58

Nein 10 45 75 42 1,2 (0,5-2,9)
Kuhlschrank

Ja 7 32 61 34

Nein 15 68 120 66 1,1 (0,4 - 2,8)
Radio

Ja 21 95 170 94

Nein 1 5 11 6 0,7 (0,1-6,0)
Fernseher

Ja 7 32 87 48

Nein 15 68 94 52 2,0(0,8-5,1)
Finanzielle Situation

Gut® 4 18 41 23

Schlecht 18 82 140 77 1,3(0,4-4,1)
Entfernung des Hauses zu offenem Wasser

<50 m 7 32 58 32

>50m 15 68 123 68 1,1 (0,4 —2,8)

! Parasiten + = P. falciparum-Parasitamie im dritten Lebensmonat
% OR = Odds Ratio, Kl = 95% Konfidenzintervall.
® Besitz von Strom, Radio, Fernseher, Kiiche im Haus, Kiihlschrank und Wasserleitung
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3.4.2 Parasitdmie zwischen drittem und elftem Lebensmonat

Bei insgesamt 1811 zwischen dem 3. und 11. Lebensmonat durchgefuhrten
Dicken Tropfen wurden 258 (14,3%) mit Malaria-Parasiten befundet. 111 der 203
Kinder hatten wenigstens einmal eine Parasitamie: Ein Kind, welches im dritten

Lebensmonat schon infiziert war, sogar weitere funf mal.

Die Wahrscheinlichkeit, zwischen dem vierten und elften Lebensmonat erneut eine
Parasitamie zu entwickeln, war fur die 22 schon im dritten Lebensmonat infizierten
Kinder signifikant hdher als fur die Gbrigen (s. Odds Ratio)(Tab. 13).

Tab. 13: Beziehung zwischen dem Vorkommen von Parasitamie im dritten
Lebensmonat und dem Vorkommen von Parasitamie danach

Parasiten +'  Parasiten - OR (KI)?
n =22 % n=181 %
Parasitamie’ 17 77 89 49
Keine Parasitamie® 5 23 92 50 0,3(0,1-0,8)"

*p<0,05

! Parasiten + = P. falciparum-Parasitamie im dritten Lebensmonat
2 OR = Odds Ratio, KI = 95% Konfidenzintervall

% nach dem dritten Lebensmonat

Verschiedene sozio6konomische Faktoren waren mit dem Vorkommen einer
Parasitamie zwischen dem dritten und elften Lebensmonat assoziiert. Wie im
dritten Monat zeigte sich der signifikante Unterschied zwischen Tano-Odumasi
und Wiamoase (p < 0,01). Auch Bipoa hat eine deutlich hdhere Pravalenz an

Erkrankungen (p = 0,05). Der Beruf dagegen machte keinen Unterschied (Tab 14).
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Tab. 14: Beziehung zwischen dem Vorkommen parasitamischer Episoden im
dritten bis elften Lebensmonat und dem Wohnort sowie dem Beruf der Mutter

Parasiten +' Parasiten - p-Wert?
n =258 % n = 1553 %

Dorfer
Wiamoase 69 27 454 29 Basis
Tano-Odumasi 47 18 166 11 < 0,01
Kona 10 4 89 6 n.s.
Jamasi 23 9 184 12 n.s.
Bipoa 41 16 175 11 n.s.
Bedomase 6 2 39 3 n.s.
Asamang 18 7 153 10 n.s.
Agona 34 13 231 15 n.s.
Afamanaso 10 4 62 4 n.s.
Beruf
Farmerin 56 22 334 22 Basis
Friseurin 19 7 115 7 n.s.
Studentin 2 1 15 1 n.s.
Lehrerin 2 1 15 1 n.s.
Brotbackerin 0 0 9 1 n.b.
Essensverkauferin 0 0 9 1 n.b.
Handlerin 94 36 549 35 n.s.
Schneiderin 46 18 242 16 n.s.
Hausfrau 20 8 95 6 n.s.
Arbeitslos 15 6 138 9 n.s.
Keine Angaben 4 2 32 2 n.s.

! Parasiten + = P. falciparum-Parasitdmie zwischen 3. und 11. Lebensmonat
2 n.s.: kein signifikanter Unterschied im Vergleich zum Basisparameter (p = 0,05)

Ein signifikanter Unterschied des Risikos bestand zwischen Muittern mit nur
einem Kind und Mdattern mit mehr als funf Kindern, wobei die Wahrscheinlichkeit
einer Parasitamie stieg, je mehr eigene Kinder die Mutter hatte (Tab. 15). Eine
gleichgerichtete Tendenz fand sich bei abnehmender Lange der Schulbildung der
Mutter, nicht aber bei der des Vaters. Das Alter der Mutter spielte keine Rolle
mehr (Tab. 15).
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Tab. 15: Beziehung zwischen dem Vorkommen parasitamischer Episoden im
dritten bis elften Lebensmonat und den sozio6konomischen Parametern

Parasiten +' Parasiten - OR (KI)?

n =258 % n=1553 %
Geschlecht des Studienkindes
Mannlich 130 51 886 57
Weiblich 128 49 667 43 1,3 (1,0-1,7)*
Alter der Mutter
16 — 19 Jahre 27 10 179 11
20 — 24 Jahre 85 33 508 33 1,1 (0,7 - 1,8)
> 24 Jahre 146 57 866 56 1,1 (0,7 -1,7)
Anzahl der eigenen Kinder
1 65 25 445 29
2-3 87 34 572 37 1,0 (0,7 -1,5)
4-5 70 27 386 25 1,2 (0,9 -1,8)
>5 36 14 150 10 1,6 (1,1 -2,6)*
Dauer der Schulbildung der Mutter
0 — 6 Jahre 85 33 387 25
7 —10 Jahre 130 50 757 49 0,8 (0,6 -1,1)
11 — 15 Jahre 43 17 409 26 0,5(0,3-0,7)*
Dauer der Schulbildung des Vaters
0 -6 Jahre 39 15 274 18
7 —10 Jahre 156 61 814 52 1,3 (0,9 -2,0)
11 — 15 Jahre 63 24 465 30 1,0 (0,6 — 1,5)
Kenntnis der Ursache fur Malaria
Adaquat 185 72 1134 73
Inadaquat 73 28 419 27 1,1 (0,8 - 1,4)
Nutzung eines Moskitonetzes fiur das Kind
Ja 144 56 841 54
Nein 114 44 712 46 0,9 (0,7 -1,2)
Anti-Malariamedikamente fiir die Behandlung von Fieber beim Kind?
Ja 65 25 426 27
Nein 193 75 1127 73 1,1 (0,8 - 1,5)
Selbstbehandlung von Fieber bei der Mutter
Chloroquin 68 26 520 33
Andere 190 74 1033 67 1,4 (1,0-1,9)*

*p<0,05,**p<0,01

! Parasiten + = P. falciparum-Parasitdmie zwischen 3. und 11. Lebensmonat
2 OR = Odds Ratio, KI = 95% Konfidenzintervall

® Anti-Malariamedikamente = Chloroquin und Amodiaquin
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Enge Wohnverhaltnisse erhohten im Verlauf des ersten Lebensjahres
signifikant die Wahrscheinlichkeit fur eine Parasitamie. Auch die Anzahl der
Erwachsenen und die der Raume beeinflussten signifikant die Pravalenz von

Parasitamien (Tab. 16a).

Tab. 16a: Beziehung zwischen dem Vorkommen parasitamischer Episoden im
dritten bis elften Lebensmonat und Parametern zur Wohnsituation

Parasiten +' Parasiten - OR (KI)?

n =258 % n=1553 %
Anzahl der Kinder im Haus
<6 143 55 759 49
>6 115 45 794 51 0,8 (0,6 —1,0)
Anzahl der Erwachsenen im Haus
<6 88 34 763 49
>6 170 66 790 51 1,9 (1,4 -2,5)**
Anzahl der Raume
<6 195 75 837 54
>6 64 25 717 46 0,4 (0,3-0,5)*
Wohnverhéltnisse
Eng® 188 73 952 61
Nicht eng 70 27 601 39 0,6 (0,4-0,8)*
**n < 0,01

! Parasiten + = P. falciparum-Parasitamie zwischen 3. und 11. Lebensmonat
2 OR = Odds Ratio, KI = 95% Konfidenzintervall
3 Eng = mehr als zwei Personen pro Raum im Durchschnitt

Die Wohnsituation war sehr entscheidend fir die Wahrscheinlichkeit des
Auftretens einer Parasitamie: Ein Steinhaus statt eines aus Lehm sowie der
Zugang zu Strom und der Besitz von Kuhlschrank und Fernseher, aul3erdem eine
Entfernung zur nachsten offenen Wasserstelle von mehr als 50 m waren jeweils
mit einer verminderten Anzahl an parasitamischen Episoden assoziiert (p < 0,05,

fur Nahe zum Wasser und Besitz eines Fernsehers p < 0,01) (Tab.16b).
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Tab. 16b: Beziehung zwischen dem Vorkommen parasitamischer Episoden im
dritten bis elften Lebensmonat und Parametern zur Wohnsituation

Parasiten +' Parasiten - OR (KI)?

n =258 % n=1553 %
Hausmaterial
Stein 177 69 1142 74
Zement 19 7 161 10 0,8 (0,5-1,3)
Lehm 62 24 250 16 1,6 (1,2-2,2)**
Kliche
Drinnen 209 81 1201 77
Drauf’en 49 19 352 23 0,8 (0,6 -1,1)
Wasserleitung
Ja 191 74 1236 80
Nein 67 26 317 20 1,4 (1,0-1,9)*
Strom
Ja 131 51 922 59
Nein 127 49 631 41 1,4 (1,0-1,9)*
Kuhlschrank
Ja 70 27 537 35
Nein 188 73 1016 65 1,4 (1,1-1,9)*
Radio
Ja 244 95 1460 94
Nein 14 5 93 6 0,9 (0,5-1,6)
TV
Ja 87 34 755 49
Nein 171 66 798 51 1,9 (1,4 -2,5)*
Finanzielle Situation
Gut?® 47 19 355 23
Schlecht 211 81 1198 77 1,3(1,0-1,9)
Entfernung des Hauses zu offenem Wasser
<50m 114 44 467 30
>50m 144 56 1086 70 0,5(0,4-0,7)**

*p<0,05,**p<0,01

! Parasiten + = P. falciparum-Parasitdmie zwischen 3. und 11. Lebensmonat

2 OR = Odds Ratio, KI = 95% Konfidenzintervall

® Besitz von Strom, Radio, Fernseher, Kiiche im Haus, Kiihlschrank und Wasserleitung
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4 Diskussion

Eines der grofiten Gesundheitsprobleme der Welt, insbesondere der Lander des
tropischen Afrikas, ist die Malaria. Alte Behandlungsstrategien wurden wirkungslos
aufgrund von Medikamenten-Resistenzen, die hohen Kosten neuer wirkungsvoller
Medikamente erschweren deren Einsatz in den armen Landern. Trotz intensiver
Forschung sind wirksame Impfstoffe fur den flachendeckenden Malariaschutz

nicht in nachster Zeit zu erwarten (47).

Ein neuer Ansatz zur Kontrolle der Malaria ist eine praventive Behandlung
mit Sulfadoxin-Pyrimethamin, die von Januar 2003 bis September 2005 unter
anderem in Ghana in einer klinischen Kohortenstudie erprobt wurde (IPTi =
Intermittend Preventive antimalarial Treatment in infants). Die Wahl der
Behandlungs- und Kontrollgruppe erfolgte randomisiert. Ein positiver Einfluss auf
den Gesundheitszustand der Teilnehmer durch die Durchfuhrung der Studie war
nicht zu verhindern, da in der Behandlungs- und in der Placebogruppe eine
bessere Versorgung als unter normalen Umstanden gewahrleistet wurde. Die
Kinder wurden einmal pro Monat untersucht, gewogen und im Krankheitsfall

kostenlos behandelt.
In dieser Arbeit geht es um die Beantwortung folgender Fragen:

1) Nimmt die Teilnahme an der klinischen Studie signifikanten Einfluss auf

die Zunahme des Koérpergewichts bei Kindern unter einem Jahr (s. Kap. 4.2)?

2) Sind soziookonomische Parameter ausschlaggebend fur Unterschiede bei

der Gewichtszunahme in den ersten Lebensmonaten (s. Kap. 4.3)?

3) In welcher Art und Weise beeinflussen eine Infektion mit P. falciparum und

die Gewichtszunahme sich gegenseitig (s. Kap. 4.4)?

4) Welche soziobkonomischen Faktoren beeinflussen die Wahrscheinlichkeit

einer Infektion mit Plasmodien im Kleinkindalter (s. Kap. 4.5)?

Es wurde eine Gruppe von 206 Kindern, die nicht an der klinischen Studie
teilnahmen, und eine Gruppe von 203 Kindern, die an der Studie teilnahmen,
sowohl bezlglich ihrer Gewichtskurven im ersten Lebensjahr als auch bezuglich

soziookonomischer Parameter verglichen.
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Der Zusammenhang zwischen Gewichtszunahme und Parasitdmie konnte
nur bei den Studienkindern untersucht werden, da nur bei ihnen monatlich Blut
abgenommen wurde. Auch hier wurden soziodkonomischen Parameter
herangezogen, um ihre Beeinflussung der Suszeptibilitat des Kindes flr eine
Plasmodieninfektion festzustellen. Die Ergebnisse erlauben Aussagen Uber den
Einfluss dieser Faktoren auf das Heranwachsen von Kindern in einem fur Malaria

holoendemischen Gebiet.

4.1 Priufung der Studiengruppe und der Vergleichsgruppe auf
Strukturgleichheit

Anhand des standardisierten Interviews konnte festgestellt werden, dass die
Gruppe der 203 Studienkinder mit der Gruppe der 206 Vergleichskinder
weitgehend strukturgleich war und damit der Vergleich zwischen den
Gewichtskurven der SG und der VG nicht wesentlich durch unterschiedliche

soziodkonomische Parameter in den beiden Gruppen verzerrt wurde (s. Kap. 3.2).

Die Lebensbedingungen der Familien der neun Doérfer waren sehr ahnlich. In
einer Studie im Gabun wurde festgestellt, dass die sozioOkonomischen
Unterschiede zwischen im gleichen Gebiet lebenden Familien in Iandlichen

Gegenden weniger ausgepragt sind als in einem stadtischen Gebiet (35).

Bei der Erhebung der soziookonomischen Faktoren gab es wegen
anfanglicher Rekrutierungsprobleme groRere Differenzen bezlglich der Herkunft
der Probanden aus den neun Doérfern (s. Kap. 2.2.1). AuRerdem zeigten sich
statistisch signifikante Unterschiede beim Alter der Kinder zum Zeitpunkt der
Befragung (s. Kap.2.2.2), in der Schulbildung, im Hausmaterial und beim

Zufuttern.

Um Zusammenhange zwischen einzelnen sozio6konomischen Parametern
zu klaren, wurden fur die SG und die VG gemeinsam Vergleiche durchgefihrt (d.h.
hier betragt n = 409, s. Anhang Kap. 8.5). Die Schulbildung zeigte einen signifikant
positiven Einfluss auf die Kenntnis der Ubertragung von Malaria, auf die Nutzung

eines Moskitonetzes und die finanzielle Situation: Je kirzer der Schulbesuch
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dauerte, desto geringer war das Wissen Uber Malaria, desto weniger Mutter
nutzten ein Netz und desto schlechter war die finanzielle Situation (p jeweils <
0,01) (s. Anhang Kap. 8.5, Tab. 20) . Einen signifikanten Einfluss hatte auch die
Kenntnis tber die Ubertragung der Malaria auf die Nutzung eines Moskitonetzes.
So nutzten 52 % der Mutter, die eine adaquate Antwort gaben, ein Moskitonetz,
von den ubrigen nur 40 % (p < 0,05). Zwischen dem Besitz von Strom und
Fernseher sowie der Kenntnis der Ubertragung von Malaria war ebenfalls ein
positiver Zusammenhang vorhanden (p < 0,01). Die finanzielle Situation hatte
dagegen weder mit der Kenntnis Uber die Ubertragung von Malaria noch mit der
Nutzung eines Moskitonetzes einen signifikanten Zusammenhang (s. Anhang Kap.
8.5, Tab. 21 und 22).

Die Kenntnis der Ubertragung von Malaria war in der SG besser als in der
VG, dieser Unterschied war aber im Gegensatz zur dem Unterschied in der
Schulbildung nicht signifikant, ebenso wenig wie der minimale Unterschied in der
finanziellen Situation. Die Nutzung eines Moskitonetzes fur das Kind war
wiederum in der VG h&ufiger, obwohl hier die Kenntnis der Ubertragung von
Malaria geringer war (s. Kap 3.2.2, Tab. 6a). So zeigt sich, dass der
Zusammenhang zwischen Schulbildung, Nutzung eines Moskitonetzes, der
Kenntnis der Ubertragung von Malaria sowie der finanziellen Situation mit der
Vermeidung einer Malariainfektion sehr unklar bleibt. Die Unterschiede zwischen
SG und VG waren nur klein und konnten bei der Vielzahl der untersuchten

Parameter zufallig sein.

Der signifikante Unterschied der SG und VG beim Anteil der Mutter die
zufltterten (84% der Mutter der Vergleichsgruppe stillten nicht mehr ausschlie3lich
im Gegensatz zu nur 46% der Studiengruppe, s. Kap 3.2.2, Tab. 6b) kénnte durch
den Zeitpunkt der Durchfihrung des Interviews zu erklaren sein: Uber 60% der
Studienkinder waren da noch junger, uber 75% der Vergleichskinder alter als ein
halbes Jahr (s. Kap. 2.2.2, Tab. 2 und 3). Deshalb wird dieser Parameter in der

weiteren Diskussion aul3er Acht gelassen.

Beim Hausmaterial gab es einen signifikanten Unterschied zwischen den
beiden Gruppen bezuglich des Bewohnen von Stein- und Zementhausern (s. Kap

3.2.3, Tab. 7a). Im Laufe der Untersuchung stellte sich heraus, dass sich diese
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beiden Haussorten in Qualitat, Kosten und Moskitoschutz gleichen, daher werden

sie in der weiteren Diskussion zusammen als ,Steinhduser” bezeichnet.

4.1.1 Fehlermdéglichkeiten

Bei der Verwendung der Ergebnisse des Interviews flr die Untersuchung des
Einflusses von soziookonomischen Parametern auf die Gewichtsentwicklung und
das Infektionsrisiko mit Plasmodien bei Kindern im Alter zwischen drei und elf
Monaten muissen verschiedene Faktoren bedacht werden, die schon den
Vergleich der sozio6konomischen Parameter zwischen der SG und der VG

verzerrt haben kdénnen.

Es ist nicht sicher zu sagen, dass jede Frage wahrheitsgemal} beantwortet
wurde. Stattdessen ist es moglich, dass einige Mutter eventuell aus Angst vor
BloRstellungen oder schlechterer Behandlung in der IPTi-Studie die ihrer Meinung
nach erwunschte Antwort gaben und so eine Informationsverzerrung erzeugten.
Diese Erfahrung wurde konkret in der Beschreibung einer Studie in Zambia
erwahnt (29).

Besonders problematisch ist die Bewertung der Antwort auf die Frage nach
dem Moskitoschutz. Wenn die Mutter angaben, dass sie fur das Kind ein
Moskitonetz benutzten, war nicht zu beurteilen, ob das Kind immer darunter schlief
oder ob die Mutter, die in Ghana oft mit dem Kind ein Bett teilt, das Netz aus
Grinden der Bequemlichkeit und Hitze offen lasst. Da viele der Mdutter, die
angaben, ein Netz zu benutzen, gar nicht wussten, wie Malaria Ubertragen wird
(40%) (s. Anhang 8.5, Tab. 21), sahen sie vielleicht auch nicht den Sinn und die
Notwendigkeit der richtigen Anwendung. In anderen Studien in Ghana wurde ein
sehr geringer Zusammenhang zwischen der korrekten und regelmafligen Nutzung
eines Moskitonetzes und der Wahrnehmung der Gefahr der Malariaerkrankung
durch Moskitostiche festgestellt (s. auch Kap. 1.1.3) (5).

Selektionsverzerrung bei der Rekrutierung der Kinder spielte in dieser Arbeit
wahrscheinlich eine geringe Rolle, da beide untersuchten Gruppen (SG und VG)
in den gleichen Gesundheitszentren rekrutiert wurden und alle Kinder einen
Gesundheitspass besalien (s. Anhang 8.4). Es muss davon ausgegangen werden,

dass alle Mutter gleichermal3en von den Informationen in den Gesundheitspassen
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und den Unterweisungen der Krankenschwestern wahrend der Wiegetermine
profitierten und Uber die Babyernahrung aufgeklart waren. Mutter, die viel
Feldarbeit zu erledigen hatten, weiter aul3erhalb wohnten, sich um viele Kinder
kimmern mussten, Uber kein Geld fur die geringen Impf- und Wiegegeblhren
verflugten oder andere Grinde hatten, seltener zu den Wiegeterminen erscheinen,
wurden also fur beide Gruppen auch seltener rekrutiert. Allerdings bestand durch
die Vorteile der zusatzlichen Gesundheitsversorgung in der IPTi-Studie eventuell
fur diese Frauen ein erhdhter Anreiz, die Gesundheitszentren aufzusuchen. Da
die Frage nach dem Beruf der Mutter aber nicht Teil des sozioGkonomischen
Interviews fir diese Doktorarbeit war, sondern nur fir die SG aus den
Rekrutierungsbogen der IPTi-Studie Ubernommen werden konnte (s. Anhang Kap.

8.3), lasst sich diese Frage hier nicht klaren.

4.2 Gewichtsvergleich

Bezlglich der Gewichtsentwicklung der teilnehmenden Kinder hat die IPTi-Studie
keinen signifikanten Einfluss genommen (s. Kap. 3.3.1, Abb. 3). Es kann daher
vermutet werden, dass sich die Ergebnisse aus der klinischen Studie trotz der
verbesserten  Gesundheitsversorgung der Kinder weitgehend auf die
Normalbevolkerung verallgemeinern lassen. Die Gewichtskurven der beiden
Gruppen weichen zwar mehrmals deutlich von einander ab (im ersten, funften bis
sechsten und zehnten bis elften Monat) (s. Kap. 3.3.1 Abb. 3). Allerdings nahern
sie sich immer wieder an einander an, der Unterschied des Kurvenverlaufs Uber
die Zeit ist nicht signifikant (p = 0,34).

Vorubergehende Unterschiede der Gewichtszunahme der beiden Gruppen
lassen sich unter anderem durch die unterschiedlichen Jahreszeiten erklaren, zu
denen die Gruppen ein gewisses Alter erreichten (s. Kap. 2.2.2, Tab. 2). Entgegen
der dieser Arbeit zugrunde liegenden Hypothese (s. Kap. 1) zeigten die Kinder der
VG im sechsten Lebensmonat ein im Mittelwert um etwa 200 g hdéheres Gewicht
als die Kinder der SG, die zu diesem Zeitpunkt schon drei Monate an der IPTi-

Studie teilnahmen. Dafur biete sich folgende Erklarung: Normalerweise gibt es im
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sudlichen Ghana zwei Regenzeiten, die eine zwischen April und Juni, die zweite
im September und Oktober. 2002 hatte sich der Beginn der Trockenzeit bis Mitte
Dezember verzdgert. In dem Zeitraum also, in dem die meisten Kinder der VG
etwa sechs Monate alt waren, gab es durch die verlangerte Regenzeit vermutlich
ein reichliches Nahrungsangebot. Im Frihling 2003, als die Kinder der SG den
sechsten Lebensmonat erreichten, verzogerte sich der Beginn der Regenzeit bis
Ende Mai. Das Nahrungsangebot in den Dorfern durfte im Frahling 2003 also
erheblich geringer und einseitiger gewesen sein als im Herbst 2002. Es kann sich
bei diesen vorubergehenden Unterschieden der Gewichtszunahme der beiden

Gruppen allerdings auch um zufallige Schwankungen handeln.

Bei den Kindern der SG wurde auf die Gewichtszunahme nur durch Gabe
von Vitaminsupplementen, Eisenpraparaten sowie der Behandlung von Durchfall-
und anderen Erkrankungen direkten Einfluss genommen. Nahrungserganzung
neben der Muttermilch wird im Gesundheitspass bei Kindern unter sieben
Monaten nicht empfohlen (s. Kap. 1.3). Nur Muttern besonders untergewichtiger
Kinder unter sieben Monaten wurde gelegentlich nahe gelegt, dem Kind eine

Banane oder Mango zu futtern.

Fir viele soziobkonomische Faktoren, die in anderen Studien signifikant das
Gewicht beeinflussten (2, 10, 14, 16, 28, 33, 57, 59, 62)) (s. Kap. 1.3), zeigten die
SG und die VG allenfalls nicht signifikante Unterschiede. Wie in den Kapiteln 4.1
und 4.1.1 beschrieben waren diese beschriebenen Differenzen zwischen den
beiden Gruppen vernachlassigbar, die Unterschiede durch den Studienaufbau

gegeben und unvermeidbar.

Vorherige Untersuchungen des Einflusses der Teilnahme an einer beliebigen
klinischen Studie auf die Gewichtszunahme bei Sauglingen oder Kindern waren in
der verdffentlichten Literatur nicht zu finden. Es wird aber in einer
Ernahrungsstudie beschrieben, dass die Gewichts- und Groflenzunahme bei
Kindern im Alter von 18 — 36 Monaten von einer grof3en Zahl von konstitutionellen
sowie soziodkonomischen Faktoren abhangt und es daher ein sehr ungenauer
Faktor ist, selbst den Effekt eines Ernahrungsprogramms zu messen (3). Insofern
kann man umso mehr davon ausgehen, dass der Einfluss der IPTi-Studie
unbedeutend fur die Gewichtsentwicklung ist, entsprechend den Ergebnissen

dieser Doktorarbeit.
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4.3 Gewicht und soziobkonomische Parameter

Fasste man die Studiengruppe und die Vergleichsgruppe zusammen, dann gab es
fur wenige soziodkonomische Parameter wie die Schulbildung der Mutter und die
Gabe eines Anti-Malariamedikaments bei Fieber einen Einfluss auf den Verlauf
der Gewichtskurven (s. Kap. 3.3.2, Tab. 8). Die Assoziation des Geschlechts der
Kinder auf die Gewichtsentwicklung diente gewissermalien als Positivkontrolle -
wie Uberall auf der Welt waren die Jungen signifikant schwerer (s. Kap. 3.3.2, Abb.
4 und Tab. 8).

Durch die ausgezeichnete Struktur der Gesundheitsberatung und -aufklarung
im Bezirk Afigya-Sekyere werden allerdings unnétigen Mangelerscheinungen, z.B.
durch zu langes ausschlieRliches Stillen oder frihzeitiges Zuflttern, unabhangig
vom soziookonomischen Hintergrund bei den meisten Kindern verhindert. Daher
uberrascht nicht, dass nur so wenige Parameter in der hier vorliegenden Arbeit

signifikant die Gewichtsentwicklung beeinflussten.

In Nigeria wurde festgestellt, dass der Besitz eines Kihlschrankes, der das
Verderben der Nahrung verhindert, oder das Leben in sauberer Umgebung eine
signifikant bessere Gewichtszunahme bedingten (59). Ein solcher Zusammenhang
mit dem Besitz eines Kuhlschranks konnte in der vorliegenden Studie aber nicht

bestatigt werden.

In einer urbanen Region im Kongo wurde der Einfluss der Schulbildung der
Mutter auf die Gewichtsentwicklung untersucht. Wie in der vorliegenden Arbeit
fand sich, dass eine bessere Schulbildung einen positiven Einfluss auf die
Entwicklung des Kindes hat. Im Kongo zeigte sich dieser Einfluss hauptsachlich
pranatal durch einen verbesserten Gesundheitszustand der Mutter. Auch im
Kongo allerdings und in weiteren Studien in Uganda und im Benin wurde eine
gewisse Schulausbildung fir die adaquate Versorgung des Sauglings in jedem
Fall vorausgesetzt und damit auch der postnatale positive Einfluss der

Schulbildung auf die Gewichtsentwicklung des Sauglings bestatigt (2, 14, 28).
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4.4 Gewicht und Malariainfektion

Die Gewichtskurven der Kinder aus der Studiengruppe waren nicht von einer
Plasmodieninfektion abhangig, weder bezuglich einer Infektion im dritten
Lebensmonat noch bezuglich einer Infektion im ersten Lebensjahr (s. Kap. 3.3.2,
Abb. 6 und 7).

Zu diesem Ergebnis kam auch eine Studie in Gambia, wo einzig das
Langenwachstum die Empfanglichkeit fir Malaria signifikant veranderte, eine
Malariaerkrankung aber keinen Einfluss auf den Erndhrungszustand des Kindes
hatte (13).

In drei weiteren Studien in West-Afrika wurde ebenfalls kein Zusammenhang
zwischen der Pravalenz von klinischer Malaria und verminderter
Gewichtszunahme bzw. zwischen einem erhohten Erkrankungsrisiko und
vorbestehender Unterernahrung gefunden (13, 38, 43). Fur schwer unterernahrte
Kinder fand sich allerdings ein doppelt so groles Risiko an einer
Malariaerkrankung zu sterben wie fiir gut ernahrte Kinder (43). Dies wurde in der
vorliegenden Doktorarbeit nicht wuntersucht, da der Anteil an schwer

unterernahrten Kindern in der Studienregion sehr niedrig ist.

Das Ergebnis einer Studie Uber Risikofaktoren fur Malaria bei Kindern unter
funf Jahren zeigte einen signifikant negativen Einfluss einer Malariaerkrankung auf
die Gewichtszunahme, signifikant allerdings erst ab dem zweiten Lebensjahr (16).

In der vorliegenden Arbeit wurde nur das erste Lebensjahr betrachtet.

In der Publikation einer Studie aus West-Afrika wird beschrieben, wie Malaria
akut den Ernahrungszustand eines Kindes negativ beeinflusst, unter anderem
durch Fieber und Durchfall (38). In einer Studie in Espiritu Santo/Vanuatu fand
sich ebenfalls ein positiver Zusammenhang zwischen akuter Unterernahrung zu
der Malariaerkrankung, aber nur bei der Infektion durch P. vivax (72), nicht durch

P. falciparum, dem Haupterreger in Ghana (12).

Es muss insofern zwischen langfristiger und kurzfristiger Unterernahrung
aufgrund von akuter Krankheit unterschieden werden. Eine wenige Tage

andauernde Gewichtsabnahme wahrend einer akuten kurzen Malariaepisode, z.B.
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wegen eines begleitenden Durchfalls, wurde bei einer Messfrequenz von einem

Monat nicht erfasst.

Sauglinge unter einem Jahr haben eine sehr geringe Infektionsrate und
zeigen so gut wie keine klinischen Malariaepisoden (6). Sie sind aber sehr anfallig
fur Durchfallerkrankungen, trocknen durch diese extrem schnell aus und kénnen
kurzfristig stark an Gewicht verlieren und wieder gewinnen. Fieber und Durchfall
werden in Ghana sehr oft klinisch einer Malariaepisode zugeschrieben. Wegen
des Zeitaufwandes und der Kosten, die mit dem Besuch und der Anfertigung eines
dicken Tropfens in einer Gesundheitsstation einhergehen, behandelt der Grofteil
der Bevolkerung eine leichte Malaria oder Fieber jeglicher Ursache, z.B. bei
Durchfall, selbst und undifferenziert mit Anti-Malariamedikamenten (4). Daher sind
Studien zur Untersuchung der Zusammenhange zwischen Gewichtsentwicklung
und Malaria zusatzlich erschwert, besonders wenn sie sich anamnestischer
Angaben und Kklinischer Zeichen, statt mikroskopischer oder laborchemischer

Untersuchungen bedienen mussen.

Auffallig war die zuerst positive Assoziation der Gewichtszunahme mit der
Gabe von Anti-Malariamedikamenten. Der in den Kurven (s. Kap. 3.3.2, Abb. 5)
sichtbare Unterschied war aber nicht signifikant, auch bestand keine Signifikanz
bei der adjustierten Gewichtszunahme im multivariaten Vergleich (s. Kap. 3.3.2,
Tab. 8). Aullerdem zeigte sich, dass zwischen einer Parasitamie in der SG und
der Gabe von Anti-Malariamedikamenten kein signifikanter Zusammenhang
besteht (s. Kap. 3.4.1, Tab. 11 und Kap. 3.4.2, Tab. 15). Man kénnte annehmen,
dass Kinder, die generell haufiger Medikamente bekommen, o6fter krank sind und
daher tendenziell ein geringeres Korpergewicht haben. Andererseits lieRe sich
vermuten, dass gerade solche Familien den Sauglingen schon frih bei jeglicher
Erkrankung Anti-Malariamedikamente geben, in deren Haushalt genug Geld
existiert, und dass in diesen Familien auch fur die Lebensmittel mehr Geld

ausgegeben wird, was wiederum zu einer besseren Gewichtszunahme fuhrt.

Ob die Empfanglichkeit fur eine klinische Malaria vom Ernahrungszustand
abhangt bzw. der Ernahrungszustand durch die Plasmodieninfektion beeinflusst
wird, kann nicht eindeutig beantwortet werden. Es muss zwischen kurzfristigen

und langfristigen Auswirkungen sowie dem Schweregrad der Malariaerkrankung
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differenziert werden. In der hier untersuchten longitudinalen Untersuchungsgruppe

konnte ein solcher Zusammenhang nicht gesehen werden.

45 Einfluss soziobkonomischer Faktoren auf die

Infektionsdynamik

Die untersuchten soziobkonomische Faktoren hatten einen geringen Einfluss auf
das Infektionsrisiko eines dreimonatigen Kindes (s. Kap. 3.4.1, Tab. 10 — 12). Ein
Problem bei der Auswertung stellte die geringe Fallzahl von nur 22 infizierten unter
den 203 Kinder dar (s. Kap. 3.4.1, Tab. 9), weshalb geringe Unterschiede

eventuell nicht erkannt werden konnten.

Eine signifikant positive Assoziation mit einer Parasitamie bei drei Monate
alten Kindern bestand beim Wohnen in Hausern mit durchschnittlich weniger als
sieben Raumen, nicht aber bei engen Wohnverhaltnissen (mehr als zwei

Personen pro Raum).

Geringer war die Infektionsrate der drei Monate alten Kinder bei den 20 — 24
jahrigen Mattern im Vergleich zu jungeren und alteren Muttern (s. Kap. 3.4.1, Tab.
11). Da aber diese Altersgruppe weder mehr Moskitonetze benutzte noch Uber
eine langere Schulbildung (signifikant mit niedrigerem Infektionsrisiko des Kindes
im Alter zwischen drei und elf Monaten assoziiert) oder bessere Kenntnis Uber die
Ubertragung von Malaria verfuigte (s. Anhang 8.6, Tab. 24 — 27), auRerdem dieser
Zusammenhang bei der Parasitamie zwischen dem dritten und elften Monat nicht
bestehen blieb (s. Kap. 3.4.2, Tab. 15), konnte hier eine andere Ursache als das

Alter zugrunde liegen. Eine solche war in dieser Arbeit nicht zu eruieren.

Obwohl bei der gemeinsamen Betrachtung der SG und der VG ein signifikant
positiver Zusammenhang zwischen Schulbildung, Kenntnis der Ubertragung von
Malaria sowie der Nutzung von Moskitonetzen bestand (s. Anhang 8.5), wurde die
Infektionsrate der Kinder im Alter zwischen drei und elf Monaten bei alleiniger
Betrachtung der SG nur durch bessere Schulbildung gesenkt, nicht aber durch die

Nutzung von Moskitonetzen (s. Kap. 3.4.2, Tab. 15). Der fehlende
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Zusammenhang zur Moskitonetznutzung kénnte auf die schon in Kapitel 4.1.1
beschriebene Problematik der Kontrolle einer adaquaten Nutzung dieser Netze

zuruckgefuhrt werden (4).

Der Vergleich der soziobkonomischen Parameter mit der Infektionspravalenz
zwischen dem dritten und elften Lebensmonat war ebenfalls problematisch, da
zum Zeitpunkt der Auswertung der Ergebnisse fur diese Arbeit noch unbekannt
war, welchen Kindern im dritten und neunten Lebensmonat das
Studienmedikament gegeben wurde, welchen ein Placebo. Die Betrachtung lohnte
sich dennoch, da erwartet werden kann, dass aufgrund der Randomisierung das
Medikament unabhangig von den untersuchten Faktoren gegeben wurde.
Mehrere sozioOkonomische Parameter waren signifikant mit einem hoheren oder

niedrigeren Infektionsrisiko assoziiert (s. Kap. 3.4.2, Tab 14 — 16).

Eine hohe Anzahl im Haus wohnender Personen, enge Wohnverhaltnisse
(die auf einen niedrigen Lebensstandard schlieBen lassen) und viele
Geschwisterkinder waren positiv mit einem hoheren Infektionsrisiko des Kindes
zwischen dem dritten und elften Monat assoziiert. Dieser negative
Zusammenhang  zwischen  erhdhtem  Infektionsrisiko und  niedrigem
Lebensstandard fand sich in ahnlicher Weise auch in Studien im Sudan und in
Gambia. Erklart wurde er durch ein grof3eres Reservoir an Infektionsquellen (mit
Plasmodien infizierten Personen) bei engeren Wohnverhaltnissen sowie durch
bessere Brutmoglichkeiten flir Moskitos, z.B. in stehenden Dreckwasserpfutzen,

die durch mangelnde Hygiene vermehrt verursacht werden (16, 31).

Ebenfalls erst zwischen dem dritten und elften Lebensmonat signifikant mit
einer hoheren Infektionsrate assoziiert, allerdings negativ, waren der Besitz von
Klhlschrank, Fernseher und Steinhdusern und der Madglichkeit, eine
Wasserleitung zu nutzen. Der Parameter der finanziellen Situation allerdings,
kombiniert aus den oben genannten Faktoren Kiuhlschrank, Fernseher, Steinhaus
und Nutzung einer Wasserleitung sowie zusatzlich Strom- und Radiobesitz zeigte
in dieser Arbeit eine Assoziation zu einer niedrigeren Infektionsrate nicht mehr
(Kap. 3.4.2, Tab. 16b).

Der Unterschied bezlglich der Infektionspravalenz zwischen den einzelnen

Dorfern sowohl bei den dreimonatigen Kindern als auch bei den alteren Kindern
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und insbesondere der signifikante Unterschied zwischen Wiamoase (niedrige
Infektionsrate) und  Tano-Odumasi  (hohe Infektionsrate) ist durch

soziookonomische Faktoren allein nicht zu erklaren.

In Tano-Odumasi entsprach die finanzielle Situation etwa dem Durchschnitt
aller Dorfer. Hier lebten aber mehr Familien als in jedem anderen Dorf in engen
Wohnverhaltnissen, in Hausern mit wenig Raumen und nah bei offenen
Wasserstellen (Brutstellen fur Moskitos), Parameter, die signifikant das
Infektionsrisiko zwischen dem dritten und elften Lebensmonat erhdhten (Kap.
3.4.2, Tab. 16a und b).

Allerdings war in den Dérfern Bedomase und Afamanaso, wo Uber die Halfte
der Familien nah bei offenem Wasser wohnt (s. Anhang 8.1, Tab. 17), die
Parasitamie-Pravalenz der Kinder nicht signifikant hoher als im Vergleichsdorf
Wiamoase (Kap. 3.4.1, Tab. 10 und Kap. 3.4.2, Tab. 14). Interessant ware die
Untersuchung der entomologischen Inokulationsrate (EIR) in diesen Ddorfern. Die
EIR ist eine Messgroflie fur die Anzahl von infektiosen Anophelesmoskitostichen,

welcher eine Person wahrend eines Jahres ausgesetzt ist.

Die beschriebenen Ergebnisse dieser und anderer Arbeiten unterstreichen
zwar, dass fur das Infektionsrisiko mit Malaria bei Sauglingen die Schulbildung der
Mutter, die Wohnsituation, Art und Standort des Hauses eine grof3e Rolle spielen.
Es wird aber auch deutlich, dass in einer holoendemischen Region wie dem Bezirk
Afigya-Sekyere auch andere Faktoren als soziodkonomische sehr wichtig sein
mussen, Faktoren, die sich nicht durch auf3ere Einflisse der Umwelt verandern.
Zu diesen Faktoren zahlen die genetische und physische Pradisposition des
Kindes wie Thalassamie, Sichelzellanamie, Glukose-6-phosphat-oxidasemangel,
aullerdem HbF und Milchdiat. Die Lange des Schutzes ist von Kind zu Kind sehr
unterschiedlich, Angaben reichen vom dritten bis zum finften Monat, vereinzelt
besteht er sogar bis zum achten Lebensmonat (6, 48, 65). Eine Untersuchung

uber die Verteilung dieser Faktoren in den Dorfern ware ebenfalls interessant.

Das Risiko fur die 22 schon im dritten Lebensmonat mit Plasmodien
infizierten Kinder, sich zwischen dem vierten und elften Lebensmonat erneut zu
infizieren, war signifikant hoher als fur die im dritten Monat nicht infizierten Kinder.

(s. Kap. 3.4.2, Tab. 13). Dies legt die Vermutung nah, dass der oben beschriebene
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Schutz der Sauglinge gegen Malaria bei diesen friher als bei den meisten
anderen Kindern vorbei war. Es konnte allerdings auch ganz andere noch
unbekannte individuelle, eventuell genetische, Faktoren geben, die die Disposition
beeinflussen, wie zum Beispiel immunsuppressive Wirkungen durch bestimmte

Infektionen, die das Risiko flur weitere Malariaerkrankung erhdhen.

Nur vier der 22 infizierten Kinder waren klinisch krank, nur drei hatten eine
vergroRerte Milz (s. Kap 3.4.1, Tab. 9). Die Studie von Wagner et al. bestatigt,
dass sich bei ghanaischen Kindern unter vier Monaten meistens eine sehr
niedrige, asymptomatische Parasitamie zeigt. 75% der Kinder in der Umgebung
Accras infizieren sich erst nach der 18. Lebenswoche (48, 65). Bei den Kindern
unter vier Lebensmonaten ergaben PCR-basierte Nachweismethoden allerdings
eine etwa sechsmal hohere Infektionsrate als die Untersuchung der Dicken
Tropfen unter dem Mikroskop, was mit der extrem niedrigen Parasitenzahl in
diesem Alter erklart wird (65). Die Splenomegalie wird als sehr sensibles Indiz
einer Infektion gewertet, was durch diese Arbeit nicht bestatigt werden kann.
Welche Mechanismen beim Saugling die klinische Erkrankung unterdricken,

muss noch weiter untersucht werden (48).

Es ist Uberraschend, dass etwa 30% der Befragten keine adaquate Kenntnis
uber die Malariaubertragung hatten (s. Kap. 3.2.2, Tab. 6), in Anbetracht der
Tatsache, dass es die am haufigsten registrierte Krankheitsursache in Ghana ist
(4). Grunde wie schlechte Hygiene, Hitze, schlechte Ernahrung und anderes

Ungeziefer wurden hier wie auch in anderen Studien sehr haufig genannt (4, 8).

Der Wille, zur Bekampfung der Malaria aktiv selber etwas beizutragen, zeigt
sich in Ghana wenig verbreitet. Zum einen mangelt es an Aufklarung und vielleicht
auch an dem Interesse, zum anderen werden Bemuhungen, die Malaria zu
bekampfen, in die falsche Richtung gelenkt. Viele Menschen glauben parallel
sowohl an traditionelle Religionen, Hexen und Zauberei als auch an die christliche
Religion, geben die Verantwortung gerne in andere (,gottliche®) Hande und
nehmen Krankheiten hin. Zwar werden in Ghana anders als in anderen Landern
West-Afrikas kaum die bosen Geister oder andere Ubernatirliche Krafte fur die
Malaria verantwortlich gemacht (4, 5), unter Christen gewinnt aber die Heilung
durch den Glauben statt durch Medikamente steigende Popularitat, propagiert
besonders durch die Pfingstkirche (62).
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Da die Gewichtszunahme des Kindes und auch das Infektionsrisiko von der
Versorgung durch die Mutter abhangen, bestatigt sich also die Feststellung aus
Uganda (62), dass bessere Schulbildung und Gesundheitserziehung der
Bevolkerung zur Vermeidung von Malaria wichtig sind, aber auch die &ffentlichen
Medien zur Aufklarung beitragen mussen. Die weiterflihrende Schulbildung ist in
Ghana nach wie vor zu teuer, die Lehrqualitat der Schulen in den Dorfern steht
weit hinter der der Stadte zurtck.

Agyepong et al. beschreiben aullerdem, dass die Lebensbedingungen,
Kontakt zu anderen Menschen und der Zugang zu offentlichen Medien (Besitz
eines Fernsehers) in Ghana entscheidend mit der Wahrnehmung von Malaria und
einer adaquaten Nutzung von Moskitonetzen zusammenhangen (4). Eine
schlechte Schulbildung allein bedeutet noch nicht, dass die Mutter wenig Uber

Malaria wissen. lhre Aufklarung findet auch aulRerhalb der Schule statt.

Zur Reduktion des Risikos einer Plasmodieninfektion bei den Kindern

mussen insbesondere auch folgende Faktoren bertcksichtigt werden:

1) Der Zusammenhang zu besseren hygienischen Lebensbedingungen im
Dorf wie Vermeidung von stehenden Wasserpfutzen und anderen Brutstellen fur

Moskitos.

2) Eine vernunftige Gesundheitserziehung der Mutter zur Versorgung und
Ernahrung der Kinder (dies wird durch den Besitz eines Kuhlschrankes und die
Nutzung einer eigenen Wasserleitung bzw. eines eigenen Brunnens erheblich

vereinfacht).

3) Die Schulung in der richtigen Nutzung von Moskitoschutz, adaquater

Reaktion auf Krankheit und Umgang mit Malariamedikamenten.

4) Nicht zuletzt die Beratung bei der Familienplanung, um Armut und zu enge

Wohnverhaltnisse zu vermeiden.

Der 1993 auf die Gesundheitsbildung der Bevolkerung gelegte Schwerpunkt
der WHO bei der Bekdmpfung von Malaria scheint hier also der richtige Ansatz zu
sein (56).
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5 Zusammenfassung

In der vorliegenden Arbeit wurde in einer landlichen und fir Malaria
holoendemischen Region in Ghana der Einfluss der Teilnahme an einer klinischen
Studie und von soziookonomischen Parametern auf die Gewichtsentwicklung
untersucht. Zum Vergleich dienten Kinder desselben Alters, die aus den gleichen

Dérfern stammen, aber nicht an der klinischen Studie beteiligt waren.

Des weiteren wurde eine mogliche Assoziation zwischen dem Risiko einer
Plasmodieninfektion mit den erhobenen soziobkonomischen Parameter und der

Gewichtsentwicklung bei Kindern im Alter zwischen drei und elf Monaten gepruft.

Die Hypothese, dass die Teilnahme von Sauglingen an einer klinischen
Studie durch ihre bessere Versorgung (regelmallige Untersuchung durch die
Studienmitarbeiter und kostenlose Medikamente) signifikanten Einfluss auf die
Gewichtsentwicklung hat, konnte durch die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit
verworfen werden. Von den untersuchten soziobkonomischen Parametern zeigten
die Schulbildung der Mutter sowie das Geschlecht des Kindes einen Einfluss auf

die Gewichtszunahme.

Das Vorkommen von Parasitamie bei Kindern im Alter zwischen vier und elf
Monaten wurde ebenfalls durch die Schulbildung der Mutter beeinflusst, zusatzlich
bestand hier ein signifikanter Zusammenhang zum Wohnort und den
Lebensstandard beeinflussenden Einzelfaktoren (unter anderem dem Besitz eines
Fernsehers und dem Hausbaumaterial). Die Kenntnis der Mutter Uber die
Malariatbertragung oder eine Nutzung von Moskitonetzen dagegen waren
unbedeutend, wobei eine inadaquate Nutzung nicht ausgeschlossen werden
konnte. Ein Zusammenhang zwischen Malariaerkrankung und

Gewichtsentwicklung zeigte sich nicht.

Im dritten Lebensmonat waren durch mikroskopische Untersuchung des
Dicken Tropfens bei 11% der Kinder Parasitamien gefunden worden. In diesem
Alter konnte nur ein geringer Einfluss soziodkonomischer Faktoren (Wohnort, Alter
der Mutter, Anzahl der Raume) festgestellt werden, vielmehr scheinen hier die
Faktoren wie die Pradisposition des Kindes und der Schutz durch mdutterliche

Antikérper ausschlaggebend zu sein.
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6 Verzeichnis der Abkiirzungen, Tabellen und
Abbildungen

6.1 Abkirzungen

AEK Arbeiter- Ersatzkassen-Verband e.V.

AIDS Aquired Immun Deficiency Syndrome (Erworbenes
Immundefektsyndrom)

Amo Amodiaquin

BMBF Bundesministerium fur Bildung und Forschung

BMZ Bundesministerium fur wirtschaftliche Zusammenarbeit und
Entwicklung

CHQ Chloroquin

DAAD Deutscher Akademischer Austauschdienst

DDT Dichlordiphenyltrichlorethan

DFG Deutsche Forschungsgemeinschaft

EIR Entomologische Inokulationsrate

EPI Expanded Program of Immunization

GEE Generalized Estimating Equations

Gz Gewichtszunahme

HbF fetales Hamoglobin

HIPC Heavily Indebted Poor Countries Index

HIV Human Immunodeficiency Virus (Humanes Immunmangel-
Virus)

HS Hustensaft

IgG Immunglobulin G

IPTi Intermittend Preventive antimalarial Treatment in infants
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IRIN
KCCR
Kil

KNUST

PCM
PLWA
RI

SG

SP
Tonic
USA
UNAIDS
US$
Vdak
VG
Vitamin B und MV

WHO
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United Nations Integrated Regional Information Networks
Kumasi Center for Collaborative Research in Tropical
Medicine

95% Konfidenzintervall

Kwame Nkrumah University of Science and Technology
Plasmodium

Paracetamol

National compassion campaign for People Living With AIDS
Resistenzrate 1

Studiengruppe

Sulfadoxin-Pyrimethamin

Tees, Limonade

United States of America

United Nations AIDS-Hilfsprogramm

United States Dollar

Verband der Angestellten-Krankenkassen e.V
Vergleichsgruppe

Vitamin B-Komplex und Multivitamin-Sirup

World Health Organisation (Weltgesundheitsorganisation)
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6.2 Tabellen und Abbildungen

6.2.1 Tabellen

Tab. 1 Standardisiertes Interview mit Fragen zum sozioGkonomischen

Hintergrund, Kap. 2.2

Tab. 2 Anzahl eingeschlossener Studienkinder und Vergleichskinder nach
Geburtsmonat, Kap. 2.2.2

Tab. 3 Zeitpunkt der Durchfihrung des standardisierten Interviews, Kap.
222

Tab. 4 Anzahl der Gewichtsmessungen pro Monat, Kap. 2.3
Tab. 5 Verteilung der Wohnorte und des Geschlechts der Kinder von
Studiengruppe und Vergleichsgruppe, Kap. 3.2.1

Tab. 6a  Vergleich soziobkonomischer Parameter zwischen Studiengruppe

und b und Vergleichsgruppe, Kap. 3.2.2

Tab. 7a  Vergleich von Studiengruppe und Vergleichsgruppe bezuglich
und b Parametern der Wohnsituation, Kap. 3.2.3

Tab. 8 Multivariate Analyse des Einflusses signifikanter soziodkonomischer

Parameter auf das Gewicht, Kap. 3.3.2

Tab. 9 Die 22 parasitamischen Kinder im dritten Lebensmonat, Kap. 3.4.1

Tab. 10 Beziehung zwischen Vorkommen von Parasitdamie im dritten
Lebensmonat und dem Wohnort sowie dem Beruf der Mutter, Kap.
3.4.1

Tab. 11 Beziehung zwischen dem Vorkommen von Parasitamie im dritten
Lebensmonat und soziodkonomischen Parametern, Kap. 3.4.1

Tab. 12a  Beziehung zwischen dem Vorkommen von Parasitdmie im dritten

und b Lebensmonat und Parametern zur Wohnsituation, Kap. 3.4.1

Tab. 13 Beziehung zwischen dem Vorkommen von Parasitamie im dritten
Lebensmonat und dem Vorkommen von Parasitamie danach, Kap.
3.4.2

Tab. 14 Beziehung zwischen dem Vorkommen parasitamischer Episoden im

dritten bis elften Lebensmonat und dem Wohnort sowie dem Beruf
der Mutter, Kap. 3.4.2

79



Tab.

Tab. 16a

15

und b

Tab.
Tab.
Tab.
Tab.

Tab.
Tab.
Tab.

Tab.

Tab.

Tab.
Tab.

17
18
19
20

21
22
23

24

25

26
27

Verzeichnis der Abklirzungen, Tabellen und Abbildungen

Beziehung zwischen dem Vorkommen parasitamischer Episoden im
dritten bis elften Lebensmonat und den soziookonomischen
Parametern, Kap. 3.4.2

Beziehung zwischen dem Vorkommen parasitamischer Episoden im
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8 Anhange

8.1 Dorfprofile

Tab. 17: Die Wohnsituation betreffende Parameter

Anhange

Anzahl der Kinder im Haus (1=1-3,2=4-6,3=7-9,4=10-12,5=>12)

Tano-

Gesamt Afamanaso Agona Asamang Bedomase Bipoa Jamasi Kona Odumasi Wiamoase
n % n % n % n % n % n % n % % n % n %
1 37 182 1 125 9 300 4 211 2 40,0 5 20,8 3 13,0 27,3 3 125 7 119
2 64 315 6 750 6 200 7 36,8 2 40,0 11 458 6 261 00 9 375 17 288
3 40 19,7 O 00 5 16,7 3 158 1 200 1 42 7 304 27,3 4 16,7 16 271
4 36 17,7 1 125 4 133 3 158 O 00 6 250 4 174 364 4 16,7 10 16,9
5 26 128 0 00 6 200 2 105 O 00 1 42 3 130 91 4 16,7 9 153
Anzahl der Kinder im Haus (1=>6,2=<7)
Gesamt Afamanaso Agona Asamang Bedomase  Bipoa Jamasi Kona OgirrLoa-si Wiamoase
n % n % n % n % n % n % n % % n % n %
1 102 498 1 125 15 50,0 8 421 1 2000 8 333 14 609 8 72,7 12 50,0 35 593
2 101 50,2 7 87,5 15 50,0 11 579 4 80,0 16 66,7 9 291 3 273 12 50,0 24 40,7
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Anhange

Anzahl der Erwachsenen im Haus (1=1-3,2=4-6,3=7-9,4=10-12,5=>12)

Tano-

Gesamt Afamanaso Agona Asamang Bedomase Bipoa Jamasi Kona Odumasi Wiamoase
n % n % n % n % n % n % n % n % n % n %
1 38 18,7 3 375 2 233 2 105 1 200 3 125 1 44 1 91 7 292 13 220
2 70 345 3 375 9 300 7 368 3 60,0 11 458 6 261 4 364 6 250 21 35,6
3 39 192 2 250 6 200 3 158 O 00 3 125 8 34,8 1 91 6 250 10 17,0
4 29 143 O 00 4 133 2 10,5 1 200 4 16,7 4 174 2 182 4 16,7 8 13,6
5 27 13,3 0 00 4 133 5 26,3 O 00 3 125 4 174 3 27,3 1 4,2 7 119
Anzahl der Erwachsenen im Haus (1=>6,2=<7)
Gesamt Afamanaso Agona Asamang Bedomase Bipoa Jamasi Kona O-gigoe;si Wiamoase
n % n % n % n % n % n % n % n % n % n %

1 95 46,8 2 250 14 46,7 10 526 1 2000 10 41,7 16 696 6 546 11 458 25 424
2 108 53,2 6 750 16 53,3 9 474 4 800 14 583 7 304 5 454 13 54,2 34 57,6
Anzahl der RGume im Haus (1=1-3,2=4-6,3=7-9,4=10-12,5=>12)

Gesamt Afamanaso Agona Asamang Bedomase Bipoa Jamasi Kona O-cli-irr;oa-si Wiamoase
n % n % n % n % n % n % n % n % n % n %
1 51 251 3 3795 8 26,7 5 26,3 1 200 5 208 2 8,7 1 91 9 37,5 16 271
2 65 320 3 37.5 5 16,7 6 316 2 40,0 10 41,7 10 435 2 182 8 33,3 20 339
3 36 17,7 2 250 8 26,7 2 105 O 00 4 16,7 4 174 3 27,3 2 83 12 20,3
4 29 143 O 00 4 133 4 10,5 1 200 3 125 2 87 4 364 5 208 7 119
5 22 10,8 O 00 5 16,7 4 211 1 200 2 83 5 21,7 1 91 O 0,0 4 6,8
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Anhange

Anzahl der Raume im Haus (1=>6,2=<7)

Afamanas

Tano-

Gesamt Agona Asamang Bedomase  Bipoa Jamasi Kona . Wiamoase
0 Odumasi
n % n % n % n % n % n % n % n % n % n %

1 87 429 2 250 17 56,7 8 421 2 40,0 9 375 11 478 8 72,7 7 29,2 23 39,0
2 116 571 6 750 13 433 11 579 3 600 15 625 12 522 3 27,3 17 70,8 36 61,0
Enge Wohnverhaltnisse (eng = mehr als zwei Personen pro Raum)

Gesamt Afamanas Agona  Asamang Bedomase Bipoa Jamasi Kona Tano- . Wiamoase
0 Odumasi
n % n % n % n % n % n % n % n % n % n %

1 128 631 5 62,5 17 56,7 9 474 1 2000 15 625 14 609 6 546 18 750 43 729
2 75 370 3 375 13 433 10 526 4 80,0 9 375 9 391 5 454 6 250 16 271
Hausmaterial (1 = Stein, 2 = Zement, 3 = Lehm)

Gesamt Afamanaso Agona Asamang Bedomase Bipoa Jamasi Kona Ogirr]noa_si Wiamoase
n % n % n % n % n % n % n % n % n % n %
1 148 729 3 375 22 733 15 790 4 80,0 19 792 17 739 3 273 19 792 46 78,0
2 20 99 O 0,0 1 33 2 105 O 00 O 00 4 174 7 636 1 42 5 8,5
3 35 17,2 5 62,5 7 233 2 105 1 200 5 208 2 8,7 1 91 4 16,7 8 13,6

89



Anhange

Kiche (1 =Innen, 2 = Aul3en)

Tano-

Gesamt Afamanaso Agona Asamang Bedomase  Bipoa Jamasi Kona Odumasi Wiamoase
n % n % n % n % n % n % n % n % n % n %
1 158 778 6 750 18 60,0 17 895 5 1000 14 583 21 913 9 818 19 792 49 831
2 45 222 2 250 12 400 2 105 O 00 10 417 2 87 2 182 5 20,8 10 16,9
Wasserquelle (1 = Leitung, 2 = Brunnen, 3 = Teich/Bach)
Gesamt Afamanaso Agona Asamang Bedomase Bipoa Jamasi Kona Ozirr;oa-si Wiamoase
n % n % n % n % n % N % n % n % n % n %
1 160 78,8 7 87,5 20 66,7 5 26,3 5 100,0 24 100,0 14 60,9 11 1000 23 958 51 864
2 32 158 O 00 6 200 14 73,7 O 00 O 00 8 348 0 0,0 1 4,2 3 51
3 11 54 1 125 4 133 0 00 O 00 O 00 1 44 0 00 0 0,0 5 85
Strom
Gesamt Afamanaso Agona Asamang Bedomase  Bipoa Jamasi Kona O-ld-iz”noa-si Wiamoase
n % n % n % n % n % n % n % n % n % n %
Ja. 118 581 2 250 18 60,0 8 421 4 80,0 9 375 16 696 8 72,7 12 50,0 41 69,5
Nein 85 419 6 750 12 400 11 579 1 200 15 625 7 304 3 273 12 50,0 18 30,5
Kuhlschrank
Gesamt Afamanaso Agona Asamang Bedomase Bipoa Jamasi Kona OgﬁrrLoa;si Wiamoase
n % n % n % n % n % n % n % n % n % n %
Ja 68 33,5 1 125 14 46,7 3 158 3 60,0 7 292 11 478 6 54,6 6 250 17 28,8
Nein 135 66,5 7 875 16 533 16 842 2 40,0 17 70,8 12 522 5 454 18 750 42 71,2
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Anhange

Radio
Gesamt Afamanaso Agona Asamang Bedomase Bipoa Jamasi Kona Ogirr;oz;si Wiamoase
n % n % n % n % n % n % n % n % n % n %

Ja. 191 941 6 750 26 86,7 18 94,7 5 1000 23 958 23 100,0 11 100,0 22 91,7 57 96,6
Nein 12 59 2 250 4 133 1 53 0 00 1 42 O 00 O 00 2 83 2 3,4

Fernseher
Gesamt Afamanaso Agona Asamang Bedomase Bipoa Jamasi Kona O-:j-ﬁrrhoa_si Wiamoase
n % n % n % n % n % n % n % n % n % n %

Ja 94 463 1 126 15 500 7 368 4 800 7 292 15 652 4 364 8 333 33 559
Nein 109 53,7 7 875 15 500 12 632 1 200 17 708 8 348 7 636 16 66,7 26 441

Finanzielle Situation (Besitz von Strom, Radio, Fernseher, Kiiche im Haus, Kihlschrank und Wasserleitung)

Tano-

. Wiamoase
Odumasi

Gesamt Afamanaso Agona Asamang Bedomase Bipoa Jamasi Kona

n % n % n % n % n % n % n % n % n % n %

Ja 45 222 1 125 8 267 2 105 3 600 4 16,7 7 304 2 18,2 5 20,8 13 22,0
Nein 158 778 7 876 22 733 17 895 2 400 20 833 16 696 9 818 19 792 46 78,0

Offenes Wasser <50 m

Gesamt Afamanaso Agona Asamang Bedomase Bipoa Jamasi Kona Ozirr;oa-si Wiamoase
n % n % n % n % n % n % n % n % n % n %

Ja 65 320 6 750 8 26,7 8 421 3 600 10 41,7 7 304 O 00 10 41,7 13 220
Nein 138 680 2 250 22 733 11 579 2 400 14 583 16 696 11 100,0 14 58,3 46 78,0

91



Anhange

Tab. 18: Auf die Mutter bezogene Parameter

Schuldbildung

Tano-

Gesamt Afamanaso Agona Asamang Bedomase Bipoa Jamasi Kona Odumasi Wiamoase

n % n % n % n % n % n % n % n % n % n %
Keine 20 99 O 00 3 1000 2 10,5 O 0,0 2 83 6 261 0 00 O 0,0 7 119
6J. 33 16,3 3 375 3 100 2 10,5 2 400 3 125 1 44 1 91 3 125 15 254
9J. 99 488 3 37,5 14 46,7 11 579 1 20,0 13 542 12 522 5 455 14 58,3 26 441
10J4. 39 19,2 2 250 6 200 2 10,5 1 200 5 208 2 87 5 455 6 250 10 17,0
12d. 9 44 O 0,0 1 33 2 10,5 1 20,0 1 42 2 87 0 0,0 1 4,2 1 1,7
154. 3 15 O o0 3 100 O O00 O 00 O 00 0 00 O OO0 O 0,0 0 0,0

Schuldauer (kurz = bis 6 Jahre, mittel =7 — 10 Jahre, lang = 11 — 15 Jahre)

Gesamt Afamanaso Agona Asamang Bedomase Bipoa Jamasi Kona O-clj-ﬁrrhoz;si Wiamoase

n % n % n % n % n % n % n % n % n % n %
Kurz 53 26,1 3 37,5 6 200 4 21,1 2 400 5 208 7 304 1 91 3 125 22 37,3
Mittel 138 68,0 5 62,5 20 66,7 13 684 2 40,0 18 750 14 609 10 90,9 20 83,3 36 61,0
Lang 12 59 0 00 4 133 2 105 1 20,0 1 42 2 87 0 00 1 4.2 1 1,7

Kenntnis der Ubertragung von Malaria (1 = Adaquat, 2 = Inadaquat)

Gesamt Afamanaso Agona Asamang Bedomase Bipoa Jamasi Kona O-cli-irrlloa-si Wiamoase

n % n % n % n % n % n % n % n % n % n %

—

148 729 6 750 26 86,7 17 895 3 600 14 583 19 826 7 636 21 875 35 593
2 55 271 2 250 4 133 2 105 2 40,0 10 41,7 4 174 4 364 3 125 24 40,7
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Mosquitoschutz (MN = Mosquitonetz, RS = Raucherstadbchen, MS = Moskitospray, LT = Lange Tucher, A = Anderes, N =

Nichts

Gesamt Afamanaso  Agona Asamang Bedomase Bipoa Jamasi Kona O-clj-irr]noe;si Wiamoase

n % n % n % n % n % n % n % n % n % n %
MN 85 419 3 375 20 66,7 9 474 2 40,0 6 250 12 522 7 636 8 333 18 30,5
MN 8 39 1 125 O 0,0 O 0,0 O 0,0 0 0,0 3 130 O 0,0 3 125 1 1,7
+
RS
RS 11 54 1 125 3 100 O 0,0 O 0,0 0 0,0 1 44 0 0,0 5 20,8 1 1,7
MS 4 20 O 00 O 0,0 O 0,0 O 0,0 1 42 0 0,0 O 0,0 3 125 0 0,0
LT 56 276 1 125 6 200 6 316 O 0,0 3 12,5 6 26,1 1 91 3 125 30 50,9
A 2 10 O 00 O 0,0 O 0,0 O 0,0 1 42 0 0,0 1 91 O 0,0 0 0,0
N 37 18,2 2 250 1 33 4 211 3 60,0 13 54,2 1 44 2 18,2 2 8,3 9 15,3

Mosquitonetz
Gesamt Afamanaso Agona Asamang Bedomase Bipoa Jamasi Kona Ogirrlloa_si Wiamoase
n % n % n % n % n % n % n % n % n % n %

Ja 93 458 4 50,0 20 66,7 9 474 2 400 ©6 250 15 652 7 636 11 458 19 32,2
Nein 110 54,2 4 50,0 10 33,3 10 52,6 3 60,0 18 750 8 348 4 364 13 542 40 678

Behandlung des Kindes durch die Mutter bei Fieber (1 = u.a. Chloroquin, 2 = u.a. Amodiaquin, 3 = ausschliel3lich
Paracetamol, 4 = andere)

Gesamt Afama- Agona Asamang Bedomase Bipoa Jamasi Kona Tano- . Wiamoase
naso Odumasi
n % n % n % n % n % n % n % n % n % n %
1 32 158 O 00 6 20,0 3 158 O 00 3 125 2 87 1 91 3 125 14 23,7
2 24 11,8 2 250 3 10,0 1 53 0 00 4 167 1 44 4 364 5 208 4 6,8
3 83 409 5 625 3 10,0 10 526 3 600 9 375 12 522 1 91 7 29,2 33 55,9
4 64 315 1 125 18 60,0 5 26,3 2 400 8 333 8 348 5 455 9 375 8 13,6
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Selbstbehandlung der Mutter bei Fieber (1 = Chloroquin, 2 = Anderes)

Gesamt Afamanaso Agona Asamang Bedomase Bipoa Jamasi Kona O-tlj-irr]r?z;si Wiamoase
n % n % n % n % n % n % n % n % n % n %
1 66 32,5 3 375 10 333 O 00 1 200 8 333 9 391 7 636 7 292 21 35,6
2 137 675 5 625 20 67,3 19 100,0 4 800 16 66,7 14 609 4 364 17 708 38 644
Anzahl der eigenen Kinder (1=1,2=2-3,3=4-5,4=>5)
Gesamt Afamanaso  Agona Asamang Bedomase Bipoa Jamasi Kona O-:j-irr]noa-si Wiamoase
n % n % n % n % n % n % n % n % n % n %
1 57 281 3 37,5 10 333 4 211 2 400 6 250 9 391 O 00 5 208 18 30,5
2 74 365 2 250 13 433 9 474 2 400 5 208 7 304 6 546 10 41,7 20 339
3 51 251 2 250 6 20,0 6 316 1 2000 10 41,7 6 261 3 273 5 208 12 20,3
4 21 10,3 1 125 1 33 0 00 O 00 3 125 1 44 2 182 4 16,7 9 15,5
Stillen
Gesamt Afamanaso Agona Asamang Bedomase Bipoa Jamasi Kona O-clj-ﬁrrhoz;si Wiamoase
n % n % n % n % n % n % n % n % n % n %
Ja 203 100 8 30 19 5 24 23 11 24 59
Zufittern
Gesamt Afamanaso Agona Asamang Bedomase Bipoa Jamasi Kona Ogi?noa-si Wiamoase
n % n % n % n % n % n % n % n % n % n %
Ja 94 46,3 7 87,5 11 36,7 3 158 1 20,0 16 66,7 14 609 7 63,6 17 70,8 18 30,5
Nein 109 53,7 1 12,5 19 63,3 16 84,2 4 80,0 8 333 9 391 4 364 7 292 41 695
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Beruf (1 = Famerin, 2 = Friseurin, 3 = Studentin, 4 = Lehrerin, 5 = Brotbackerin, 6 = Essensverkauferin, 7 =

Schneiderin, 8 = Handlerin, 9 = Hausfrau, 10 = Arbeitslos, 11 = keine Angabe)

Gesamt Afamanaso Agona Asamang Bedomase Bipoa Jamasi Kona OgﬁrrLoa;si Wiamoase
n % % n % n % n % n % n % n % n % n %
1 44 21,7 5 625 3 1000 3 158 O 00 5 208 1 43 0 00 5 208 22 373
2 15 74 1 125 3 1000 2 10,5 1 200 1 42 0 00 O 00 O 0,0 7 119
3 2 1,0 0 00 O 00 O 00 1 200 0 o0 O 00O OO0 O 00 1 1,7
4 2 1,0 0 00 2 67 O 00 O o0 0 00 O O00 O 00 O 0,0 0 0,0
5 1 05 0 00 1 33 O 00 O o0 0 o0 O OO0 O 00 O 0,0 0 0,0
6 1 05 0 00 O 00 O 00 O 00 1 42 0 00 0O 00 O 0,0 0 0,0
7 32 15,7 0 00 7 233 3 158 1 200 4 16,7 4 174 1 91 4 16,7 8 13,6
8 72 355 1 125 10 333 5 26,3 1 2000 12 50,0 11 478 6 546 7 292 19 322
9 13 64 0 00 2 67 O 00 O 00 0 00 2 87 4 364 5 20,8 0 0,0
10 17 83 1 125 1 33 6 316 1 200 0 00 3 130 0O 0,0 3 125 2 3,4
1 4 20 1 3,3 1 42 2 87
Alter der Mutter (1=10-19,2=20-24,3=25-29,4=30-139,5=40-49)
Gesamt Afamanaso Agona Asamang Bedomase Bipoa Jamasi Kona Ogirr]rsz;si Wiamoase
n % n % n % n % n % n % n % n % n % n %

1 23 11,3 3 37,5 1 33 2 105 2 400 3 125 2 87 O 00 2 83 8 13,6

2 66 325 1 12,5 9 30,0 8 421 1 2000 7 29,2 12 522 1 91 7 292 20 339

3 47 232 1 125 10 333 6 316 1 200 4 16,7 3 130 1 91 9 375 12 203

4 58 286 3 375 10 333 3 158 1 200 7 292 3 130 8 724 4 16,7 19 322

5 9 44 0 0,0 0O 00 O 00 O 00 3 125 3 130 1 91 2 83 O 0,0
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Tab. 19: Auf das Kind bezogene Parameter
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Geschlecht (1 = mannlich, 2 = weiblich)

Gesamt  Afamanaso Agona Asamang Bedomase Jamasi Kona O-tlj-irr;]oa-si Wiamoase
n % n % n % % n % n % n % n %

1 114 56,2 5 62,5 18 60,0 10 526 4 80,0 14 60,9 5 455 13 542 13 54,2
2 89 438 3 375 12 40,0 20,0 9 391 6 545 11 458 11 45,8
Parasitdmie im dritten Monat

Gesamt Afamanaso Agona Asamang Bedomase Jamasi Kona OgirrLoa-si Wiamoase

n % n % n % % n % n % n % n %
Ja 22 10,8 1 12,5 3 10,0 0,0 3 130 O 00 6 250 4 6,8
Nein 181 892 7 87,5 27 90,0 19 100,0 5 100,0 20 87,0 11 100,0 18 75,0 55 93,2
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8.2 Original-Fragebogen

date: Questionnaire
for

socioeconomic background

| Questions | Answers | (possibilities)

Child’s ID
Name of the child
Name of the village

School education of the </=6 or >/=6 years

mother in years

Knowledge of the cause of A (adequate: mosquito-bite)
malaria | (inadequat)

Protection against None, bednet, coil,
mosquitoes insectspray, other

Action in last event of fever in Chloroquine, Paracetamol,
the mother herbal, nothing, other
Action in last event of fever in Chloroquine, Paracetamol,
the child herbal, nothing, other

No. of children in the house
No. of adults in the house
No. of rooms in the house

House type Stone, Wood, Mud

Refrigerator in the house Yes, No

Kitchen Inside, Outside

Breast feeding Yes, No

Additional feeding Yes, No

Water P (pipe), W (well), S
(stream)

Electricity Yes, No

Radio Yes, No

TV Yes, No

Pond within 50 m of the Yes, No

house

Remarks
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8.3 Rekrutierungsbogen der Studie zur , Intermittierenden Gabe von

Sulfadoxin-Pyrimethamin*

* |Date

Recruitment Data Kumasi Cohort

Informed consent (signed) y =yes; n=no

Recruitment Site

Recruitment Data

Interviewer
Gender f=female; m=male Child's Data
Birthday Age months
Ethnic group Mother's Data
Birthday Age years
No. of births (incl.) No. of children (incl.) Pers. in household
Education Occupation
Village District
Distance to recruitment site mm

Permanent residentship

y=yes; n=no (movement is planned)

Malaria since pregnancy
Malaria during pregnancy

Drugs during pregnancy

y=yes; n—no

Mother's History

y=yes; n—no

More severe than before y=yes; n=no

Birthday

Education

Age years Father's Data

Occupation
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8.4 Auszug aus dem Gesundheitspass

Danksagung

FEEDING RECOMMENDATIONS DURING HEALTH AND SICKNESS

From birth up to 6
Months of age

6 Months up to 9
Months

9 Months up to 12
Months

({4 L\J
% S

«Start breastfeeding
within half an hour after
birth.

*Breastfeed as often as
the child wants, at least 8
times during the day and
night.

*Breastfeed as often as
the child wants.

*Give only breastmilk as
often as the child wants,
at least 10 times during
the day and night.

*Give 3 times per day an
adequate serving of a
variety of foods * without
pepper. ( 4 times if not
breastfed)

*Give 4 times per day an
adequate serving of a
variety of foods without
pepper. (Give 5 times if
not breastfed)

*Breastfeed long enough
to empty the breast at
each feeding (at least 10
minutes).

*Give fruit everyday.
Wash the fruit, mash or
squeeze as juice.

*Give fruit every day.
Wash the fruit, mash, cut-
up or squeeze as juice.

*Do not give water, sugar
water, gripe water, juice,

pito, herbal preparations,
koko, milk or other liquids
or foods.

*Feed new foods
patiently.

*Serve the child in a
separate bowl and feed
or supervise the child
during feeding.

*Do not give water just
before breastfeeding or
other feeds.

*Wash both adult's and
child's hands with soap
and water before feeding.

*Serve the child in a
separate bowl and feed
or supervise the child

during feedlng

* Familiy foods®, ,fruits” und ,,snacks” wurden auf weiteren Seiten naher prézisiert.

99




Danksagung

12 Months up to 2 Years

2 Years and Older

*Breastfeed as often as the child wants.

*Feed 3 times per day a variety of
family foods*

*Feed 3 times per day a variety of
family foods with no or little pepper.

*Give also, twice daily, snacks* in
between main meals.

*Give also, twice daily, snacks in
between main meals.

*Give fruit every day. Wash fruit before
eating.

*Give fruit every day.

*Serve child separately in a clean bowl
and supervise eating.

*Serve the child in a separate bowl and
supervise the child when eating.

*Wash child's hands with soap and
water before eating.

*Wash both adult's and child's hands
with soap and water before eating.

*Do not offer child a lot of water just
before eating.

* ,,Familiy foods*, ,,fruits* und ,,snacks” wurden auf weiteren Seiten néher prézisiert.
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8.5 Vergleiche zwischen einzelnen soziobkonomischen

Parametern fir Studiengruppe und Vergleichsgruppe gemeinsam

Tab. 20

Lange der Schulbildung

11-15Jahre 7-10Jahre  0-6Jahre  Chi-Q’
n=232 % n=246 % n=131 %
Kenntnis der Ursache fir Malaria

Adaquat 30 94 195 79 66 50

Inadaquat 2 6 51 21 65 50 43,80 **
Moskitonetz

Ja 23 72 126 51 49 37

Nein 9 28 120 49 82 63 14,47
Finanzielle Situation

Gut 13 41 65 26 14 11

Schlecht 19 59 181 74 117 89 19,7**

** = p-Wert < 0,01
' Chi-Q = Chi-Quadrat

Tab. 21

Kenntnis der Ubertragung von Malaria

Adaquat Inadaquat OR (KI)!, Chi-Quadrat
n=291 % n=118 %
Moskitonetz
Ja 151 52 47 40
Nein 140 48 71 60 0,6(04-1,0),492"~
Radio
Ja 275 95 105 89
Nein 16 5 13 11 0,5(0,2-1,0), 3,60, °
Strom
Ja 181 62 50 42
Nein 110 38 68 58 0,5(0,3-0,7), 13,37 **
Fernseher
Ja 146 50 42 36
Nein 145 50 76 64 0,6 (0,4-0,9), 7,28 **
Finanzielle Situation
Gut 69 24 23 20
Schlecht 222 76 95 80 0,8(0,5-13)°

¢ =p-Wert 2 0,05, * = p-Wert < 0,05, ** = p-Wert < 0,01
" OR = Odds Ratio, KI = 95% Konfidenzintervall
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Tab. 22

Moskitonetz

Ja Nein OR (KI)!, Chi-Quadrat
n =291 % n=118 %
Finanzielle Situation
Gut 48 24 44 21
Schlecht 150 76 167 79 0,8(0,5-1,3)0,67,°

° =p-Wert 20,05
" OR = Odds Ratio, Kl = 95% Konfidenzintervall

Tab. 23 Assoziation zwischen Dorf, Hausmaterial, Raumzahl sowie Nahe zu
offenem Wasser und der Parasitamie

Anzahl Raume <7 Hauser Parasita- Parasita- Nahe
Raume aus mie 3. mische zum
Lehm Monat Dicke Wasser
Tropfen <50 m
zwischen
3. und
11.
Monat
Median Untere/ % % % % %
Obere
Quartile
Dorfer
Wiamoase 5 3/7 61 14 7 13 22
Tano- 5 3/9 71 17 25 22 42
Odumasi
Kona 8,5 6/10 27 9 0 10 0
Jamasi 7 4/13 52 9 13 11 30
Bipoa 5 3/9 62 21 21 19 42
Bedomase 5 3/12 60 20 0 13 60
Asamang 6 4/12 58 10 0 10 42
Agona 6 3/10 43 23 10 13 27
Afamanaso 5 3/6 75 63 13 14 75
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8.6 Vergleiche zwischen einzelnen sozio6konomischen

Parametern nur fir die Studiengruppe

Tab. 24
Schulbildung
Lang Mittel Kurz p-Wert

n=12 % n=138 % n=53 %
Beruf
Farmerin 0 0 25 18 19 36
Friseurin 1 8 11 8 3 6 < 0,01
Studentin 1 8 1 1 0 0 < 0,01
Lehrerin 2 17 0 0 0 0 < 0,01
Brotbackerin 0 0 1 1 0 0 < 0,01
Essensver- 0 0 1 1 0 0 < 0,01
kauferin
Handlerin 3 25 49 36 20 38 < 0,01
Schneiderin 1 8 26 19 5 9 < 0,01
Hausfrau 1 8 9 7 3 6 < 0,01
Arbeitslos 2 17 12 9 3 6 < 0,01
Keine Angabe 1 8 3 2 0 0 < 0,01
Alter der Mutter
16 — 19 Jahre 2 17 15 11 6 11
20 — 24 Jahre 3 25 50 36 13 25 20,05
> 24 Jahre 7 58 73 53 34 64 > 0,05
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Tab. 25
Kenntnis der Ubertragung von Malaria
Adaquat Inadaquat p-Wert
n =148 % n=>55 %
Beruf
Farmerin 27 18 17 31
Friseurin 9 6 6 11 > 0,05
Studentin 2 1 0 0 > 0,05
Lehrerin 2 1 0 0 > 0,05
Brotbackerin 1 1 0 0 = 0,05
Essensverkauferin 1 1 0 0 > 0,05
Handlerin 56 38 16 29 20,05
Schneiderin 23 16 9 16 > 0,05
Hausfrau 10 7 3 5 > 0,05
Arbeitslos 15 10 2 4 <0,05
Keine Angabe 2 1 2 4 = 0,05
Alter der Mutter
16 — 19 Jahre 16 11 7 13
20 — 24 Jahre 46 31 20 36 20,05
> 24 Jahre 86 58 28 51 > 0,05
Tab. 26
Moskitonetz
Ja Nein p-Wert
n =93 % n=110 %

Beruf
Farmerin 16 17 28 25
Friseurin 6 7 9 8 =0,05
Studentin 1 1 1 1 > 0,05
Lehrerin 2 2 0 0 < 0,01
Brotbackerin 0 0 1 1 < 0,01
Essensverkauferin 0 0 1 1 < 0,01
Handlerin 38 41 34 31 < 0,01
Schneiderin 15 16 17 15 =0,05
Hausfrau 5 5 8 7 > 0,05
Arbeitslos 8 9 9 8 =0,05
Keine Angabe 2 2 2 2 20,05
Alter der Mutter
16 — 19 Jahre 9 10 14 13
20 — 24 Jahre 32 34 34 31 > 0,05
> 24 Jahre 52 56 62 56 20,05
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Tab. 27
Finanzielle Situation
Gut Schlecht p-Wert
n =45 % n =158 %

Beruf
Farmerin 5 11 39 25
Friseurin 6 13 9 6 <0,01
Studentin 0 0 2 1 > 0,05
Lehrerin 1 2 1 1 <0,01
Brotbackerin 1 2 0 0 < 0,01
Essensverkauferin 0 0 1 1 20,05
Handlerin 13 29 59 37 < 0,01
Schneiderin 10 22 22 14 <0,01
Hausfrau 4 9 9 6 < 0,01
Arbeitslos 4 9 13 8 <0,01
Keine Angabe 1 2 3 2 < 0,05
Alter der Mutter
16 — 19 Jahre 2 4 21 13
20 — 24 Jahre 15 33 51 32 > 0,05
> 24 Jahre 28 62 86 54 20,05
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