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1. Einleitung

In Entwicklungslandern sind durch Ektoparasiten, Bakterien und Pilze verursachte
Hauterkrankungen ein haufiges Gesundheitsproblem und hdufig mit erheblicher Morbiditat
assoziiert (Brook 2002; Cestari 1992 et al.; Dieng et al. 1998; Feldmeier et al. 2005; Hay 2003;
Heukelbach und Feldmeier 2004; Heukelbach et al. 2005; Hoy et al.1998). Skabies, Pyodermie,
Tinea, Pedikulose, kutane Larva migrans und Tungiasis sind in marginalisierten
Bevolkerungsgruppen besonders haufig und gelten als Armutskrankheiten (Abdel-Hafez et al.
2003; Doe et al. 2001; Feldmeier et al. 2005; Heukelbach et al. 2003, 2005; Inanir et al. 2002;
Landwehr et al. 1998; Ogunbiyi et al. 2004; Rodriguez 2004). In diesen Bevolkerungsgruppen ist
die Pravalenz hoch und Reinfestationen sind die Regel (Heukelbach et al. 2003, 2004, 2005;
Jackson et al. 2006, 2007; Lawrence et al. 2005). Da in warmen Landern ein groRer Teil des
Kdrpers unbedeckt bleibt, sind Hauterkrankungen fur jedermann offensichtlich. Da parasitare
Hauterkrankungen hdufig mit einem Stigma belastet sind, leiden die Patienten auch psychisch,
insbesondere, wenn sie sich sozial ausgegrenzt fiihlen (Heukelbach 2006; Jobanputra et al. 2000;
Thais Kovacs 2006).

Die meisten parasitaren Hauterkrankungen flihren zu intensivem Juckreiz. Das daraus
resultierende Kratzen verursacht Exkoriationen. Diese sind Eintrittspforten fir pathogene Keime,
meist Staphylokokken und Streptokokken. Impetiginisierung und Pyodermie sind deshalb héaufig
(Brook 1995, 2002; Feldmeier et al. 2002; Hay 2003; Heukelbach et al. 2005). Eine
Superinfektion mit Gruppe A Streptokokken kann wiederum eine Post-Streptokokken-
Glomerulonephritis zur Folge haben (Berrios 2004 et al.; Dieng et al. 1998; Feldmeier et al.
2005; Hoy et al. 1998).

Bei der Skabies, der Pedikulose, der kutanen Larva migrans und der Tungiasis ist der Pruritus in
der Nacht besonders stark. Dies beeintrachtigt den Schlaf, fiihrt zu Aufmerksamkeitsdefiziten
und vermindert moglicherweise die Leistungsfahigkeit von Kindern in der Schule (Haybron et al.
1991; Heukelbach et al. 2003, 2004; Jackson et al. 2006, 2007; Jobanputra et al. 2000).
AuBerdem stellen chronische oder rezidivierende infektiose Hauterkrankungen eine erhebliche
finanzielle Belastung fiir arme Bevolkerungsgruppen dar (Haybron et al. 1991). Des Weiteren
sind infektiose Hauterkrankungen flr einen groRen Teil der Arbeitsbelastung von medizinischem

Fachpersonal in der priméren Gesundheitsversorgung verantwortlich (Hay et al. 1994).

Aus den genannten Griinden sind infektiose Hauterkrankungen in Entwicklungslandern nicht nur

ein individualmedizinisches Problem, sondern auch eine Herausforderung fiir das 6ffentliche



Gesundheitswesen. Prinzipiell sind Kontrollmanahmen maoglich, da wirksame Therapeutika
vorhanden sind (Escalante Jibaja et al. 2003; Feldmeier et al. 2006; Heukelbach et al. 2003,
2004; Lawrence et al. 2005; Saez de Ocariz et al. 2002). Insbesondere bei der Skabies ist die
Wirksamkeit von Kontrollprogrammen hinsichtlich der Reduktion von Pravalenz und Morbiditat
belegt (Carapetis et al. 1997; Heukelbach et al. 2005; Lawrence et al. 2005; Schmeller 1998;
Wong et al. 2001, 2002).

Andererseits fehlen fur die meisten Endemiegebiete zuverlassige Zahlen tber die Pravalenz, und
Risikofaktoren auf Bevolkerungsebene sind nicht bekannt. Haufigkeitsangaben basieren meist
auf Daten aus spezialisierten Einrichtungen, Ambulanzen oder auf der Untersuchung von
Schulkindern und ermdéglichen keinen Rickschluss auf die tatsachliche Haufigkeit einer
infektiosen Hauterkrankung und die Morbiditat in der Allgemeinbevélkerung (Baghestani et al.
2005; Caballero 2004; Doe et al. 2001; Dogra et al. 2003; Fung et al. 2000; Inanir et al. 2002;
Kristensen 1991; Mahe et al. 1998; Ogunbiyi et al. 2004; Popescu et al. 1999; Santofimio 2006;
Schmeller 1998; Shibeshi 2000). Die wenigen Studien mit bevolkerungsbasierten Daten weisen
darauf hin, dass Skabies, Pediculosis capitis, Pyoderma, und oberflachliche Mykosen
(insbesondere Tinea capitis) die wichtigste Rolle spielen (Abdel-Hafez 2003; Carapetis et al.
1997; Currie et al. 2000; Figueroa et al. 1998; Hay et al. 1994; Hegazy et al. 1999; Heukelbach
et al. 2003, 2005; Landwehr et al. 1998; Lawrence et al. 2005; Satimia 1998; Wong 2002).

1.1 Infekti6se Hauterkrankungen

1.1.1 Skabies

Die Skabies ist eine weltweit vorkommende Hauterkrankung, verursacht durch die Kratzemilbe
Sarcoptes scabiei var. hominis. In industrialisierten L&ndern betrifft die Skabies nahezu
ausschlieBlich bestimmte Risikogruppen wie dltere und immunsupprimierte Menschen. In
Entwicklungsléndern stellt sie dagegen eine Erkrankung der Allgemeinbevolkerung dar
(Chosidow 2000; Doe 2001; Estrada 2003; Heukelbach et al 2006; Kristensen 1991). Sie ist
sowohl in der Stadt, wie als auf dem Land besonders in Armensiedlungen weit verbreitet. Haufig
sind zwischen finf und zehn Prozent der Bevolkerung erkrankt (Carapetis et al. 1997; Figueroa
et al. 1998; Hegazy et al. 1999; Heukelbach et al. 2005; Hoy et al. 1998; Jackson et al. 2007,
Lawrence et al. 2005; Wong et al. 2002). Bei Epidemien kdnnen bis zu einem Drittel der
Bevolkerung manifest erkrankt sein (Carapetis 1997; Currie et al 2000; Kristensen 1991).



Die Ansichten uber die epidemiologischen Grundlagen der Skabies haben sich im Laufe der
letzten Jahrzehnte stark verandert. Wéahrend man friher mangelnde Hygiene als Ursache einer
hohen Pravalenz ansah, geht man heute davon aus, dass Armut und die damit
zusammenhéngenden 6konomischen und sozialen Charakteristika die entscheidenden
Risikofaktoren darstellen (Heukelbach et al. 2006; Mc Carthy et al. 2004). Der ubliche
Ubertragungsweg verlauft iiber engen Hautkontakt, beispielsweise beim Geschlechtsakt oder
zwischen Mutter und Kind sowie zwischen Kindern untereinander, wenn diese weitgehend
unbekleidet — wie in den Tropen Ublich — mit anderen Geschwistern in einem Bett oder einer
Hangematte schlafen. Indirekte Ubertragung durch Kleidung und Bettwésche ist dagegen von
untergeordneter Bedeutung (Heukelbach et al. 2006).

Das Leitsymptom der Skabies ist der starke Juckreiz. Er ist haufig so stark ausgeprégt, dass er
den Schlaf des Patienten stort. In Entwicklungsléandern ist — bedingt durch grof3flachige
Kratzexkoriationen — eine Superinfektion der Skabieslasion nahezu konstant (Carapetis et al.
1997; Currie et al. 2000; Dieng 1998; Heukelbach et al. 2005). Fast immer werden
Staphylokokken und Streptokokken isoliert (Brook 1995; Currie et al. 2000; Kakar et al. 1999;
Wong et al. 2001). Fur die Morbiditat besonders wichtig sind Gruppe A Streptokokken (Berrios
et al. 2004; Carapetis et al. 1999). Pyodermien durch Gruppe A Streptokokken sind besonders
haufig bei Personen mit multiplen Skabieslasionen (Carapetis et al. 1997).

Es gibt Hinweise dafiir, dass Skabies ein Risikofaktor fir Streptokokken-assoziierte
Komplikationen ist, wie zum Beispiel fir die akute Poststreptokokken Glomerulonephritis
(APSGN) und moglicherweise auch fir das rheumatische Fieber (RF): Eine hohe Pravalenz fir
Skabies und hohe Inzidenzen von APSGN laufen in einem geographisch limitierten Gebiet
haufig parallel (Berrios 2004 et al.; Carapetis 1997; Currie et al. 2000; Dieng 1998; Hoy et al.
1998; Lawrence et al. 2004). Andere Autoren fanden eine Korrelation zwischen der steigenden
Pravalenz von Skabies und einer wachsenden Inzidenz der akuten Glomerulonephritis in der
Bevolkerung. Auf Skabiesepidemien folgte ein Anstieg von Patienten mit APSGN (Hoy et al.
1998; Reid et al. 1990).

1.1.2 Pediculosis capitis

Die Pediculosis capitis kommt ebenfalls weltweit vor und betrifft in erster Linie Kinder, wobei
alle soziobkonomischen Schichten betroffen sind. Besonders hoch ist die Pravalenz jedoch unter

Kindern armer Bevolkerungsgruppen (Abdel-Hafez 2003; Catala et al. 2005; Escalante Jibaja et



al. 2003; Gonzalez et al. 1994; Heukelbach 2005; Inanir 2002; Piquero-Casals et al. 2004). Diese
Erkrankung wird durch Pediculus humanus capitis verursacht. Die Ubertragung erfolgt meist
uber direkten Kopfkontakt, selten Giber Gebrauchsgegenstande wie z.B. Kdémme, Kissen oder
Mitzen (Hamm 2005; Speare 2003). Die weiblichen Kopflause kitten ihre Eier in direkter Nahe
des Haaransatzes an den Haarschaft. Speichelkomponenten induzieren ein makulopapuléses,
prurigindses Exanthem der Kopfhaut (Maguifia-Vargas et al. 2005; Rodriguez 2004). Durch den
Juckreiz und nachfolgende Kratzexkoriationen konnen Superinfektionen entstehen, haufig durch
Staphylokokken oder Streptokokken (Calderon Arguedas et al. 2003; Frankowski 2002; Hamm
2005; Heukelbach et al 2005). Bei lang anhaltender Infestation entwickeln sich regionale
Lymphadenopathien, selten eine Anamie (Hamm 2005; Heukelbach et al. 2005; Maguifia-Vargas
et al. 2005).

1.1.3 Pyodermie

Als Pyodermie wird eine bakterielle Infektion der Haut bezeichnet, meist ausgeltst durch
Staphylokkoken oder Streptokokken (Kakar et al. 1999; Sladden 2004). Wéhrend eine primére
Pyodermie auf gesunder Haut entsteht, entwickelt sich eine sekundare Pyodermie auf
vorgeschadigter Haut, zum Beispiel auf dem Boden einer atopischen Dermatitis, einer
Varizelleninfektion, einer Skabies oder Pedikulose (Rodriguez 2004; Sladden 2004). In
Entwicklungsléandern ist die Pyodermie eine der h&ufigsten Hauterkrankungen unter Kindern
(Carapetis et al. 1997; Currie et al. 2000; Hay et al. 1994; Kristensen 1991; Schmeller 1998).
Komplikationen sind unter anderem APSGN und rheumatisches Fieber (Berrios 2004; Carapetis
et al. 1996, 1999). Pyodermien sind hochkontagids, die Ubertragung erfolgt tiber Hautkontakt
oder uber kontaminierte Oberflachen. Risikofaktoren sind schlechte hygienische Bedingungen,
hohe Wohndichte, hohe Lufttemperatur und -feuchtigkeit (Kakar et al. 1999).

1.1.4 Tinea capitis

Die Tinea capitis ist eine hochansteckende Infektion der Kopfhaut und die haufigste Infektion
mit einem Dermatophyten im Kindesalter (Aldama et al. 2004; Mahe et al. 1998;
Mohrenschlager et al. 2005; Ruiz et al. 2004; Sellami et al. 2008; Sladden et al. 2004). Sie
kommt weltweit vor und betrifft besonders Kinder aus sozial schwachem Umfeld (Limaylla et al.
1996; Schmeller 1998;). Die Erreger stammen hauptsachlich aus den Gattungen Trichophyton

und Microsporum. Die weltweit haufigsten Ursachen einer Tinea capitis sind Infektionen mit



Microsporum canis (Lynch et al. 2005; Ruiz 2004; Sladden et al. 2004) und Trichophyton
tonsurans (Brilhante et al. 2004; Fuller et al. 2003). Die Ubertragung erfolgt durch direkten
Kontakt (besonders in Gegenden mit hoher Einwohnerdichte) oder durch Objekte wie z.B.
Ké&mme, Kissen oder Hute. Microsporum canis wird vor allem durch Kontakt mit Tieren
(Hunde, Katzen) Gbertragen (Bustamante et al. 2003; Elewski 2005). Die klinische Symptomatik
ist sehr variabel. Typisch sind eine fleckformige Alopezie mit erhaltenen Haarstimpfen, diffuser
Schuppung, Pusteln, Pruritus und schmerzhafter Adenopathie (Elewski 2005; Lynch et al. 2005;
Valverde et al. 2006). Superinfektionen sind nicht selten, eine Chronifizierung mit
Narbenbildung ist moglich (Figueroa et al 1998; Honig et al.1993; Lynch et al. 2005;
Mohrenschlager et al. 2005; Rodriguez-Gonzales 2003).

1.2 Infektitse Hauterkrankungen in Peru

Peru ist ein Entwicklungsland mit sehr unterschiedlichen Klimazonen und mit einem groRen in
Armut lebenden Bevolkerungsteil. Etwa 70 Prozent der Bevolkerung sind jlnger als 35 Jahre,
ungefahr 50 Prozent lebt in Armut, d.h. mit einem monatlichen Einkommen unter dem doppelten
Wert eines Grundnahrungsmittelkorbs (Comision Econdmica para America Latina y el Caribe
CEPAL; Anuario Estadistico 2006). Im armsten Bevolkerungsteil betragt die Wohndichte etwa
5,5 Einwohner pro Haushalt (CEPAL 2006).

Auch in Peru stellen parasitare, bakterielle und durch Dermatophyten verursachte
Hauterkrankungen ein groRes Gesundheitsproblem dar (Cardenas et al. 2001; Henriquez et al.
2000; Limaylla et al. 1996; Maguifa-Vargas et al. 2005; Rodriguez Gonzalez 2003; Rodriguez
Limo 2004; Valverde et al. 2006). Zuverlassige Daten uber Pravalenz und Morbiditét in der

Allgemeinbevdlkerung gibt es allerdings nicht.

1.3 Zielsetzung

Die Ziele dieser Doktorarbeit waren die Bestimmung der altersabhangigen Pravalenz von
Skabies, Pediculosis capitis, oberflachlichen Mykosen und Pyodermien in zwei
Armensiedlungen in Lima, die Erfassung der mit diesen Hauterkrankungen assoziierten
Morbiditat sowie die Identifizierung von Risikofaktoren fur die Prasenz von infektitsen

Hauterkrankungen.
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2. Material und Methoden

Um die Haufigkeit von Skabies, Pediculosis capitis, oberflachlichen Mykosen und Pyodermien
auf Bevolkerungsbasis zu bestimmen, wurden in zwei Armengebieten Limas reprasentative

Bevolkerungsstichproben im Rahmen einer Querschnittsuntersuchung untersucht.

2.1. Studiengebiet
Das Studiengebiet bestand aus zwei Armensiedlungen in der Metropolregion Lima.

Lima ist die Hauptstadt Perus und grote Stadt des Landes. Die Hafenstadt Callao ist mit Lima
zusammengewachsen. Beide Stédte bilden die Metropolregion GroRlima.

Die 7,8 Millionen Einwohner der Metropolregion machen etwa 29,1 Prozent der Bevolkerung
Perus aus (Instituto nacional de estadistica e informatica INEI 2005; Comision Economica para
America Latina y el Caribe CEPAL 2000). 80 Prozent der Einwohner Limas sind Migranten oder
Kinder von Migranten (De Rivero 2005). Nur zwolf Prozent der Bevolkerung Limas wohnen seit
mehr als drei Generationen in der Stadt. Mehr als 85 Prozent des Stadtgebietes wurden erst in
den letzten 40 Jahren besiedelt (De Rivero 2005).

Das Stadtgebiet von Lima wachst jeden Monat um etwa 2 km2. Die Stadt hat eine
Bevolkerungsdichte von 2.511,2 EW/ km? (INEI 1997). Die durchschnittliche HaushaltsgroRe in
den drmsten Gebieten betragt etwa 5,5 Personen (CEPAL 1997).

Rund 1,5 Mio. Menschen (etwa 20 Prozent der Stadtbevélkerung) haben keinen Zugang zu
Trinkwasser und keinen Anschluss an die Abwasserentsorgung. Fir 2 Mio. Einwohner gibt es
keine Mullabfuhr (De Rivero 2005). Fehlende Infrastruktur ist vor allem ein Merkmal der
Armensiedlungen in der Peripherie (Asentamientos humanos) und der zentrumsnahen

Armenviertel.

2.1.1 Asentamientos humanos

Der Begriff Asentamiento humano (auch Pueblo Joven, Invasion oder Barriada) bezeichnet eine
ungeplante, zu Beginn immer informelle Ansiedlung von Migranten aus dem Landesinneren
oder den Stadtzentren mit invasivem Charakter. Die Migration vom Land in die Hauptstadt nahm
in der zweiten Halfte des 20. Jahrhunderts unter anderem aufgrund mangelnder Infrastruktur im

Bildungs-, Arbeits- und Gesundheitssektor und einer damit verbundenen Perspektivlosigkeit
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sowie durch Naturkatastrophen zu und verstarkte sich noch weiter in den 80er und 90er Jahren
durch den peruanischen Burgerkrieg.

Wihrend der Begriff ,,Slum* traditionell heruntergekommene Stadtviertel der Kernstadt
bezeichnet, sind Asentamientos humanos neue Siedlungen in der Peripherie. Die meisten dieser
Siedlungen haben zwischen 100 und 1.000 Einwohner. Es gibt in Lima aber auch Asentamientos
humanos mit weit Gber 100.000 Einwohnern.

Die Asentamientos humanos entwickeln sich nach einem stereotypen Muster: Einige Familien
bauen provisorische, aus Schilfrohr, Holz, Karton und Wellblech bestehende Behausungen auf
einem Gelénde, das dem Staat gehort oder Privateigentiimern, die das Gelénde nicht nutzen.
Wird die Ansiedlung geduldet, spricht sich das herum und das Areal wird von immer mehr
Neusiedlern bevolkert. Peu-a-peu verbessert sich die Bausubstanz, so dass im Zentrum der
Asentamientos humanos Hauser aus Steinen entstehen, und dort die StralRen von der

Stadtverwaltung geteert werden.

In Lima gab es im Jahr 1997 ca. 1980 Asentamientos humanos mit einer Bevolkerung von
geschatzten 2,6 Mio. Bewohnern (INEI 1997). 30 Prozent der Bevolkerung Limas leben in
Asentamientos humanos. Die Siedlungen machen 32 Prozent der besiedelten Flache der Stadt
aus (De Rivero 2005).

2.1.2 Lage und Klima

Lima befindet sich am 12. sudlichen Breiten- und 77. westlichen Langengrad an der Westkiiste
Stdamerikas und liegt auf einer H6he von 100 bis 300 Metern tber dem Meeresspiegel. Die
Stadt wird im Westen vom pazifischen Ozean und 6stlich von Ausldufern der Anden begrenzt.
Das Klima wird durch die meeresnahe Lage mit dem kalten Humboldtstrom, eine starke,
subtropische Sonnenstrahlung und die Andenausldufer beeinflusst. Das Resultat aus diesen
verschiedenen klimatischen Begebenheiten ist ein heiller Sommer von Dezember bis April und
eine kiihle Jahreszeit von Mai bis November. In den Wintermonaten (Juni bis September) liegt
die Stadt nahezu den ganzen Vormittag (und oft auch den Rest des Tages) unter einem dichten
Hochnebel. Der kalteste Monat ist der Juli mit einem Temperaturmittel von 16,2°C. Der wéarmste
Monat ist der Januar mit einem Durchschnittswert von 22,7°C. Die Jahresniederschlagsmenge
betragt weniger als 40 mm, gleichwonhl ist die Luftfeuchtigkeit mit 86-90 Prozent zwischen Mai
und Oktober sehr hoch (Servicio nacional de meteorologia e hidrologia de Peru SENAMHI und
INEI).
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2.2 Studiengebiet Ventanilla (Studiengebiet I)

Ventanilla ist ein Bezirk von Callao, der Hafenstadt Limas. Im Jahr 2005 wohnten hier 243.526
Menschen. Die Einwohnerdichte liegt bei 3312,4 EW/km2. Uber 70 Prozent der Bevolkerung
Ventanillas missen ohne Wasser- und Abwasserleitungen auskommen, 44 Prozent der
Einwohner Ventanillas haben keinen Stromanschluss im Haus (INEI 2005).

Ventanilla ist damit eines der am schlechtesten versorgten Gebiete der Metropolregion Lima.

Pachacutec ist ein Teil von Ventanilla. Hier befinden sich 42 Asentamientos humanos, die
jeweils aus etwa 100 bis 1.000 Einwohnern bestehen. In Pachacutec sind die Stral3en nicht
befestigt, Trinkwasser wird von Tankwagen geliefert und in Tonnen aufbewahrt. Alle Hauser
stehen auf einer einzigen groRen Sanddiine. Diese Dune bildet in den meisten Hausern zugleich
den FuBBboden, nur wenige Hauser besitzen einen soliden Untergrund. Die Wéande der Hauser
sind zum Grol3teil aus Holzplatten oder Schilfrohr (Abbildung 1 bis 3). Da die Asentamientos
humanos von Pachacutec typische Armensiedlungen sind und es Kontakte zur Bevélkerung von
Pachacutec tiber die Mitarbeiter des “Instituto de Medicina Tropical Alexander von Humboldt*
(IMTAVH) gab, wurden drei Asentamientos humanos aus Pachacutec nach Zufallskriterien

ausgewahlt.

In Vorgesprachen wurden Vertreter dieser Asentamientos humanos tber das Forschungsprojekt
informiert und ihr Einverstandnis eingeholt. Entsprechend wurde im &rtlichen
Gesundheitszentrum vorgegangen, das die lokale Bevolkerung der drei Asentamientos humanos
medizinisch versorgt. Versammlungen der Bevolkerung wurden genutzt, um Information Gber
das Verhalten im Krankheitsfall und die Wahrnehmung der Menschen gegeniiber Skabies und
anderen Hauterkrankungen zu gewinnen. Hierflir wurden Plakate angefertigt, auf denen die

betreffenden Krankheiten abgebildet waren.

2.2.1 Ablauf der Studie

Die Studie war als Querschnittsuntersuchung angelegt. Im Rahmen einer von Tur-zu-T{r-
Untersuchung wurden alle Haushalte der Asentamientos humanos ,,LL.a Victoria 1%, ,,Costa Azul*
und ,,0Oasis“ von einem medizinisch technischen Assistenten und vom Autor aufgesucht. Die
geschétzten Einwohnerzahlen betrugen etwa 230, 100 und 570 Einwohner. Drei Frauen aus den
jeweiligen Asentamientos humanos im Alter zwischen 30 und 50 Jahren begleiteten den Autor

und den medizinisch-technischen Assistenten abwechselnd bei den Hausbesuchen, um den
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Kontakt zu den Familien zu erleichtern und ein Vertrauensklima zu schaffen. Die von TUr-zu-

Tir-Untersuchung erstreckte sich von November 2005 bis Januar 2006.

2.3 Studiengebiet Barrios Altos (Studiengebiet I1)

Das Studiengebiet ,,Barrios Altos* gehort zum Zentrum Limas. Hier leben insgesamt etwa
289.855 Menschen. Bei den “Barrios Altos” handelt es sich um ein altes Stadtviertel, das durch
eine hohe Wohndichte gekennzeichnet ist (INEI 2005 Zentrum Lima: 13.187 EW/km?2). Im
Gegensatz zu den Asentamientos humanos sind Einwohnerzahl und Wohndichte in den Barrios
altos tendenziell fallend (INEI 2005). Viele Menschen leben in sogenannten ,,Quintas‘ oder
.Solares®, alten Stadthauser mit schmalen Gassen und zahlreichen Hinterhéfen. Die Gebaude
sind zum Teil zerfallen, dringend renovierungsbedurftig und mit defizitaren sanitaren
Einrichtungen (Abbildung 4 und 5).

Die Barrios Altos unterscheiden sich vom Studiengebiet | durch ihre zentrale Lage und durch
den Grad der Urbanisierung. Die Stral3en sind durchweg befestigt und die Hauser sind aus
massivem Baumaterial. Die Trinkwasserver- und Abwasserentsorgung gestaltet sich von Quinta
zu Quinta unterschiedlich, doch meist existiert zumindest eine gemeinsame

Trinkwasserzapfstelle pro Quinta.

In diesem Stadtviertel befindet sich eine soziale Einrichtung der Universidad Peruana Cayetano
Heredia, in der Kinder betreut werden. Mit Hilfe dieser Einrichtung wurden Kontakte zu

Bewohnern der Quintas gekniipft und die Studie den Einwohnern vorgestelit.

2.3.1 Ablauf der Studie

Von Januar bis Méarz 2006 wurden funf zufallig ausgewahlte Quintas des Stadtviertels Barrios
Altos im Rahmen einer Tir-zu-Tir Untersuchung aufgesucht und alle dort lebenden Bewohner
untersucht. Die geschatzte Einwohnerzahl betrug 840 Personen. Die Besuche wurden in

Begleitung von im Viertel bekannten und respektierten Frauen durchgefiihrt.

2.4 Durchfuihrung und Datenerfassung

Die demographischen, sozialen, 6konomischen und klinischen Daten wurden auf zwei
Dokumentationsbogen erfasst. Der erste Dokumentationsbogen betraf haushaltsbezogene, der

zweite personenbezogene Daten. Die dermatologischen Befunde wurden auf dem
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personenbezogenen Dokumentationsbogen eingetragen. Als Haushalt wurde eine

Personengruppe definiert, die zusammen wohnt und wirtschaftet.

Wenn ein Haushaltsmitglied nicht anwesend war, wurde der Haushalt spater noch einmal
aufgesucht. Diejenigen Haushaltsmitglieder, die auch beim zweiten Besuch nicht angetroffen
wurden, wurden gebeten, sich am folgenden Wochenende zur Untersuchung in einem

festgelegten Raum in der Schule oder Pfarrgemeinde einzufinden.

2.4.1 Klinische Untersuchungen

Jedes Familienmitglied wurde griindlich dermatologisch untersucht. Dabei wurde der gesamte
Kdrper unter Aussparung des Genitalbereichs makroskopisch und mit Hilfe eines Dermatoskops
inspiziert. Minderjéhrige wurden ausschlie3lich in Anwesenheit eines Erziehungsberechtigten
(meist die Mutter) untersucht. Juckreiz wurde Uber eine visuelle Skala erfasst. Hautldsionen
wurden mit einer digitalen Kompaktkamera (Nikon 3300) bzw. einer speziellen Kamera fir

Makroaufnahmen (Yashica Dental Eye 1) fotografiert.

War die Falldefinition fur Skabies erflllt oder bestand trotz nicht erfullter Falldefinition der
Verdacht auf eine durch Milben verursachte Infestation, wurde von der Lasion mit einem Skapell
(21mm KlingengrofBe) ein Hautgeschabsel (,,skin scraping®) gewonnen und dieses im

Tropeninstitut (IMTAvVH) mikroskopisch untersucht.

2.5 Falldefinitionen

2.5.1 Skabies

Eine Skabies wurde diagnostiziert, wenn mindestens zwei der drei folgenden Bedingungen

erfullt wurden:

1. Prasenz von einer oder mehr typischen Effloreszenzen seit mehr als zwei Wochen.
2. Starker Juckreiz mit zunehmender Intensitét in der Nacht.
3. Mindestens ein Familienmitglied mit &hnlichem Befund.

Als typische Zeichen einer Skabies galten kommaartige, unregelmaiig gewundene Génge in der
Epidermis von wenigen Millimetern L&nge, papultse Exantheme an Pradilektionsstellen -
Interdigitalrdume, periumbilikal, axillar - und Vesikel (Priméareffloreszenzen) und

Kratzexkoriationen (Sekundareffloreszenz).
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2.5.2 Andere Milbeninfestationen

Beim Vorliegen von chronischen oder rekurrierenden Papeln und dem Nachweis einer anderen
Milbenspezies im Hautgeschabsel, gingen wir von einer durch die jeweilige Milbe
hervorgerufenen Hypersensitivitatsreaktion aus. Die Identifikation der Spezies erfolgte

mikroskopisch durch Mitarbeiter des Tropeninstitutes Alexander von Humboldt (IMTAVH).

2.5.3 Insektenstiche
Die Diagnose Stechmiicken wurde bei VVorhandensein von typischen Iktusreaktionen
(erythematdse, pruritische Papeln und kleinen Urtikae) an unbedeckten Korperstellen gestellt.

Die Diagnose Flohstich wurde bei VVorhandensein gruppiert angeordneter pruritischer Makulae
mit rundem, erythematdsem Wall und punktformigem hamorrhagischen Zentrum, kleinen

Urtikae und Vesiculae gestellt.

2.5.4 Tinea capitis

Die Diagnose Tinea capitis wurde bei gleichzeitigem VVorhandensein folgender drei Merkmale
gestellt:

- Einer diffusen oder partiellen Alopezie (mit erhaltenen Haarstiimpfen).
- Einer Schuppung mit oder ohne Krustenbildung auf der Kopfhaut.

- Pruritus der Kopfhaut.

2.5.5 Tinea corporis

Als Tinea corporis wurde das VVorhandensein gut abgrenzbarer, prurigindser, erythematoser,
schuppender zirkuldrer, randbetonter Herde am unbehaarten Korper definiert.

2.5.6 Pediculosis capitis

Die Diagnose Pedikulosis wurde bei der Prasenz von Kopflausen oder dem Nachweis von

Lauseiern an den Haarschéften durch visuelle Inspektion gestellt.
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2.5.7 Pyodermie

Die Diagnose Pyodermie wurde bei Vorhandensein von erythematdsen Hautveranderungen mit

mehreren Pusteln gestellt.

2.5.8 Dermatosen anderer Genese

Als Dermatosen anderer Genese wurden samtliche Effloreszenzen bezeichnet, die zu keiner

Falldefinition passten und &tiologisch nicht zugeordnet werden konnten.

2.5.9 “Dermatitis infecciosa”

Die sogenannte “dermatitis infecciosa” wird in Peru mit HTLV- 1 assoziiert. Sie ist durch
Pruritus, Erythem, rezidivierende Ekzeme mit Exsudation, Papeln und Schuppung
charakterisiert. Diese Effloreszenzen befinden sich vorwiegend an Hals, Haaransatz,

retroauriculér, auriculdr, temporal und axillar (Bravo 2004; Gotuzzo et. al 2004).

2.6 Therapie und Nachuntersuchung

Hatte ein Familienmitglied Skabies, wurden alle Familienmitglieder oral mit 200pg/kg KG
Ivermectin (Quanox Tropfen, Dermacare S.A., Kolumbien) behandelt, Schwangere und Kinder
unter funf Jahren wurden topisch mit Permethrin (Permethrin 5%, Farmindustria, Lima, Peru)
behandelt. Bei Persistenz der Effloreszenzen erfolgte eine zweite Behandlung 10 — 14 Tage
spater. Die Mutter wurden angewiesen, sémtliche Kleidungsstiicke sowie die Bettwésche bei
uber 60 °C zu waschen oder die Textilien Uber fiinf Tage in einem Plastiksack aufzubewahren.
Bei Pediculosis capitis erhielten die Betroffenen (beziehungsweise deren Miitter) ein Permethrin-
Shampoo (Nopucid 1 %, Farmindustria, Lima, Peru) sowie einen Ldusekamm, dessen
Handhabung erldutert wurde. Bei Tinea corporis wurde topisch mit Clotrimazol (Clotrimazol
Creme 1%, Cifarma fur Quimica Suiza, Lima, Peru) oder Ketoconazol (Ketomizol Creme 2%,
AC Farma s.a., Lima/ Peru) eine Woche uber das Verschwinden von typischen Effloreszenzen
hinaus behandelt. Im Falle einer Tinea capitis wurden die Patienten zum néchstgelegenen

Gesundheitszentrum Uberwiesen.

Bei mikroskopischem Milbenfund mit persistierenden Hauterscheinungen, ohne dass die
Falldefinition fur Skabies erfillt war, wurde ebenfalls mit lvermectin (200ug/kg KG) behandelt.
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Alle Patienten mit Skabies und alle anderen Patienten, die mit Ivermectin behandelt worden

waren, wurden nach 14 und 30 Tagen erneut untersucht.

2.7 Datendokumentation/ statistische Auswertung

Die Datenspeicherung erfolgte auf einem tragbaren Computer in einem mit Excel erstellten

Arbeitsblatt. Die statistische Auswertung erfolgte mit Hilfe von SPSS. Folgende Tests wurden
eingesetzt: Chi-Quadrat-Test zum Vergleich von relativen Haufigkeiten, Mann-Whitney-Test
zum Vergleich von Medianwerten und Chi-Quadrat-Test for trends in proportions zur Prifung

der Validitat von Trends.

2.7.1 Armutsindex

Zur Erfassung von Armut wurden Haushaltsmerkmale in einem Armutsindex zusammengefasst.

Der Armutsindex setzt sich aus den Merkmalen “Personen pro Haushalt”, “Bettstellen pro

Person” und “Wohnfliache pro Person” zusammen. Je hoher der Index ist, umso ausgepragter ist

die Armut.

Kriterium Gewichtungsfaktor

Personen pro Haushalt

>7/ 5-6/ 3-4/ 0-2 4 3 2 1
Bettstellen pro Person

0-0,29/0,3-0,9/1 3 2 2 1
Wohnflache pro Person

0-5/ 6-10/ 11-15/ > 15 m? 4 3 2 1
Summe: maximal-minimal 11 3

2.8 Ethische Aspekte

Das Studienprotokoll wurde von der Ethikkommission der ,,Universidad Peruana Cayetano

Heredia®, Lima, genehmigt.

Das Einverstandnis fir die klinische Untersuchung, die Dokumentation der erhobenen Daten und

die Fotodokumentation von Hautbefunden wurde von jeder Person schriftlich gegeben, im Fall
von Minderjahrigen durch einen Erziehungsberechtigten.
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Abbildung 3: Typische Behausungen in Pachacutec
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Abbildung 5: Studiengebiet I1, Barrios Altos, Quinta Pinasco
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3. Ergebnisteil

3.1 Soziodemographische Daten

Zur Darstellung der Bevolkerungsstruktur der zwei Studiengebiete wurden im Rahmen der
Hausbesuche soziodemographische Daten mittels eines Fragebogens erfasst. Die Ergebnisse sind

in den Tabellen 1 bis 3 aufgefuhrt.

Tabelle 1: Alter der untersuchten Personen (n = 1465)

Alter (Jahre)
Untersuchte Arithmetisches Median Minimum Maximum
Personen Mittel
Studiengebiet | 729 20,7 21 1 Monat 80
Studiengebiet 11 736 24,7 21 1 Monat 86

In beiden Studiengebieten wurden insgesamt 1465 Personen untersucht. Das Durchschnittsalter
im Studiengebiet | war dhnlich wie im Studiengebiet I1. Insgesamt handelt es sich in beiden
Studiengebieten um eine relativ junge Bevolkerung (Durchschnittsalter in Peru 26,1 Jahre; The
World Factbook 2009).

Tabelle 2 zeigt die Alters- und Geschlechtsverteilung in beiden Studiengebieten.

Tabelle 2: Alters- und Geschlechtsverteilung der untersuchten Personen (n = 1465)

Altersgruppen 0 bis4 5bis 9 10bis19 20his39 >40 weiblich ménnlich
(in Jahren)

Studiengebiet | (n) 172 83 99 282 93 389 340

% 235 11,4 13,6 38,7 12,8 53,4 46,6
Studiengebiet Il (n) 101 100 151 224 160 411 325

% 13,7 13,6 20,5 30,4 21,7 55,8 44,2

In beiden Studiengebieten waren knapp 50 Prozent der Bevolkerung unter 20 Jahre. Der
Frauenanteil an der Gesamtbevolkerung betrug in beiden Studienpopulationen deutlich tiber 50

Prozent.
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Tabelle 3 zeigt die Verteilung des Familienstandes der tiber 16-J&hrigen in beiden
Studiengebieten.

Tabelle 3: Familienstand der untersuchten Personen (ab 16 Jahre) (n = 843)

Familienstand ledig zusammen-  verheiratet  allein- verwitwet  getrennt Gesamt
lebend erziehend lebend

Studiengebiet | (n) 51 245 59 30 16 8 409

% 12,5 59,9 14,4 7,3 3,9 2,0 100

Studiengebiet Il (n) 116 145 88 55 22 8 434

% 26,7 334 20,3 12,7 51 1,8 100

Im Studiengebiet | lebten knapp zwei Drittel der Gber 16-J&hrigen in einer unehelichen
Partnerschaft. Auch im Studiengebiet Il war dies die haufigste Lebensform, jedoch lag der Anteil

hier nur bei einem Drittel.

3.2 Soziodkonomische Daten

Zur Beschreibung und zum Vergleich des Lebensstandards der Haushalte wurden Faktoren wie
Wohndichte, Anzahl der Schlafplétze, Trinkwasseranschluss, Hauskonstruktion und

Haustierhaltung ermittelt.

Tabelle 4 zeigt die Verteilung der HaushaltsgréRRe fiir beide Studiengebiete.

Tabelle 4: Anzahl Personen pro Haushalt (n = 1465)

Anzahl der Personen pro 0 bis 2 3 bis 4 5 bis 6 7und >  Median Interquartil-

Haushalt abstand
Prozent

Studiengebiet | 20,2 52,4 21,5 59 4 3-5

Studiengebiet |1 18,6 447 26,1 10,6 4 3-5

Am h&ufigsten waren sowohl im Studiengebiet I, als auch im Studiengebiet 1l Haushalte mit drei

bis vier Mitgliedern.
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Es wurde Uberpruft, ob ein Zusammenhang zwischen Haushaltsgré3e und der Prasenz einer

Hauterkrankung besteht. In Tabelle 5 sind die Ergebnisse aufgefihrt.

Tabelle 5: Anzahl der Personen pro Haushalt und Présenz einer infektitsen
Hauterkrankung

Anzahl der Personen pro Haushalt 0 bis2 3 bis4 5bis6 >6 Median Interquartilabstand Signifikanz (p)

Prozent
Studiengebiet | (n = 233) <0,0001
Ohne Erkrankung (n = 176) 239 56,3 148 51 3 3-4
Mit Erkrankung (n = 57) 88 404 421 88 5 3,5-5
Studiengebiet Il (n = 199) <0,0001
Ohne Erkrankung (n = 125) 264 46,4 208 64 4 2-5
Mit Erkrankung (n = 74) 54 419 351 1765 4-6

Mit dem Mann-Whitney-Test wurde die Anzahl der Personen in Haushalten ohne
Hauterkrankung und in Haushalten mit Hauterkrankung verglichen. Die Anzahl der Personen in
Haushalten ohne Hauterkrankung war signifikant niedriger als in Haushalten mit einer
Hauterkrankung. Das galt fir beide Studiengebiete.

Tabelle 6 zeigt die Verteilung der Anzahl der Bettstellen pro Person in den Haushalten fur beide

Studiengebiete.

Tabelle 6: Anzahl Bettstellen pro Person

Bettstellen pro Person <0,3 0,3 bis<0,6 0,6 bis <1 >1 Median Interquartilabstand
Prozent

Studiengebiet | 5,6 50,2 32,2 12,0 0,5 0,4-0,75

Studiengebiet |1 4,0 39,7 32,2 24,1 0,6 0,5-0,8

In beiden Studiengebieten hatte nur ein geringer Prozentsatz der Bewohner eine Bettstelle fur
sich. 88 Prozent der Bewohner von Studiengebiet | und 76 Prozent der Bewohner von

Studiengebiet 11 teilten sich die Bettstelle mit mindestens einem Mitbewohner.
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Es wurde tberprift, ob ein Zusammenhang zwischen der Anzahl der Bettstellen pro Person und
der Prasenz einer Hauterkrankung besteht. In Tabelle 7 sind die Ergebnisse aufgefihrt.

Tabelle 7: Anzahl der Bettstellen pro Person und Préasenz einer infektidsen
Hauterkrankung.

Bettstellen pro Person 0 bis <0,3 0,3 bis <0,6 0,6 bis<l >1  Median Interquartil- Signifikanz (p)
abstand
Prozent
Studiengebiet | 0,07
Ohne Erkrankung 4,0 50,6 31,3 14,2 05 0,5-0,75
Mit Erkrankung 10,5 49,1 35,1 53 05 0,33-0,75
Studiengebiet 11 <0,0001
Ohne Erkrankung 1,6 34,4 32,8 31,2 0,7 0,5-1,0
Mit Erkrankung 8,1 48,6 31,1 12,2 05 0,39-0,72

Mit dem Mann-Whitney-Test wurde die Anzahl der Bettstellen pro Person in Haushalten ohne
Hauterkrankung und in Haushalten mit Hauterkrankung verglichen. Im Studiengebiet Il war die
Anzahl der Bettstellen pro Person signifikant kleiner in Haushalten mit einer Hauterkrankung als

in Haushalten ohne Hauterkrankung. Im Studiengebiet I bestand kein Unterschied.

In Tabelle 8 ist die Verteilung der Wohnflache pro Haushalt fir beide Studiengebiete dargestellt.

Tabelle 8: Wohnflache der Haushalte

Quadratmeter bis 20 >20bis40 >40
Prozent

Studiengebiet | 35,6 39,9 24,5

Studiengebiet |1 22,1 68,8 9,0

Im Studiengebiet 11 besalRen tiber zwei Drittel der Haushalte eine Wohnflache zwischen 20 und
40 Quadratmetern. Uber 90 Prozent hatten eine Wohnflache unter 40 Quadratmeter. Im

Studiengebiet | waren dies 75 Prozent der Haushalte.
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In Tabelle 9 ist die Verteilung der Wohnflache pro Familienmitglied fur beide Studiengebiete
dargestellt.

Tabelle 9: Wohnflache pro Familienmitglied

Wohnflache pro Obis5 >5bis10 >10bis15 >15m?2  Median Interquartilabstand
Familienmitglied

Prozent
Studiengebiet | 240 549 13,3 7,7 7,5 6-10
Studiengebiet |1 296 56,3 55 8,5 7,5 5-10

In beiden Studiengebieten missen Uber 75 Prozent der Bewohner mit weniger als elf

Quadratmeter Wohnflache auskommen, etwa ein Viertel mit weniger als sechs Quadratmeter.

Es wurde Uberpruft, ob ein Zusammenhang zwischen der Wohnflache pro Person und der

Présenz einer Hauterkrankung besteht. In Tabelle 10 sind die Ergebnisse aufgefiihrt.

Tabelle 10: Wohnflache pro Person und Présenz einer infektiésen Hauterkrankung

Quadratmeter 0bis5 >5hbis10 >10bis15 >15 Median Interquartilabstand Signifikanz (p)

Prozent
Studiengebiet | 0,001
Ohne Erkrankung 20,5 56,8 13,6 9,1 8 6-10
Mit Erkrankung 35,1 49,1 12,3 3,5 6 5-9
Studiengebiet |1 <0,0001
Ohne Erkrankung 22,4 56,8 8,8 12 7,5 6-10
Mit Erkrankung 41,9 55,4 0 2,7 6 5-7,5

Mit dem Mann-Whitney-Test wurde die Wohnfldche pro Person in Haushalten ohne
Hauterkrankung und in Haushalten mit Hauterkrankung verglichen. Sowohl im Studiengebiet |
als auch im Studiengebiet 1l war die Wohnfl&che pro Person signifikant kleiner in Haushalten

mit einer Hauterkrankung als in Haushalten ohne Hauterkrankung.



Es wurde tberprift, ob ein Zusammenhang zwischen Art des Trinkwasseranschlusses und der

Présenz einer Hauterkrankung besteht. In Tabelle 11 sind die Ergebnisse aufgefihrt.

Tabelle 11: Trinkwasseranschluss im Haushalt und Préasenz einer infektidsen
Hauterkrankung.

Trinkwasseranschluss Kein Gemein- Individuell Gesamt Signifkanz
Anschluss schaftlich (P)
n (%) n (%) n (%) n

Studiengebiet | 233 (100) 0 0 233 entfallt

Ohne Erkrankung 176 (75,5) 0 0 176

Mit Erkrankung 57 (24,5) 0 0 57

Studiengebiet 11 0 118 (59,3) 81 (40,7) 199 0,03

Ohne Erkrankung 0 67 (56,8) 58 (71,6) 125

Mit Erkrankung 0 51 (43,2) 23 (28,4) 74

Im Studiengebiet | hatte keiner der Haushalte weder einen individuellen, noch einen
gemeinschaftlichen Trinkwasseranschluss. Im Studiengebiet 11 gab es einen Zusammenhang

zwischen Erkrankungshaufigkeit und Art des Zugangs zu Trinkwasser: Haushalte, die sich einen

Trinkwasseranschluss teilen mussten, waren signifikant haufiger von einer Hauterkrankung

betroffen.

Es wurde Uberpruft, ob ein Zusammenhang zwischen dem Baumaterial des Hauses und der

Préasenz einer Hauterkrankung besteht. In Tabelle 12 sind die Ergebnisse aufgefiihrt.

Tabelle 12: Konstruktion des Hauses und Prasenz einer infektiosen Hauterkrankung

Hausmaterial Leichtes Material ~ Robustes Gesamt  Signifikanz (p)
(Schilf und Holz) ~ Material
n (%) n (%) n
Studiengebiet | 216 (92,7) 17 (7,3) 233 <0,0001
Ohne Erkrankung 160 (74,1) 16 (94,1) 176
Mit Erkrankung 56 (25,9) 1(5,9) 57
Studiengebiet |1 41 (20,6) 158 (79,4) 199 <0,0001
Ohne Erkrankung 20 (48,8) 105 (66,5) 125
Mit Erkrankung 21 (51,2) 53 (33,5) 74
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Auch die Art der Konstruktion des Hauses korrelierte mit der Présenz einer infektiosen
Hautkrankheit: In beiden Studiengebieten bestand ein Zusammenhang zwischen
Erkrankungshaufigkeit und dem Material des Hauses. Haushalte mit Hausern aus Schilf oder

Holz waren haufiger von einer infektiosen Hauterkrankung betroffen.

Es wurde berprift, ob ein Zusammenhang zwischen der Beschaffenheit des FuRbodens und der

Présenz einer Hauterkrankung besteht. In Tabelle 13 sind die Ergebnisse aufgefiihrt.

Tabelle 13: Beschaffenheit des FuBbodens und Présenz einer infektidsen Hauterkrankung

Fullboden Sand Gestampfter Estrich/Holz Gesamt Signifikanz
Boden ()
n (%) n (%) n (%)
Studiengebiet | 166 (71,2) 18 (7,7) 49 (21,0 233 <0,0001
Ohne Erkrankung 129 (77,7) 13 (72,3) 34 (69,4) 176
Mit Erkrankung 37 (22,3) 5(27,7) 15 (30,6) 57
Studiengebiet |1 73,5 5(2,5) 187 (94,0) 199 <0,0001
Ohne Erkrankung 2 (28,6) 4 (80,0) 119 (63,6) 125
Mit Erkrankung 5(71,4) 1(20,0) 68 (36,4) 74

In Studiengebieten Il bestand eine Korrelation zwischen der Prasenz von Sand als FuRboden und

dem Vorkommen von infektiosen Hauterkrankungen im Haushalt.

Das vorherrschende Haustier in den Siedlungen war der Hund. Auch Katzen, Geflugel (Huhner,
Enten, Truthhéhne, Tauben, Papageien) Meerschweinchen, Fische, Schafe, Hasen und

Schildkréten wurden als Haustiere gehalten.

Es wurde Gberpruft, ob zwischen der Prasenz von Tieren im Haushalt und dem VVorkommen
einer infektiosen Hauterkrankung ein Zusammenhang besteht. In Tabelle 14 sind die Ergebnisse

aufgefihrt.
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Tabelle 14: Haltung von Tieren und Prasenz einer infektidsen Hauterkrankung

Haustiere Keine > 1 Hund Andere Gesamt Signifikanz
Haustiere Haustiere (p)
n (%) n (%) n (%)

Studiengebiet | 103 (44,2) 83 (35,6) 47 (20,2) 233 0,58

Ohne Erkrankung 76 (73,8) 63 (75,9) 37 (78,7) 176

Mit Erkrankung 27 (26,2) 20 (24,1) 10 (21,3) 57

Studiengebiet 11 124 (62,3) 50 (25,1) 25 (12,6) 199 0,78

Ohne Erkrankung 77 (62,1) 34 (68,0) 14 (56,0) 125

Mit Erkrankung 47 (37,9) 16 (32,0) 11 (44,0) 74

Es konnte keine Korrelation zwischen Hauterkrankung und Haustierhaltung nachgewiesen

werden.

Zur semiquantitativen Erfassung von Armut wurde ein Armutsindex entwickelt (siehe 2.7.1). Es
wurde Uberpruft, ob Grad der Armut und die Prasenz einer infektidsen Hauterkrankung

miteinander korrelierten.

Tabelle 15: Prasenz einer infektidsen Hauterkrankung in Abhangigkeit vom Armutsindex/
Verteilung des Indexes in den beiden Studiengebieten

Armutsindex Haushalte mit Haushalte ohne Gesamt Anteil der Haushalte mit

(Punkte) Hauterkrankung Hauterkrankung Hauterkrankung in
Prozent

3 3 27 30 10,0

4 2 11 13 15,4

5 2 24 26 7,7

6 6 36 42 14,3

7 30 84 114 26,3

8 42 76 118 35,6

9 25 24 49 51,0

10 15 18 33 45,5

11 6 1 7 85,7

Haushalte Gesamt 131 301 432

Ab einem Armutsindex von sechs Punkten nimmt der Anteil der Haushalte mit einer infektiosen

Hauterkrankung nahezu konstant zu und erreicht mit 85,7 Prozent bei einem Armutsindex von
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elf Punkten das Maximum. Die Zunahme der Erkrankungshaufigkeit war signifikant (p= <
0,0001).

In einem zweiten Schritt wurden drei Gruppen von Haushalten gebildet, mit unterschiedlicher

Auspragung von Armut.

Tabelle 16: Erkrankungshaufigkeit und Auspragung von Armut

Auspragung von Haushalte mit Haushalte ohne Anzahl der Signifikanz (p)
Armut Hauterkrankung innerhalb  Hauterkrankung innerhalb Haushalte
der Gruppe n (%) der Gruppe n (%) n (%)
Extreme Armut 46 (51,7) 43 (48,3) 89 (20,6) <0,0001
(9-11 Punkte)
Armut 78 (28,5) 196 (71,5) 274 (63,4)
(6-8 Punkte)
Geringe Armut 7 (10,1) 62 (89,9) 69 (16,0)
(3-5 Punkte)
Haushalte Gesamt 131 301 432

Die Unterschiede in der Erkrankungshaufigkeit wurden mittels Chi 2 Test for trends in
proportion auf Signifikanz Gberpriift. Zwischen den drei Gruppen gab es einen signifikanten

Unterschied bezliglich der Erkrankungshaufigkeit.

3.2.1 Gesprache mit den Bewohnern

Bei den Gesprachen und Gruppendiskussionen (hauptséachlich mit den Miittern) konnte
festgestellt werden, dass die Skabies hdufig mit anderen Dermatosen verwechselt wird. Ein
Leidensdruck aufgrund des Juckreizes und einer dadurch gestérten Nachtruhe war augenfallig.
Fur viele Mutter waren der lange Weg zur nachsten medizinischen Versorgungseinrichtung und
die Unsicherheit Gberhaupt behandelt zu werden (bei einem bestehenden Patientenlimit pro Tag),
sowie die Behandlungsgebuhr von etwa 0,25 Euro maRgebend, um medizinische Hilfe nicht in

Anspruch zunehmen.
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3.3 Hauterkrankungen in den Studienpopulationen

Bei der Tur-zu-Tur-Untersuchung wurde jedes Familienmitglied dermatologisch untersucht. Die

dermatologischen Befunde wurden entsprechend der Falldefinitionen kategorisiert.

In der folgenden Tabelle sind die diagnostizierten Hauterkrankungen aufgefunhrt.

Tabelle 17: Infektiose Hauterkrankungen in den Studienpopulationen (ohne Pedikulosis
capitis)

Skabies  Dermato-  Oberflach- Insekten- Sonstige Haut-  Dermatosen  Gesamt
phagoides liche stiche/ Iktus- erkrank- unklarer
Infestation® Mykosen® reaktionen®  ungen® Genese®
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Studiengebiet 19 (2,6) 10 (1,4) 11 (1,5) 20 (2,7) 7(1,0) 12 (1,6) 79 (10,8)
|
Studiengebiet 0 9(1,2) 10 (1,4) 6 (0,8) 31 (4,2) 1(0,1) 57 (7,7)

a Diagnose durch mikroskopische Untersuchung von Hautgeschabsel.

® Tinea corporis, Tinea capitis.

¢ Floh- und Miickenstiche.

d Kontaktdermatitis, dermatitis infecciosa, Akne vulgaris, Vitiligo, Herpes labialis, Pytiriasis alba.

¢ Als Dermatosen unklarer Genese wurden samtliche Effloreszenzen bezeichnet, die zu keiner Falldefinition passten
und atiologisch nicht zugeordnet werden konnten.

Im Studiengebiet | waren 2,6 Prozent der Bevolkerung an Skabies erkrankt, Dermatomykosen
waren mit 1,5 Prozent noch seltener. Im Studiengebiet Il gab es keine Skabiesinfestation.
Dermatomykosen waren im Studiengebiet Il unter den infektiésen Hauterkrankungen (ohne

Pediculosis capitis) mit einer Pravalenz von 1,4 Prozent der haufigste Befund.
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Die Altersverteilungen der Personen mit einer infektiosen Hauterkrankung sind in den Tabellen
18, 19, und 20 dargestellt.

Tabelle 18: Altersverteilung der Patienten mit Skabies und Dermatophagoides-Infestation

Alter Obis4 5bis9 10 bis 19 20 bis 39 >40Jahre Gesamt Median Min/ Max
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) Jahre

Studiengebiet | 172 83 99 282 93 729

Skabies 6(35 560 3330 518 0 19 (2,6) 8 1/ 37

Dermatophagoides 6 (3,5) 2 (2,4) 0 2(0,7) 0 10(1,4) 35 1/ 22

Studiengebiet |1 101 100 151 224 160 736

Skabies 0 0 0 0 0 0

Dermatophagoides 2 (2,0) 3 (3,0) 3(2,0) 1(0,4) 0 9(1,2) 9 1/ 24

Von einer Milbeninfestation waren insbesondere Kinder betroffen. Es bestand ein signifikanter
Unterschied zwischen der Erkrankungshaufigkeit von Personen unter 20 Jahren und Personen
uber 20 Jahren (Skabies: p=0,025; Dermatophagoides-Infestation: p= 0,002).

Tabelle 19: Altersverteilung der Patienten mit oberflachlichen Mykosen

Alter Obis4 5bis9 10bis19 20bis39 >40Jahre Gesamt Median Min/ Max
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) Jahre

Studiengebiet | 172 83 99 282 93 729

Oberflachliche Mykosen 7 (4,1) 1(1,2) 0 3(11) o© 11(15) 3 0,5/ 36

Studiengebiet |1 101 100 151 224 160 736

Oberflachliche Mykosen 2 (2,0)  3(3,0) 5(3,3) 0 0 10(1,4) 10 2/ 22

Auch von oberflachlichen Mykosen waren in beiden Studiengebieten hauptsachlich Kinder
betroffen. Personen der Altersgruppe unter 20 Jahren waren signifikant haufiger erkrankt als
altere Personen (p=0,001).

Tabelle 20: Altersverteilung der Patienten mit Iktusreaktionen

Alter Obis4 5bis9 10bis19 20bis39 >40Jahre Gesamt Median Min/ Max
n (%) n(%) n (%) n (%) n (%) n (%) Jahre

Studiengebiet | 172 83 99 282 93 729

Insektenstiche  9(5,2) 8(9,6) 1(1,0) 1(0,4) 1(1,1) 20(2,7) 5 1/ 40

Studiengebiet Il 101 100 151 224 160 736

Insektenstiche 1(10 44,0 0 1(0,4) 0 6038 7 3/24
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Ein &hnliches Bild ergibt sich auch bei der Altersverteilung der Iktusreaktionen. Diese wurden
zum GroRteil bei Kindern unter 10 Jahren beobachtet. Personen der Altersgruppen unter 20
Jahren waren signifikant haufiger betroffen (p= < 0,0001). Beziiglich der Haufigkeit von
Iktusreaktionen bestand ein signifikanter Unterschied zwischen Studiengebiet | und 11 (p= <
0,0001).

Insgesamt waren im Studiengebiet 11 62 Personen von einer Pediculosis capitis betroffen. Dies
entsprach 8,4 Prozent der Bevolkerung. Es zeigte sich eine klassische alterspezifische
Prévalenzkurve (Abbildung 6).
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Abbildung 6: Altersverteilung der Patienten mit Pediculosis capitis

Personen unter 20 Jahren waren signifikant haufiger erkrankt (p= < 0,0001). Der Median betrug
neun Jahre. Das Minimum lag bei 1,5 Jahren, das Maximum bei 30 Jahren. Etwa 68 Prozent der
Patienten waren weiblichen Geschlechts. Frauen waren signifikant hdufiger betroffen als Méanner
(p=0,043).
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Die Altersverteilung der Patienten mit einer infektidsen Hauterkrankung (ohne Pediculosis
capitis) ist in Tabelle 21 dargestellt.

Tabelle 21: Altersverteilung infektioser Hauterkrankungen (Milbeninfestationen,
oberflachlichen Mykosen, Iktusreaktionen)

Alter 0 bis 4 5 bis 9 10 bis 19 20 bis 39 >40 Jahre ~ Gesamt
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Studiengebiete | und 11 273 183 250 506 253 1465

Infektidse

Hauterkrankungen 33(12,1) 26(14,2) 12 (4,8) 14 (2,8) 2(0,8) 87 (5,9)

67,8 Prozent der infektiosen Hauterkrankungen traten bei Kindern im Alter von null bis neun

Jahren auf. Personen unter 20 Jahren waren signifikant haufiger erkrankt (p= < 0,0001).

Abbildung 7 zeigt die Altersverteilung infektioser Hauterkrankungen (Milbeninfestationen,
oberflachliche Mykosen, Iktusreaktionen) ohne Pediculosis capitis
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Abbildung 7: Altersverteilung infektiéser Hauterkrankungen (ohne Pediculosis capitis)

Auch hier zeigte sich wie bei der Pediculosis capitis eine alterspezifische Pravalenzkurve.
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Tabelle 22 zeigt die Haufigkeit von Pruritus zum Zeitpunkt der Tur-zu-Tur-Untersuchung

unabhéngig von der dermatologischen Diagnose.

Tabelle 22: Altersverteilung der Patienten mit Pruritus

Alter O bis4 5bis9 10 bis 19 20 bis 39 >40 Jahre Gesamt
Studiengebiet | 172 83 99 282 93 729
Pruritus 36 (20,9) 20 (24,1) 4 (4,0) 10 (3,5) 2(2,2) 72 (9,9)
Studiengebiet 11 101 100 151 224 160 736
Pruritus 15(14,9) 19 (19,0) 13 (8,6) 7(3,1) 2(1,3) 56 (7,6)

Die Anzahl der Patienten mit Pruritus war deutlich hoher als die Anzahl von Patienten mit
Kratzexkoriationen (siehe Tabelle 23). In beiden Studiengebieten klagten insbesondere Kinder
unter zehn Jahren Uber Juckreiz. In beiden Studiengebieten war Pruritus in den Altersgruppen
unter 20 Jahren signifikant haufiger als in den Altersgruppen tber 20 Jahre (p= < 0,0001/ p= <
0,0001).

Tabelle 23 zeigt die Haufigkeit von Kratzexkoriationen unabhangig von der dermatologischen

Diagnose.

Tabelle 23: Altersverteilung der Patienten mit Kratzexkoriationen

Alter 0 bis 4 5bis 9 10 bis 19 20 bis 39 >40 Jahre Gesamt
Studiengebiet | 172 83 99 282 93 729
Exkoriationen 21 (12,2) 14 (16,9) 2(2,0) 7(2,5) 1(1,2) 45 (6,2)
Studiengebiet |1 101 100 151 224 160 736
Exkoriationen 1(1,0) 4 (4,0) 3(2,0) 1(0,4) 0 9(1,2)

Kratzexkoriationen waren im Studiengebiet | deutlich h&ufiger zu beobachten als im
Studiengebiet 1. Innerhalb des Studiengebietes | wurden Kratzexkoriationen insbesondere bei
Kindern unter zehn Jahren beobachtet. In beiden Studiengebieten waren in den Altersgruppen
unter 20 Jahren Kratzexkoriationen signifikant hdufiger als in den Altersgruppen tiber 20 Jahre
(p= < 0,0001/ p= < 0,0001).
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Tabelle 24 zeigt die Haufigkeit von Schlafstérungen aufgrund von Pruritus.

Tabelle 24: Altersverteilung der Patienten mit Schlafstérungen aufgrund des Pruritus

Alter 0 bis 4 5 bis 9 10 bis 19 20 bis 39 >40 Jahre Gesamt
Studiengebiet | 172 83 99 282 93 729
Schlafstorung 20 (11,6) 14 (16,9) 2(2,0) 5(1,8) 1(1,1) 42 (5,8)
Studiengebiet |1 101 100 151 224 160 736
Schlafstérung 3(3,0) 3(3,0) 3(2,0) 0 0 9(1,2)

Auch Tabelle 24 beschreibt eine deutlich alterspezifische Verteilung mit Schwerpunkt im
Kindesalter (null bis neun Jahre). Uber Schlafprobleme aufgrund von Juckreiz beklagten sich
hauptsachlich Kinder unter zehn Jahren. In beiden Studiengebieten waren in den Altersgruppen
unter 20 Jahren Schlafstérungen signifikant haufiger als in den Altersgruppen tber 20 Jahre (p=
< 0,0001/ p= < 0,0001).
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3.4 Einzelbefunde

In den folgenden Tabellen sind die einzelnen Hauterkrankungen, die Art der Effloreszenz, die

Symptome - und gegebenenfalls der Therapieerfolg - zusammengestellt.

Tabelle 25: Klinische Befunde bei Patienten mit Skabies

Patient Alter Geschlecht Art der Effloreszenz  Gleichzeitige  Positive Juckreiz Therapie-
Présenz von Familien-  nachts >tags  Erfolg:
prim. und sek. anamnese ja/nein®
Effloreszenzen

1 33 f PA, PC, EX + + + +

2 9 f MG, PA, PC, PV, EX + + - +

3 3 f PV, PC + + +

4 15 m PA, PV, PC, PU + + +

5 29 f PA, PC, VE, ER + + + +

6 10 m PA, EX + + + +

7 6 f PV, PC, VE + + +

8 4 f PA, EX + 1 + +

9 12 f PA, EX + + + +

10 11 f PC + + +

11 6 f EX, PA, PC + + - +

12 37 m PA, EX + + + +

13 30 f PA, PC, ER, EX + + + -

14 8 m PV, PC, VE + + +

15 4 f PA, PV, EX + + + +

16 1,2 m PA, PU, VE + + -

17 33 f PC + + +

18 6 m MG, PC, PA, PV + + +

19 2,5 m PC, EX, PV + + + +

ER: Erythem; EX: Kratzexkoriation; MG: Milbengang; PA: Papel; PC: Papel mit Kruste; PU: Pustel; PV: Papel mit

Vesicula; VE: Vesicula.

%Ein Therapieerfolg wurde dokumentiert, wenn bei der Folgeuntersuchung (nach 30 Tagen) sowohl die Symptome

als auch die Effloreszenzen verschwunden waren.

Das dominierende Symptom der Skabies war der Juckreiz. 17 der 19 Patienten gab eine

Zunahme der Juckreizintensitat zur Nacht an und eine damit verbundene Beeintrachtigung der

Nachtruhe. 18 Patienten sagten, dass die Symptomatik erst innerhalb des letzten Monats

aufgetreten sei.
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Eine positive Familienanamnese (zum Zeitpunkt der Untersuchung Auftreten von &hnlichen

Symptomen bei mindestens einem weiteren Familienmitglied) bestand bei allen Patienten.

Lediglich bei zwei von 19 Personen hatte eine zweimalige Behandlung mit lvermectin keinen

Effekt. Papeln und verkrustete Papeln sowie Kratzexkoriationen waren die am haufigsten

prasenten Effloreszenzen. Milbengange fanden sich lediglich bei zwei Personen.

Tabelle 26 zeigt die topographische Verteilung der Effloreszenzen bei Patienten mit Skabies.

Tabelle 26: Topographische Verteilung der Effloreszenzen bei Patienten mit Skabies

Patient

Areal 1 2 3 4 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 Summe
Areal

Kopf + + 2
retroauricular + + + 3
Hals + + 2
Thorax ventral + + o+ 4+ + + + + 9
Thorax dorsal + o+ + + + + + 8
perimamillar + + 2
periumbilical + + o+ 4+ + + + + + + + + + + 19
Axillen + + + + + + o+ + + + 14
Arm + + o+ o+ + o+ + + + 12
Hand + o+ o+ o+ i+ + + + 11
Handgelenk + o+ o+ o+ + + + 10
Interdigital + + + + + + 8
Gluteal + + + + + 5
Bein +  + + + + + 8
FuR + + + 3
Summe topogr.
Areale 8 7 8 13 4 6 55 45 8 2 2 4 3 1 8 10 13

Bei allen Patienten fanden sich periumbilicale Effloreszenzen. Dann folgten die Axillen, die

Arme, Hande und die Innenseiten der Handgelenke. Bei zwei Patienten waren 13 topographische

Areale betroffen. Bei einem Patient war lediglich ein Areal betroffen. Der Median lag bei 6

Arealen.
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Tabelle 27 zeigt die klinischen Befunde bei Dermatophagoides-Infestation.

Tabelle 27: Klinische Befunde bei Dermatophagoides-Infestation

Patient ~ Alter Geschlecht  Effloreszenzen Positive Juckreiz Therapie-
Familien nachts > tags Erfolg:
anamnese ja/nein

1 275 m PC, EX - +

2 4 m VE, PA - +

3 21 f EX, PA - -

4 22 f Nodus, PC/ Narbe = +

5 5 m PC, MA - +

6 7 f EX, PC, Ekzem + - -

7 1 m PV, ER, PU, PC, PA + - -

8 1 m VE, PU, PA, ER - -

9 175 m PA, PV, PC - +

10 2 m PV, PC, PA - 4

11 15 m PA, PV - -

12 19 m PA, ER + - -

13 24 f PA, MA + - -

14 9 f diffuse EX - =

15 11 m MA, PA, EX - +

16 6 m MA, PC, EX + + -

17 5 m MA, PC, EX + + -

18 2 m PV, PA, EX = =

19 12 m PA, ER -

ER: Erythem; EX: Kratzexkoriation; MA: Macula; PA: Papel; PC: Papel mit Kruste; PU: Pustel; PV: Papel mit
Vesicula; VE: Vesicula.

Bei den Patienten mit Infestation durch Dermatophagoides waren Kratzexkoriationen und
Papeln haufig beobachtete Effloreszenzen. Lediglich bei sechs Patienten bestand eine positive
Familienanamnese. Neun von 13 Patienten klagten (ber eine Intensitdtszunahme des Juckreizes
zur Nacht. Bei den sechs Patienten, die mit Ivermectin behandelt wurden, zeigten sich bei der
Nachuntersuchung weiterhin Hauteffloreszenzen und es bestand weiterhin Juckreiz. Zwolf der
19 Patienten litten bereits langer als sechs Monate unter der Dermatophagoides-Infestation. Vier
legten den Krankheitsbeginn auf einen Zeitraum zwischen einem halben Jahr und einem Monat
fest, drei auf weniger als einen Monat. Méanner waren signifikant haufiger betroffen als Frauen
(p=0,018).
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Tabelle 28 zeigt die topographische Verteilung der Effloreszenzen bei Patienten mit

Dermatophagoides-Infestation.

Tabelle 28: Topographische Verteilung der Effloreszenzen bei Patienten mit
Dermatophagoides

Patient

Areal 1 2 34567 89 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 Summe

Avreal
Kopf + + 2
retroauricular + + 2
Hals 0
Thorax ventral + + + + + + + + + + + + + 13
Thorax dorsal + o+ + + + + + + + + + + + + + 15
perimamilléar + 1
periumbilical + 4+ + + + + + + 4+ + + + + 13
Axillen + + + 3
Arm + o+ o+ + + + 4+ + + + o+ o+ + + 14
Hand + + + + + + + + + + + 11
Handgelenk + + + + + o+ + + + 9
Interdigital 0
Gluten + + + 4 4
Bein + o+ + 4+ + + + + o+ + o+ + + + 14
Ful? + o+ + + 4
Summe topogr. 3 7 376 37966 7 4 4 4 4 4 6 8 7

Areale.

Das am hdufigsten betroffene Areal war der Riicken, es folgten Arme, Beine, die Brust und der

periumbilicale Bereich. Maximal waren bei einem Patienten neun topographische Areale

betroffen, bei drei Patienten waren lediglich drei topographische Areale betroffen.
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Die klinischen Merkmale der Patienten mit Skabies und der Patienten mit einer Infestation durch
Dermatophagoides sind in Tabelle 29 gegenibergestelit.

Tabelle 29: Vergleich Skabies versus Dermatophagoides-Infestation anhand ausgewahlter
Charakteristika

Alter Verhéltnis  Haufigster Am meisten Positive Juckreiz Therapie -
Median/ weiblich/  Effloreszenztyp betroffene Familien- nachts > erfolg mit
Min/ Max mannlich % Hautareale % anamnese %  tags % Ivermectin %
Skabies 8/ 1/ 37 1,7 P 68,4 Periumbilical: 100 100 89,5 89,5
(n=19) PC 63,2 Axillar: 73,7
Ex 52,6 Arme: 63,2
Dermato- 5/1/24 0,4 P 63,2 Thorax dorsal: 78,9 31,6 474 0
phagoides- PC 42,1 Arme: 73,7
Infestation Ex 42,1 Beine: 73,7

(n=19)

Es bestand kein Unterschied in Bezug auf den Effloreszenztyp. Dagegen war die topographische
Verteilung der Effloreszenzen bei Patienten mit Skabies und Patienten mit Dermatophagoides-
Infestation unterschiedlich. Die Unterschiede in der Haufigkeit einer positiven
Familienanamnese und Juckreizverschlimmerung in der Nacht waren zwischen den beiden
Patientengruppen signifikant (p= < 0,0001/ p= 0,002). Eine Besserung nach Behandlung mit
Ivermectin trat lediglich bei den Patienten mit Skabies auf. Hier konnte in 89,5 Prozent ein
Therapieerfolg erzielt werden.

Bei 21 Patienten wurde eine oberflachliche Dermatomykose diagnostiziert.

In Tabelle 30 sind Merkmale der erkrankten Patienten aufgefuhrt.
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Tabelle 30: Oberflachliche Mykosen

Patient Alter Geschlecht  Effloreszenzen Pos. Familien Juckreiz nachts Diagnose
anamnese > tags

1 3,00 f prurigindse Desquamation, partielle Alopezie - - Tinea Capitis
2 1,75 m prurigindse Desquamation, partielle Alopezie - + Tinea Capitis
3 1,75 f prurigindse Desquamation, partielle Alopezie - - Tinea Capitis
4 6,00 m prurigindse Desquamation, partielle Alopezie - - Tinea Capitis
5 36,00 f randbetonter, erythematdser, prurigindser, desquamativer, anuldrer Herd  + - Tinea Corporis
6 3,00 m prurigindse Desquamation, partielle Alopezie + - Tinea Capitis
7 30,00 f randbetonter, erythematdser, prurigindser, desquamativer, anulérer Herd - - Tinea Corporis
8 0,50 m randbetonter, erythematdser, prurigindser, desquamativer, anularer Herd - - Tinea Corporis
9 2,00 m randbetonter, erythematdser, prurigindser, desquamativer, anulérer Herd - - Tinea Corporis
10 3,50 m prurigindse Desquamation, partielle Alopezie - - Tinea capitis
11 16,00 m randbetonter, erythematdser, prurigindser, desquamativer, anulérer Herd - - Tinea corporis
12 7,00 f randbetonter, erythematéser, prurigindser, desquamativer, anularer Herd - - Tinea corporis
13 22,00 f randbetonter, erythematdser, prurigindser, desquamativer, anularer Herd  + - Tinea corporis
14 10,00 f prurigindse Desquamation, partielle Alopezie + - Tinea capitis
15 3,00 f prurigindse Desquamation, partielle Alopezie + - Tinea capitis
16 16,00 f randbetonter, erythematdser, prurigindser, desquamativer, anularer Herd  + - Tinea corporis
17 13,00 f randbetonter, erythematdser, prurigindser, desquamativer, anulérer Herd  + - Tinea corporis
18 8,00 f prurigindse Desquamation, partielle Alopezie + - Tinea capitis
19 6,00 f prurigindse Desquamation, partielle Alopezie + - Tinea capitis
20 2,00 m prurigindse Desquamation, partielle Alopezie 4 4 Tinea capitis
21 17,00 f randbetonter, erythematdser, prurigindser, desquamativer, anulérer Herd  + - Tinea corporis
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Bei funf der Patienten bestanden die Hauteffloreszenzen anamnestisch bereits tiber mehr als
ein halbes Jahr. Zwolf Patienten gaben an, die Effloreszenzen seien im Zeitraum von ein bis
sechs Monaten aufgetreten. Bei vier Patienten war der Krankheitsbeginn vor weniger als
einem Monat. EIf der Patienten hatten eine positive Familienanamnese. Lediglich ein Patient

klagte Gber Zunahme von Juckreiz in der Nacht.

Insgesamt wurden elf Falle von Tinea capitis und zehn Falle von Tinea corporis
diagnostiziert. Bei zwei weiteren Patienten wurde eine Onychomykose diagnostiziert. Es

bestand kein geschlechtsspezifischer Unterschied.

Tabelle 31 zeigt die topographische Verteilung der Dermatomykosen

Tabelle 31: Topographische Verteilung der Effloreszenzen bei oberflachlichen Mykosen

Patient

Areal 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 Gesamt

Thorax + 1
ventral

Hand + 1

Bei der Tinea corporis traten die Hauteffloreszenzen bei neun von elf Patienten an der oberen

Extremitét auf.



Bei 26 Patienten traten Iktusreaktionen auf. Alters - und Geschlechtsverteilung sind in

folgender Tabelle aufgefiihrt.

Tabelle 32: Insektenstiche (Iktusreaktionen)

Patient Alter Geschlecht  Juckreiz
nachts > tags

1 12 f -
25 e
3 8 m -
T om e
5 5 f -
61w e
7 6 f +
83w
9 3 m +

11 2 f +

13 2 f -

15 5 m -

17 4 f -

19 7 m -

21 5 m +

23 3 m -

25 24 m -

20 der 26 Patienten mit Iktusreaktionen wurden im Studiengebiet | angetroffen. Es bestand

kein geschlechtsspezifischer Unterschied.



Tabelle 33 zeigt die topographische Verteilung der Iktusreaktionen

Tabelle 33: Topographische Verteilung von Iktusreaktionen

Patient
Areal 123456 7 89 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 Gesamt
Kopf + 1
Thorax ventral + + + + + + + + + + + + + + o+ + 16
Thorax dorsal + + + + + o+ o+ + o+ + o+ 4+ 12
perimamillar + 1
periumbilical + + + + + + o+ + + 4+ + o+ + + 14
Axillen + + 2
Arm + + + + + + + +  + + + 11
Handgelenk + + 2
Glutealregion + + o+ + + + + 7
Bein + + + + + + + + + 4+ + + 4+ + 14
FuRe 0

Summetopogr. 3 3 5 4331543 6 2 3 4 2 5 3 3 2 2 4 3 3 2 1 2
Areale

Iktusreaktionen waren am héaufigsten an der VVorderseite des Rumpfes zu beobachten. Die

untere Extremitat war signifikant haufiger betroffen als die obere(p= 0,01).

Die Klinischen Befunde der sechs Patienten mit “Dermatitis infecciosa” (siehe 2.5.9) sind in
Tabelle 34 aufgefiihrt.

Tabelle 34: “Dermatitis infecciosa”

Patient Alter Geschlecht  Effloreszenzen Pos.Familien  Juckreiz
anamnese nachts > tags

1 13 m Exsudat, Lichenifikation, Pyodermie, D - +

2 2,5 m D, ER, PC - -

3 4 m D, PA, ER, Exsudat + +

4 3 m D, PA, ER, Exsudat 4 4

5 8 m D, Pyodermie, EX + -

6 6 m D, Exsudat, ER, PC, EX - -

D: Desquamation; ER: Erythem; EX: Kratzexkoriation; PA: Papel; PC: Papel mit Kruste.
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Alle Patienten waren méannlich. Bei Patient Nr.6. wurde eine HTLV 1-Infektion

nachgewiesen. Bei den anderen Patienten konnte keine serologische Untersuchung

durchgefthrt werden.

3.5 Verteilungsmuster der Effloreszenzen

Tabelle 35 zeigt die Verteilungsmuster der Effloreszenzen in Abhéngigkeit von der Diagnose.

Tabelle 35: Verteilungsmuster der Effloreszenzen in Abhangigkeit von der Diagnose
(Gesamtzahl aller Léasionen aller Patienten)

Areal Skabies (n=116)  Andere Milben Iktusreaktionen  Dermatitis infecciosa
n (%) (n=101) n (%) (n=80) n (%) (n=17) n (%)

Kopf 2 2 1 2

Retroauriculér 3 2 0 3

Hals 2 0 0 3

Kopf und Hals 7 (6,0) 4 (4,0) 1(1,3) 8 (47,1)

Thorax ventral 9 13 16 0

Thorax dorsal 8 14 12 0

perimamillar 2 1 1 0

Periumbilical 19 13 14 1

Rumpf 38 (32,9) 41 (40,6) 43 (53,3) 1(5,9)

Axillen 14 3 2 3

Arm 12 13 11 2

Hand 11 10 0 0

Handgelenk 10 9 2 0

Interdigitalraume 8 0 0 0

Obere Extremitat 55 (47,4) 35 (34,7) 15 (18,8) 5(29,4)

Glutealregion 5 4 7 0

Bein 8 13 14 2

Ful 3 4 0 1

Untere Extremitat 16 (13,8) 21 (20,8) 21 (26,3) 3(17,7)

Juckreiz Nacht > Tag 17 10 5 4

Es zeigten sich einige typische Verteilungsmuster. An Kopf und Hals manifestierte sich

vorwiegend die ,,dermatitis infecciosa“. Skabies und andere Milbeninfestationen betrafen im

Wesentlichen die obere Extremitét. Iktusreaktionen waren vorwiegend am Rumpf zu finden.
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4. Diskussion

Um zuverlassige Daten tber Prévalenz und Morbiditét von infektiosen Hauterkrankungen in
der Allgemeinbevolkerung zu erhalten, wurde eine Feldstudie durchgefiihrt. Aufgrund der
relativ geringen Pravalenz der Skabies und der anderen infektiosen Hauterkrankungen in den
beiden Studiengebieten, konnten Risikofaktoren fiir Prasenz und Schwere der einzelnen
Erkrankungen nicht erhoben werden. Die deutliche Uberschatzung der Skabiespravalenz
durch Arzte des peruanischen Gesundheitssystems zeigt zudem, dass die tatsachliche
Héufigkeit von Hauterkrankungen in armen Bevoélkerungsgruppen durch Studien auf
Bevolkerungsebene bestimmt werden muss, und nicht aus Daten von ambulant oder stationér

behandelten Patienten abgeleitet werden kann.

4.1. Studiendaten im Vergleich mit der Fachliteratur

4.1.1 Soziobkonomische Merkmale der Studiengebiete

Die sozio6konomischen Daten der beiden Studiengebiete zeigen klassische Armengebiete,
wie sie in Peru und ganz Stidamerika anzutreffen sind. In Bezug auf die medizinische
Infrastruktur, klimatischen Merkmale und Umweltcharakteristika dhneln die beiden
Studiengebiete Armengebieten in Nordostbrasilien, die auf Prasenz von infektidsen
Hauterkrankungen untersucht wurden (Heukelbach et al. 2003 und 2005, Jackson et al. 2006
und 2007). Die brasilianischen Studien werden deshalb im Folgenden zum Vergleich der

eigenen Daten herangezogen.

4.1.2 Infektiose Hauterkrankungen

4.1.2.1 Skabies

Die Prévalenz von Skabies war deutlich unter der angenommenen Prévalenz und deutlich
geringer als in brasilianischen Armengebieten (dort zwischen neun bis zehn Prozent;
Heukelbach et al. 2005; Jackson et al. 2007). Die Prévalenz der Skabies schwankt in
Abhangigkeit vom Endemiegebiet stark, zum Beispiel in Agypten, Australien, Athiopien,
Mexiko, Brasilien, Mali, Tanzania zwischen 1,1 und 9,8 Prozent (Abdel-Hafez 2003;
Carapetis et al. 1997; Currie et al. 2000; Figueroa et al. 1998; Hay et al. 1994; Hegazy et al.
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1999; Heukelbach et al. 2003, 2005; Jackson et al. 2007; Landwehr et al. 1998; Satimia
1998).

Unter australischen Ureinwohnern und bei Bewohnern der Solomon Islands lag die Pravalenz
bei 35, beziehungsweise 25 Prozent. Allerdings wurden hier nur Kinder bis zu einem Alter
von flnf beziehungsweise zwdlf Jahren untersucht (Lawrence et al. 2005; Wong 2002).
Untersuchungen an Schulkindern in Indien, Hong Kong, Kenia, Malawi, Ruménien und in der
Tirkei zeigten Pravalenzen zwischen 0,1 und 40 Prozent (Dogra et al. 2003; Fung et al. 2000;
Inanir et al. 2002; Kristensen 1991; Popescu et al. 1999; Santofimio 2006; Schmeller 1998).

In unserer Studie waren 58 Prozent aller Patienten mit Skabiesinfestation Kinder unter zehn
Jahren. Dies entspricht den Beobachtungen in Brasilien und auch in anderen
Entwicklungsléandern (Hegazy et al. 1999; Heukelbach et al. 2005; Jackson et al. 2007). In
Armengebieten der Dritten Welt ist die Skabies also vor allem eine Kinderkrankheit und wird
nur selten sexuell Gbertragen (Jackson et al. 2007).

Préadilektionsstelle und Typus der beobachteten Effloreszenzen decken sich mit den Befunden
aus Brasilien (Jackson et al. 2007). Papeln und krustdse Papeln waren der haufigste
Effloreszenzentyp, das Abdomen die Pradilektionsstelle. Ubereinstimmend ist auch die
Beeintrachtigung des Schlafes durch den Pruritus: 17 von 19 Patienten (89 Prozent) beklagten
nachts starkeren Juckreiz als tagsiiber (bei Jackson et al. 2007 beklagten 72 Prozent

Schlafprobleme).

Im Gegensatz zur Studie von Jackson et al. (2007) wurden in Lima keine Superinfektionen
beobachtet, dies konnte mit dem trockenen Wistenklima zum Zeitpunkt der Erhebung im
Studiengebiet zusammenhangen (Im feuchtwarmen Brasilien betrug die Haufigkeit von

Superinfektionen 36,7 Prozent).

Lediglich im Studiengebiet I wurden chronische Skabiesinfestationen beobachtet. Ein
wesentlicher Unterschied zwischen Studiengebiet I, das in der Peripherie der Metropolregion
Lima gelegen ist, und dem zentrumsnahen Studiengebiet I, ist die Dichte an
Gesundheitszentren. Wahrend in Studiengebiet | die Bevolkerung lange Wege und
Wartezeiten in Kauf nehmen muss, um medizinisch versorgt zu werden, ist in Studiengebiet 11
der Zugang zu medizinischer Versorgung durch groRere Nahe von Gesundheitszentren
leichter. Dies erklart eine mogliche Verzogerung bei Diagnostik und Behandlung der Skabies

im Studiengebiet I.
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Zudem mussten sich im Studiengebiet I signifikant mehr Personen die Bettstelle mit
mindestens einem Mitbewohner teilen als im Studiengebiet Il (p=0,001). Ein prolongierter,
enger Korperkontakt wie bei der Nachtruhe ist ein typischer Ubertragungsweg der Skabies
(Feldmeier et al. 2008).

Ein weiterer infrastruktureller Unterschied zwischen den Studiengebieten (und ein maglicher
Riskofaktor fir eine Skabiesinfestation) ist die Art der Wasserversorgung. In Studiengebiet |
wird das Wasser ausschliel3lich von Tankwagen geliefert und in Tonnen aufbewahrt.
Wasserleitungen existieren nicht. Zwangsléaufig erfolgt ein sparsamerer Umgang.
Maoglicherweise beeintrachtigt dieser Mangelzustand auch die Haufigkeit der
Ganzkorperreinigung. Feldmeier et al. identifizierten das unregelmagige Duschen als
signifikanten Risikofaktor fur die Présenz von Skabies in einer Armenbevdélkerung (Feldmeier
et al. 2008). Entsprechend beobachteten Ryder et al. eine Reduktion der Skabiespravalenz
nach Verbesserung der Wasserversorgung (Ryder et al. 1985).

4.1.2.2 Infestation mit Dermatophagoides

Dermatophagoides pteronyssinus und andere weltweit vorkommende Milbenspezies werden
mit Asthma bronchiale, chronischer Rhinitis, Konjunktivitis und atopischer Dermatitis
assoziiert (Geginat et al. 2002; Maguifia-Vargas et al. 2005; Schnyder et al. 2000, Teplitsky et
al. 2008). Struktur-assoziierte und exkretorische Antigene dieser Milben sind als Ausldser von
allergischen Reaktionen vom Soforttyp bekannt (Schnyder et al. 2000). Dieser
Zusammenhang ist durch Intrakutantestung spezifischer Antikorper, IgE-Bestimmung und
Epikutantest nachweisbar (Rufli 2005). Die Milben ernéhren sich von feinem organischen
Material in Staub und von Abschilferungen der Haut (Schnyder et al. 2000). Ihr
Temperaturoptimum entspricht der Umgebungstemperatur des menschlichen Korpers (Rufli
2005). Diese Milben sind zwar ubiquitér in der N&he des Menschen anzutreffen (also auch auf

der Haut), im Gegensatz zu S. Scabiei ist der Mensch jedoch kein essentieller Wirt.

Teplitsky et al. untersuchten die Haut an atopischer Dermatitis erkrankter Patienten mittels
wiederholter Applikation eines durchsichtigen Klebefilmes auf verschiedenen - sowohl
erkrankten, als auch nicht erkrankten - Hautarealen. Bei 34,9 Prozent der Patienten wurde
mindestens eine Dermatophagoides pteronyssinus-Milbe gefunden, wohingegen bei der
Kontrollgruppe (Personen ohne atopische Dermatitis) lediglich 7,9 Prozent einen positiven
Hautbefund zeigten (Teplitsky et al. 2008).
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Als Ausloser eines Skabiesahnlichen Krankheitsbildes wurde Dermatophagoides bereits

friher erwahnt (Maguifa-Vargas et al. 2005).

In unserer Studie wurden Hautgeschabsel gewonnen, wenn die Falldefinition fur Skabies
erfullt war, oder - trotz nicht erfillter Falldefinition - der Verdacht auf eine durch andere
Milben verursachte Infestation bestand. In 25 von 60 Hautgeschabseln wurde mindestens eine
Dermatophagoides-Milbe gefunden. Bei drei Jugendlichen mit besonders ausgepragtem

Hautbefund, wurden vier, vier beziehungsweise sechs Milben identifiziert.

Das klinische Erscheinungsbild der Dermatophagoides-Infestation &hnelt der Skabies nicht
nur hinsichtlich der Effloreszenzen, sondern auch weitestgehend hinsichtlich der
topographischen Verteilung. Lediglich die interdigitalen Bereiche und Axillen waren bei
Patienten mit Skabies deutlich h&ufiger betroffen als bei Patienten mit Dermatophagoides-
Infestation. Eine Differenzierung aufgrund des Efflorszenztyps und der topographischen
Verteilung ist deshalb kaum maglich. Im Gegensatz zur Skabies war die Familienanamnese
bei Patienten mit Dermatophagoides-Infestation nur in einem knappen Drittel der Félle
positiv (100 Prozent versus 31 Prozent). Uber eine nachtliche Zunahme des Juckreizes klagten
knapp 90 Prozent der Patienten mit Skabies, aber nur etwa 47 Prozent der Patienten mit
Dermatophagoides-Infestation.

4.1.2.2.1 Therapie mit Ivermectin

Ivermectin hat sich in dieser Studie als wirksames Therapeutikum bei der Skabies gezeigt.
Das bestatigt Untersuchungen an grélReren Patientenkollektiven in anderen Landern
(Escalante Jibaja et al. 2003; Feldmeier et al. 2006; Heukelbach et al. 2003, 2004; Lawrence
et al. 2005; Saez de Ocariz et al. 2002). Allerdings ist die Substanz in Peru nur in
Tropfenform erhaltlich und verhaltnismalig teuer. Daher wird sie in der Praxis nur zur

Behandlung der krustdsen Skabies eingesetzt.

Bei den Nachuntersuchungen nach 14 und 30 Tagen zeigten sich bei den mit Ivermectin
behandelten Patienten mit Dermatophagoides-Infestation weiterhin Effloreszenzen und
Juckreiz, wohingegen bei Patienten mit Skabies in 89,5 Prozent Juckreiz und Effloreszenzen
verschwunden waren. Dies kdnnte damit zusammenhdangen, dass die Skabiesmilbe ein
obligater Wirt des Menschen ist und Ivermectin tber ihren Intestinaltrakt aufnimmt. Fur
Dermatophagoides hingegen ist der Mensch nur ein akzidenteller Wirt. Die Milbe ernéhrt sich

von Abschilferungen der Haut und von Staubpartikeln. Wahrscheinlich wird deshalb nur sehr
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wenig Ivermectin aus dem Wirtsgewebe aufgenommen. Eine Reduktion des
Dermatophagoides-Befalls lasst sich vermutlich nur durch Sanierungsmalnahmen des Hauses

-moglicherweise mit Austausch von Baumaterialen- erreichen.

Da sich ein eindeutiger Therapieerfolg bei den mit lvermectin behandelten Skabies-Patienten
einstellte, dagegen ein Therapierfolg bei den Patienten mit Dermatophagoides-Infestation
unter Ivermectinbehandlung ausblieb, ist es denkbar, den Therapieerfolg nach Ivermectin-

Behandlung als Kriterium in einer Falldefinition fir die Skabies zu verwenden.

4.1.2.3 Dermatomykosen

Tinea capitis und Tinea corporis reprasentierten etwa 25 Prozent aller in dieser Studie
beobachteten infektiosen Hauterkrankungen (exklusive Pediculosis capitis). Etwa 63 Prozent

der an einer Dermatomykose erkrankten Personen waren jlnger als zehn Jahre.

Die beiden Studiengebiete zeichnen sich durch eine hohe Wohndichte aus. Zudem halten viele
Familien auf engstem Raum Tiere und sind streunende Hunde und Katzen allgegenwartig.
Vorraussetzungen fir eine hohe Pravalenz an kutanen Mykosen sind also gegeben, da hohe
Wohndichte, niedriger sozio6konomischer Status und das VVorhandensein von Haustieren (die
ein Reservoir fur einige Dermatomykosen verursachende Dermatophyten -insbesondere
Microsporum canis- darstellen) als Risikofaktoren fiir eine Infektion gelten (Elewski et al.
2000; Mohrenschlager et al. 2005; Valverde Lopez et al. 2006).

Mit 1,5 Prozent war die Prévalenz von Dermatomykosen verhaltnismaliig gering. In
Armensiedlungen in Athiopien, Tansania und Indonesien wurden Prévalenzen zwischen vier
und zwolf Prozent beobachtet (Figueroa et al. 1998; Henderson et al. 1996; Saw 2001).

Wie auch in anderen Studien traten Dermatomykosen vor allem bei Kindern auf. (Aldama et
al. 2004; Elewski et al. 2000; Mahe et al. 1998; Mdohrenschlager et al. 2005; Ruiz et al. 2004;
Sellami et al. 2008; Sladden et al.2004). Die Kinder kdnnten sich durch ihr Spielverhalten,
das mit engem korperlichen Kontakt einhergeht, leichter infizieren als Erwachsene. In beiden
Studiengebieten teilten sich hdufig mehrere Kinder eine Bettstelle. Dies flihrt nachts zu
prolongiertem engen Kdorperkontakt. Zudem scheint eine Veranderung des Lipidmusters der
Kopfhaut im Laufe der Pubertét ein protektiver Faktor beziglich einer Tinea capitis-Infektion

zu sein und die Heilung zu fordern (Aldama et al. 2004).
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4.1.2.4 Insektenstiche/ Iktusreaktionen

Zwischen den beiden Studiengebiete gab es einen signifikanten Unterschied in der Prévalenz
fur Iktusreaktionen (Gebiet I: 2,7 Prozent beziehungsweise Gebiet 1l: 0,8 Prozent).

Das gehdufte Vorkommen von lktusreaktionen in Folge von Insektenstichen im Studiengebiet
| ist auf dessen geographische Lage zurlickzufiihren. Zwischen dem Pazifischen Ozean und
der Armensiedlung befinden sich nattrliche Wasseransammlungen, die eine Brutstatte fur
Culiciden wie Aedes, Culex und Anopheles darstellen (personliche Mitteilung Canales M,

Tropeninstitut der Universidad Peruana Cayetano Heredia).

Aufgrund der Vielzahl der Haustiere, der zahlreichen streunenden Hunde und Katzen, und
dem engen Zusammenleben zwischen Menschen und Tieren, ist es nicht verwunderlich, dass
einige Bewohner Iktusreaktion in Folge von Flohstichen aufwiesen. Etwa 85 Prozent der
Personen mit Iktusreaktionen waren unter zehn Jahre, moglicherweise, weil Kinder

intensiveren Kontakt mit Tieren pflegen als Erwachsene.

4.1.2.5 Pediculosis capitis

Im Studiengebiet 11 wurde bei etwa 19 Prozent der unter zehnjahrigen eine Pediculosis capitis
beobachtet. Etwa 68 Prozent der Patienten waren weiblichen Geschlechts. Die
Altersverteilung mit Gipfel im Kindesalter sowie der geschlechtsspezifische Unterschied
stimmen mit der internationalen Literatur (berein (Abdel-Hafez et al. 2003; Heukelbach et al.
2005, Sladden et al. 2005).

4.1.2.6 “Dermatitis infecciosa”

In Studiengebiet 11 wurden sechs Félle von ,,Dermatitis infecciosa“ an Hand einer
Falldefinition identifiziert. Bei einem Fall konnte eine HTLV-1 - Infektion serologisch

bestatigt werden.

Das Krankheitsbild der “Dermatitis infecciosa” wurde erstmals in den sechziger Jahren
beschrieben (Sweet 1966). Seit 1990 wird die “Dermatitis infecciosa” mit einer HTLV-1-
Infektion in Verbindung gebracht (La Grenade et al.1990). In Peru gilt die “Dermatitis
infecciosa” als typische Manifestation einer chronischen HTLV-1- Infektion (F. Bravo 2003,
2004; L. Puell et al. 2004). Die Krankheit verursacht Pruritus und ist durch das typische
Verteilungsmuster von Erythemen, Papeln, Exsudaten und Exkoriationen am Kopf und am
Hals charakterisiert (Bravo 2004).
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4.1.2.7 Pruritus, Kratzexkoriatonen, Schlafstérungen

Die vorliegenden Ergebnisse zeigen, dass der in der jungen Bevdlkerungsschicht weit
verbreitete Pruritus (unter finf Jahre: 21 Prozent/ 15 Prozent; finf bis neun Jahre: 24 Prozent/
19 Prozent) ein bedeutendes Problem darstellt. Der Grofteil der Kinder gab wegen des
Pruritus an, schlecht zu schlafen. Diese Erkenntnis deckt sich mit Studien Uber parasitare
Hauterkrankungen, insbesondere der Skabies. (Heukelbach et al. 2003, 2004; Jackson et al.
2006, 2007; Jobanputra et al. 2000).

In Studiengebiet | wiesen knapp 14 Prozent der Kinder unter zehn Jahren Kratzexkoriationen
auf. Dies hangt offensichtlich damit zusammen, dass diese Altersgruppe am haufigsten unter
Juckreiz leidet. In Studiengebiet 11 wiesen lediglich 2,5 Prozent der Kinder dieser
Altersgruppe Kratzexkoriationen auf. Interessanterweise wurde in diesem Studiengebiet nicht

eine Skabiesinfestation identifiziert.

4.1.3 Risikofaktoren

4.1.3.1 Wohndichte

Die Wohndichte als potentieller Risikofaktor fur infektiose Hauterkrankungen wurde tber

drei Parameter erfasst:

- Personen pro Haushalt

- Bettstellen pro Person

- Wohnflache pro Personen

In der Literatur wird eine hohe Wohndichte als Risikofaktor fur infektiose Hauterkrankungen
beschrieben (Currie et al. 1994; Green 1989; Hegazy et al. 1999; Landwehr et al. 1998;
Elewski 2000; Mohrenschlager et al. 2005; Valverde Lopez et al. 2006; Gibbs 1996). In
unserer Studie zeigte sich sowohl flr Studiengebiet | als auch fur Studiengebiet Il ein
signifikanter Zusammenhang zwischen Wohnfléche pro Familienmitglied und der Présenz

einer infektiosen Hauterkrankung.

4.1.3.2 Trinkwasser

Ein Vergleich hinsichtlich eines Trinkwasseranschlusses und der Erkrankungshaufigkeit war
nur innerhalb des Il. Studiengebietes moglich, da im Studiengebiet | kein Haushalt einen

Trinkwasseranschluss hatte. In Studiengebiet 11 zeigte sich ein signifikanter Zusammenhang
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zwischen der Art des Wasseranschlusses und der Présenz einer infektiosen Hautkrankheit.
Vermutlich stellt sich bei den Haushalten, die tber keinen eigenen Zugang zu flieRendem
Wasser verfuigen, zwangslaufig ein sparsamerer Umgang mit demselben ein, dies hat sowohl
Auswirkungen auf die Haufigkeit und Griindlichkeit der Korperhygiene, als auch auf die

Héufigkeit der Reinigung der Wasche.

4.1.3.3 Hauskonstruktion

In beiden Studiengebieten zeigte sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen der Art des
Baumaterials des Hauses und der Prasenz einer infektiosen Hautkrankheit. Im Studiengebiet
I waren diejenigen Haushalte mit minderwertiger Beschaffenheit des FulRbodens signifikant
h&ufiger von infektidsen Hauterkrankungen betroffen. Letztere Beobachtung deckt sich mit
Ergebnissen einer Studie von Feldmeier et al. Gber Risikofaktoren fur Skabies in einer
Armensiedlung. In einer bivariaten Analyse wurde das Fehlen eines festen FulRbodens als
signifikanter Risikofaktor identifiziert (Feldmeier et al. 2009).

4.1.3.4 Haustiere

Bei der Analyse der Haustierhaltung in Bezug auf eine Erkrankung konnte keine Korrelation
zwischen Haustierhaltung und der Prasenz von infektiésen Hauterkrankungen festgestellt

werden. Vergleichbare Daten aus anderen Studien gibt es nicht.

4.1.3.5 Armutsindex

Zur semiquantitativen Erfassung von Armut wurden mehrere sozio-6konomische
Charakteristika ausgewahlt und zu einem Index kombiniert. Mit Zunahme der Ausprégung
der Armut stieg der Anteil der Haushalte mit einer infektiosen Hauterkrankung nahezu
konstant. 85,7 Prozent der Haushalte mit der starksten Auspragung von Armut
(Maximalpunktwert von elf) waren von einer infektiosen Hauterkrankung betroffen. Der
Unterschied in der Erkrankungshadufigkeit zwischen den verschiedenen Auspréagungen von
Armut war signifikant. Die Analyse zeigte klar, dass in den Armengebieten von Lima die
Hé&ufigkeit infektioser Hauterkrankungen mit der Auspragung von Armut korreliert. In
Studien Uber Skabies, Tungiasis und Pediculosis capitis wurde Armut ebenfalls als
wesentlicher Risikofaktor fir die jeweiligen infektiosen Hauterkrankungen identifziert
(Feldmeier et al. 2008; Muhlen et al. 2006; Pilger et al. 2009).
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4.2 Methodische Kritik

4.2.1 Zeitpunkt der Untersuchung/ Klimatische Begebenheiten

Es ist zu hinterfragen, warum in zwei typischen Armenvierteln im Grofdraum Lima deutlich
weniger infektiése Hauterkrankungen wie beispielsweise Skabiesinfestationen und
Dermatomykosen beobachtet wurden, als in vergleichbaren Bevolkerungen in anderen
Entwicklungslandern (Heukelbach et al. 2005; Jackson et al. 2007; Figueroa et al. 1998;
Henderson et al. 1996; Saw 2001).

Eine Studie aus Kamerun zeigte einen zeitlichen Zusammenhang zwischen Anstieg der
Skabiespravalenz (innerhalb eines Zeitraumes von 17 Jahren) und 6konomischer Krisen des
Landes auf. (Mbuagbaw et al. 2006). Dieser Faktor konnte aufgrund des Studiendesigns nicht

untersucht werden.

Fur parasitare Hauterkrankungen wie Skabies, Pediculosis capitis, Tungiasis und cutane larva
migrans sind saisonale Haufigkeitsschwankungen bekannt (Downs 1999; Heukelbach et al.
2004; Mimouni et al. 2003). Bei der cutanen larva migrans und der Tungiasis hangen
saisonale Haufigkeitsschwankungen eindeutig mit klimatischen Faktoren zusammen
(Heukelbach et al. 2004). Dass das Klima auch Einfluss auf die Pravalenz der Skabies hat,
wurde durch Studien in Israel und England gezeigt, Lander mit deutlichen jahreszeitlichen

Temperaturschwankungen (Mimouni et al. 2003; Downs et al. 1999).

Die Studie in Lima wurde hauptséchlich in der heil}en und trockenen Jahreszeit (von
Dezember bis Marz) durchgefiihrt. Kinder nutzen diese Jahreszeit, um den ganzen Tag im
Freien zu spielen, haben also vermutlich weniger Korperkontakt als beim Spielen in den
engen Hutten. Zudem sind in Peru von Januar bis Ende Marz Sommerferien, sodass eine
Ubertragung von Erregern in der Schule ausgeschlossen war. Beide Faktoren kénnten eine
Erklarung fur die verhaltnismaRig niedrige Pravalenz von Skabies und Dermatomykosen in

den beiden Studienpopulationen sein.

4.2.2 Diagnosekriterien

Da die Diagnostik bei allen erwahnten Hauterkrankungen nach einer Falldefinition erfolgte,
sind falsch positiv oder falsch negativ eingeordnete Personen wahrscheinlich. Weder
Sensitivitat noch Spezifitat der Falldefinitionen sind bekannt.
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4.2 .3 Geschlechterverhaltnis

In dieser Studie waren erwachsene Manner unterreprasentiert. Sie befanden sich wahrend des
Tur-zu-Tur-Survey meist bei der Arbeit und kamen entweder sehr spat nach Hause, oder nur
sporadisch an Wochenenden. Dieser Bias konnte zur Folge haben, dass die beobachteten
Héaufigkeiten von infektiésen Hauterkrankungen beim weiblichen und mannlichen Geschlecht

nicht den tatsachlichen entsprechen.

4.3 Schlussfolgerungen

Die Pravalenz von Skabies und von anderen infektiosen Hauterkrankungen war in beiden
Studienpopulationen im Vergleich zu Armengebieten in anderen Entwicklungsléandern

niedrig.

Unter den von einer infektiosen Hauterkrankung betroffenen Personen, bestand jedoch eine
betrachtliche Einschrankung der Lebensqualitat ausgeldst durch den Pruritus. Dieser war

wiederum haufig verantwortlich fiir Schlafstérungen. Besonders betroffen waren Kinder.

In dieser Studie gab es Hinweise dafir, dass Wohndichte und Hauskonstruktion
Risikofaktoren fur infektiose Hauterkrankungen sind. Ansatzpunkte flr eine Verringerung des
Erkrankungsrisikos kénnten insofern zum Einen in der Verbesserung der Konstruktion der
Héuser bestehen. Dies wirde eine Verbesserung der Einkommensverhaltnisse - oder grole
staatliche Subventionen vorraussetzen. Beides scheint kurzfristig unwahrscheinlich. Zum
Anderen wére insbesondere im Studiengebiet 11, in dem die Familien in alten, langst
baufalligen Hausern auf engem Raum leben, eine Bereitstellung von neuem, grofierem
Wohnraum notwendig. Bezahlbare Alternativen sind jedoch bislang nicht in Sicht. Die
Versorgung der Gebiete mit einem Wasser -und Abwassersystem, sowie die Ausbesserung
der FuBboden konnten ebenfalls sinnvolle prophylaktische Malknahmen bedeuten, da diese
Faktoren - laut einer Studie aus Brasilien - Riskofaktoren fiir eine Skabiesinfestation
darstellen (Feldmeier et al. 2008).

Die Studie konnte an Hand des entwickelten Armutsindex einen Zusammenhang zwischen
Armut und der Haufigkeit infektioser Hauterkrankungen aufzeigen. Es ist also davon
auszugehen, dass die Haufigkeit von infektiosen Hauterkrankungen nicht merklich
zurlickgehen wird, solange sich die Lebensverhaltnisse der Bevolkerung der Studiengebiete

nicht grundlegend verbessern.
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5. Zusammenfassung

Im Zeitraum von November 2005 bis Méarz 2006 wurden in zwei Armengebieten im
GroRraum Lima insgesamt 1465 Personen auf infektiose Hauterkrankungen (Skabies, andere
Milbeninfestationen, Dermatomykosen, Insektenstiche) untersucht. 706 Personen waren unter
20 Jahre, 759 Personen uber 20 Jahre. Der Altersdurchschnitt betrug 21 Jahre fiir
Studiengebiet | und 25 Jahre flr Studiengebiet 11. Es wurden 800 Frauen und 665 Ménner

untersucht.

Am hdaufigsten waren in beiden Studiengebieten Haushalte mit drei bis vier Bewohnern. Der

Median befand sich in beiden Studiengebieten bei 4.

Uber drei Viertel der Bewohner der Studiengebiete teilten sich mit mindestens einer weiteren
Person die Bettstelle. Der gleiche Bevolkerungsanteil hatte weniger als elf Quadratmeter
Wohnflache zur Verfiigung.

In Studiengebiet | gab es keine Wasserleitungen. In Studiengebiet 11 teilten sich knapp 60

Prozent der Bewohner einen gemeinschaftlichen Wasseranschluss.

In Studiengebiet | bestanden knapp 93 Prozent der Hauser aus leichten Baumateralien (Schilf
und Holz) und knapp 79 Prozent der Hauser besalen keinen festen Boden, in Studiengebiet 11

traf dies auf 21 Prozent beziehungsweise 6 Prozent der Hauser zu.

Knapp 56 Prozent der Haushalte aus Studiengebiet I und knapp 38 Prozent der Haushalte aus
Studiengebiet 11 besaRen mindestens ein Haustier.

Bei 1,3 Prozent der Gesamtbevolkerung wurde eine Skabiesinfestation diagnostiziert. Bei
knapp 1,6 Prozent der Bevdlkerung bestand eine Dermatomykose. Bei ebenfalls 1,3 Prozent

der Bevolkerung bestand eine Infestation mit Dermatophagoides-Milben.

Bei allen Hauterkrankungen zeigten sich alterspezifische Pravalenzen mit einem Maximum

im Kindesalter.

Geschlechtspezifische Unterschiede bestanden bei Dermatophagoides-Milben-Infestation und

bei Pediculosis capitis-Befall.

Der Pruritus als Symptom einer infektiosen Hauterkrankung war unter der jungen

Bevolkerung weit verbreitet und stellte ein bedeutendes Gesundheitsproblem dar.
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Zwischen der Skabies und einer Dermatophagoides-Infestation bestand kein eindeutiger
Unterschied in Bezug auf das Effloreszenzenmuster. Papeln waren in beiden Fallen der

h&ufigste Effloreszenzentyp.

Das bei der Skabies am h&ufigsten betroffene Hautareal war der periumbilicale Bereich, bei
Dermatophagoides-Infestation der Ricken. Beide Erkrankungen manifestierten sich im

Wesentlichen am Rumpf und an der oberen Extremitat.

Ivermectin hat sich in dieser Studie als wirksames Therapeutikum bei der Behandlung der
Skabies gezeigt. Patienten mit einer Dermatophagoides-Infestation zeigten hingegen kein

Ansprechen auf die Therapie mit lvermectin.

Zwischen einer hohen Anzahl an Personen pro Haushalt, einem geringen Anteil an Bettstellen
pro Person, einer geringen Wohnflache pro Person, sowie inadaquatem Baumaterial des
Hauses und der Prasenz einer infektidsen Hauterkrankung bestand ein signifikanter
Zusammenhang. Die Studie zeigt, dass in den beiden Studiengebieten infektiose

Hauterkrankungen mit Armut assoziiert sind.
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