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1 Zusammenfassung 

Hintergrund: Die Tungiasis (Sandflohkrankheit) ist eine vernachlässigte Tropenkrankheit 

(Neglected Tropical Disease, NTD), die in großen Teilen der tropischen Welt verbreitet ist und 

mit gravierenden Komplikationen einhergehen kann. Sie wird durch die Penetration des 

weiblichen Sandflohs (Tunga penetrans) in die Haut hervorgerufen, welche eine starke 

Entzündungsreaktion im umliegenden Gewebe induziert und mit Juckreiz, erheblichen 

Schmerzen und Funktionseinschränkungen verbunden ist. Extraktionsversuche mit unsterilen 

Instrumenten führen zu einer bakteriellen Superinfektion oder einer Transmission von Viren wie 

HBV und HCV. Die epidemiologische Datenlage für den afrikanischen Kontinent ist äußerst 

spärlich. 

Methoden: In einer prospektiven Studie wurde der Zusammenhang zwischen dem Schweregrad 

der akuten bzw. chronischen Tungiasis und der Lebensqualität von Kindern und Jugendlichen 

untersucht. In zwei Querschnittsstudien auf Haushalts- und Schulebene wurden Prävalenz, 

Intensität und potenzielle Risikofaktoren für das Auftreten der Erkrankung bzw. schwerer 

Infektionen analysiert.  

Ergebnisse: Die Tungiasis beeinträchtigt das physische, psychische und soziale Wohlbefinden 

von Kindern und Jugendlichen im ländlichen Kenia erheblich. Eine Reduzierung der klinischen 

Pathologie unter effektiver Behandlung führte zu einer Rekonstitution der Lebensqualität. Die 

Prävalenz lag bei 25 % in der Allgemeinbevölkerung und bei 48 % in der untersuchten 

Schülerpopulation. Armutsassoziierte hygienische und architektonische Merkmale der 

Wohnumgebung wurden als Risikofaktoren identifiziert; eine mindere Qualität von Schul-

Fußböden amplifizierte das Erkrankungsrisiko. 

Konklusion: Möglichkeiten der Therapie und Prävention der Tungiasis sind vorhanden und 

müssen der ländlichen Bevölkerung mit hoher Priorität zugänglich gemacht werden. Die 

Befestigung von Wänden und Fußböden und eine Erweiterung der sogenannten WASH-Initiative 

(Water, Sanitation and Hygiene) sollten im Fokus der öffentlichen Gesundheitsversorgung 

stehen. 
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Abstract 

Background: Tungiasis is a neglected tropical disease (NTD) which is widely spread in large 

parts of the tropical world and may be accompanied by severe complications. It is caused by the 

penetration of the female sand flea (Tunga penetrans) into the skin, which induces a strong 

inflammatory response in the surrounding tissue and is associated with itching, considerable pain 

and functional impairment. Attempts to remove the flea with non-sterile instruments lead to 

bacterial superinfection or transmission of viruses, e.g. hepatitis B and C. Epidemiological data 

for the African continent are still extremely scarce. 

Methods: A prospective study was performed to investigate the relationship between the 

severity of acute or chronic tungiasis and the quality of life of children and adolescents. In two 

community- and school-based cross-sectional studies, prevalence, intensity and potential risk 

factors for the occurrence of tungiasis and severe disease were analyzed.  

Results: Tungiasis substantially affects the physical, mental and social well-being of children 

and adolescents in rural Kenya. Under effective treatment, the reduction of clinical pathology 

correlated with the reconstitution of the quality of life. The prevalence was 25 % in the general 

population and 48 % in the examined student population. Poverty-related hygienic and 

architectural characteristics of the living environment were identified as risk factors; low-quality 

school floors amplified the risk of disease. 

Conclusions: Therapy and prevention options do exist and must be made accessible to rural 

communities with high priority. The fastening of walls and floors as well as the extension of the 

so-called WASH initiative (Water, Sanitation and Hygiene) should be a main focus of public 

health care.  
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2 Einleitung und Zielsetzung 

Die Tungiasis (Sandflohkrankheit) ist eine tropische Parasitose, welche durch in die Epidermis 

penetrierende Sandflohweibchen (Tunga spp.) hervorgerufen wird und Menschen wie Tiere 

betrifft [1]. Sie gehört zur Familie der vernachlässigten Tropenkrankheiten (Neglected Tropical 

Disease, NTD) [2] und ist in Südamerika, der Karibik und Afrika südlich der Sahara weit 

verbreitet. Menschen, die in großer Armut – in den Elendsvierteln der Großstädte oder im 

Hinterland – leben [3–10] sowie Kinder und ältere Menschen tragen die höchste Krankheitslast 

[6,7,11]. Nach Penetration in die Epidermis hypertrophiert der Floh und wächst innerhalb von 

zwei Wochen auf das 2000-fache seines initialen Volumens (sogenannte Neosomie) an [12]. Die 

Entwicklungsstadien in der Wirtshaut werden nach der Fortaleza-Klassifikation folgendermaßen 

unterteilt [12]: Stadium 1: Penetration (3 bis 7 Stunden); Stadium 2: beginnende Hypertrophie 

mit Ausscheidung von Fäzes (1 bis 2 Tage nach vollständiger Penetration); Stadium 3: maximale 

Hypertrophie auf 10 mm mit uhrglasähnlicher Wölbung und Expulsion von Eiern (3 Tage bis 3 

Wochen nach Penetration); Stadium 4: Involutionsphase und Eliminierung der chitinösen 

Residuen (4 bis 6 Wochen nach Penetration); Stadium 5: Defektheilung mit typischer 

kreisrunder Aussparung im Stratum corneum (Monate bis Jahre nach Penetration). Die Stadien 1 

bis 3 werden als vital, Stadien 4 und 5 als nicht-vital bezeichnet. 

 

Der Druck des sich vergrößernden Flohkörpers auf das umliegende Gewebe, eine 

Fremdkörperreaktion sowie die nahezu konstante bakterielle Superinfektion der Läsion führen zu 

einer starken Entzündungsreaktion [13–16] mit Ödem-, Ulkus-, Abszess- und Fissurenbildung, 

die bei konstanter Reinfektion komplikativ bis zur Deformierung oder zum Verlust ganzer Zehen 

führen kann [13,14]. In Ermangelung von Alternativen werden die eingebetteten Parasiten 

mittels improvisierter, unsteriler Instrumente – Dornen, zugespitzte Hölzchen, Sicherheitsnadeln, 

Rasierklingen – manipuliert und mit wechselndem Erfolg extrahiert [14,17–19]. Die Benutzung 

desselben Instruments durch unterschiedliche Personen ist angesichts der hohen HIV-, HBV- 

und HCV-Prävalenz in der betroffenen Bevölkerung problematisch [19].  

Die Tungiasis wird im öffentlichen Gesundheitswesen der Länder des globalen Südens weithin 

unterschätzt [2,11,20–22] und wurde bis vor Kurzem noch nicht einmal von der WHO als 

vernachlässigte Tropenkrankheit gelistet [23], was die Akquise von Fördermitteln zur 

Erforschung von Parasit und Umwelt sowie die Entwicklung von Therapien in hohem Maße 

erschwerte. Bisherige Interventionsbemühungen basieren im Wesentlichen auf 

Studienergebnissen aus Südamerika und Madagaskar [2,24,25], deren generelle Anwendbarkeit 

noch zu klären ist. In Ostafrika sind verlässliche Daten zur Verbreitung der Tungiasis so gut wie 
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inexistent, sodass die Planung von Kontrollprogrammen beeinträchtigt ist und einzelne 

Versuche, die Tungiasis zu beherrschen, bislang größtenteils durch 

Nichtregierungsorganisationen unternommen wurden [24].  

Es ist anzunehmen, dass die durch die Tungiasis hervorgerufenen Beschwerden zu 

Einschränkungen der Leistungsfähigkeit und des Wohlbefindens führen. Dieser Aspekt wurde 

bislang jedoch nicht untersucht. 

Die vom kenianischen Gesundheitsministerium empfohlene Therapie (Baden der Füße in 0,05 % 

KMnO4) hat eine geringe Wirksamkeit [26] und fördert wegen der Blaufärbung der Haut eine 

Stigmatisierung. Neue hochwirksame Therapeutika sowie Präventivmaßnahmen auf der Basis 

pflanzlicher Repellentien stehen der Bevölkerung aus logistischen oder finanziellen Gründen 

nicht zur Verfügung [25–27]. Die Kenntnis von Risikofaktoren und die Umsetzung präventiver 

Maßnahmen stellen somit einen vielversprechenden Ansatz für die Infektionskontrolle dar.  

Die Zielsetzungen meiner Dissertation waren: 

1. den Einfluss der Tungiasis auf die Lebensqualität von Kindern systematisch zu erfassen. 

2. grundlegende epidemiologische Daten zur Tungiasis in Kilifi County, Kenia zu erheben und 

Risikofaktoren im häuslichen sowie im schulischen Umfeld zu identifizieren. 

 

3 Methodik 

3.1 Studiengebiete und Studienpopulationen 

Die drei Studien wurden in der Trockenzeit zwischen August und Oktober 2014, der Phase des 

Transmissionsmaximums, durchgeführt. Das Studiengebiet im Bezirk Kilifi im Osten Kenias 

teilt sich in zwei klimatisch unterschiedliche Zonen: Kakuyuni Sub-location im dicht bebauten 

Küstenstreifen mit tropischem Klima (Abb. 1A), und Malanga Sub-location, welche etwa 60 km 

landeinwärts von aridem Klima und dünnerer Besiedelung geprägt ist (Abb. 1B). Die Bewohner 

gehören zum Volk der Giriama, leben größtenteils von Köhlerei und Subsistenzlandwirtschaft 

und bauen Mais, Maniok, Mango und Kokosnuss an. Hofähnliche Strukturen von je zwei bis 

fünf Häusern sind über unbefestigte Wege durch angrenzendes Busch-, Acker- und Weideland 

miteinander verbunden. Die Ansiedlungen werden in der Regel von Großfamilien bewohnt, in 

denen gemeinsam gekocht und gewaschen wird, die Kinder erzogen werden und eventuell 

vorhandene sanitäre Anlagen ebenfalls gemeinsam genutzt werden. Katzen, Hunde und sonstige 

Haus- und Nutztiere streunen frei herum.  
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Abb. 1A und B: Hofstrukturen in Kakuyuni Sub-location und Malanga Sub-location. 

   

 

Die stroh- oder wellblechgedeckten Häuser besitzen mehrheitlich Lehmwände und sandige 

Böden und bestehen selten aus mehr als zwei Räumen, in welchen durchschnittlich sechs bis acht 

Familienmitglieder dichtgedrängt zusammenleben. Patchwork-Konstellationen sowie 

alleinerziehende Mütter und Großmütter kommen häufig vor. Die Trink- und 

Nutzwasserversorgung ist unzureichend, nur wenige Häuser verfügen über improvisierte 

Latrinen. Abfälle werden verbrannt oder in der Umwelt verteilt. Analphabetismus, 

Arbeitslosigkeit und Alkoholismus verschärfen die prekäre ökonomische Situation dieser 

ländlichen Bevölkerung. Nur wenige Kinder besitzen Schuhe, ein Großteil muss den weiten Weg 

zur Schule barfuß bewältigen. 

 

3.2 Studiendesign und Untersuchungsmethoden 

3.2.1 Beeinträchtigung der Lebensqualität von Kindern mit Tungiasis 

Die Lebensqualitätsstudie bestand aus einer Basisuntersuchung mit anschließender Therapie 

entsprechend den Empfehlungen des Gesundheitsministeriums sowie einer Folgeuntersuchung 

im Abstand von vier Wochen. Insgesamt wurden 50 an Tungiasis erkrankte Kinder in fünf 

Dörfern der Kakuyuni Sub-location identifiziert. Einschlusskriterien waren ein Alter von 5 bis 14 

Jahren und das Vorhandensein von insgesamt mindestens sechs Sandflohläsionen an beiden 

Füßen, unabhängig vom Entwicklungsstadium und Manipulationsstatus.  

Mithilfe eines Dorfgesundheitshelfers wurden Haushalte aufgesucht, in denen die Existenz von 

Patienten mit Tungiasis bekannt war, und das jeweils erste die Einschlusskriterien erfüllende 

identifizierte Kind in die Studie aufgenommen. Da die Tungiasis nahezu ausschließlich die Füße 

betrifft [11,17], wurde die körperliche Untersuchung auf diese Region beschränkt. Zu beiden 

Untersuchungszeitpunkten wurden Anzahl und Entwicklungsstadium der Tungiasisläsionen 

gemäß der Fortaleza-Klassifikation dokumentiert [12]. Zudem wurde die klinische Pathologie 
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semiquantitativ mittels modifizierter Indizes für akute (severity score for acute tungiasis = 

SSAT, 0 - 30 Punkte) und chronische Tungiasis (severity score for chronic tungiasis = SSCT, 0  

- 32 Punkte) evaluiert (modifiziert nach [28]). Die Intensitäten von Spontanschmerz und Juckreiz 

wurden anhand von visuellen Analogskalen erfasst und gehen in den SSAT ein. 

 

Zur Ermittlung der Beeinträchtigung der Lebensqualität diente der Dermatology Life Quality 

Index (DLQI) [29], welcher entsprechend der krankheitsspezifischen klinischen Pathologie 

sowie den kulturellen und sprachlichen Gewohnheiten kenianischer Kinder adaptiert wurde 

(nach [30,31]). Der abgeleitete Tungiasis-assoziierte Dermatology Life Quality Index (tr-DLQI) 

berücksichtigt sechs Kategorien von Lebensqualitätseinschränkungen (Schamgefühl, 

Mobilitätseinschränkung, Konzentrationsschwierigkeiten, Probleme in der Freizeitgestaltung, 

Beeinträchtigung von sozialen Kontakten, Schlafstörungen), deren Ausprägung verbal oder 

mittels visueller Analogskalen auf einen Punktwert zwischen 0 (nicht im Geringsten) und 3 (sehr 

stark) geschätzt werden soll. Der summierte Score kann zwischen 0 und 18 Punkten betragen, 

eine relevante Lebensqualitätseinschränkung besteht bei einem tr-DLQI ≥ 2 (nach [30]). 

 

3.2.2 Haushaltsbezogene Risikofaktoren  

Die Haushalts-Risikofaktorstudie wurde in drei Dörfern Kakuyunis und fünf Dörfern Malangas 

realisiert. Insgesamt wurden 1086 Individuen in 233 Haushalten in die Studie aufgenommen. Die 

Studiengebiete in Malanga und Kakuyuni wurden gewählt, da hier zuvor keinerlei Kontrolle der 

Tungiasis durchgeführt worden war. Dorfgesundheitshelfer leiteten die Tür-zu-Tür-

Untersuchung an, da sie als Vertrauensperson und Dolmetscher den Kontakt für die Befragung 

erleichterten. In jeder Ansiedlung wurde nur ein Haushalt in die Untersuchung eingeschlossen, 

und jeweils die erste, bei Betreten des Geländes linker Hand befindliche, einzeln stehende Hütte 

aufgesucht und inspiziert. Zur Unterzeichnung der Einwilligungserklärung und Beantwortung 

der Interviewfragen musste mindestens eines der anwesenden Familienmitglieder volljährig (≥ 

18 Jahre) sein.  

Individuen jeden Alters und Geschlechts konnten in die Studie aufgenommen werden, solange 

sie innerhalb der vergangenen drei Monate mindestens vier Nächte pro Woche im ausgewählten 

Haushalt geschlafen hatten. Haushaltsmitglieder, die während des Besuchs nicht anwesend 

waren, wurden zu einem zweiten Zeitpunkt nachuntersucht. Hiernach noch nicht angetroffene 

Bewohner wurden eingeladen, sich innerhalb der nächsten Tage im lokalen Gesundheitszentrum 

vorzustellen, anderenfalls wurden diese Personen von der Studie ausgeschlossen. In einem 

strukturierten, vorab validierten Interview mit dem Haushaltsvorstand wurden demographische, 
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sozioökonomische, umgebungs- und verhaltensassoziierte Informationen auf individueller bzw. 

Haushaltsebene erfragt. Da der Bargeldfluss den ökonomischen Status einkommensschwacher 

Bevölkerungsgruppen nicht adäquat widerspiegelt [32,33], verwendeten wir einen modifizierten 

Vermögenswertscore (nach [34]), der die folgenden Gegenstände erfasst und klassifiziert: 

Vorhandensein von Mobiltelefon, Gas-/Solarlampe (je 1 Punkt), Radio (2 Punkte), Fahrrad (3 

Punkte), Fernsehapparat, Kühlschrank (je 5 Punkte) und Motorrad (10 Punkte). Der Score kann 

zwischen 0 und 27 Punkten liegen.  

Die Füße und Hände der Studienteilnehmer wurden in einem standardisierten Verfahren auf das 

Vorhandensein von Sandflöhen untersucht [3] und der ektope Befall weiterer Körperregionen 

erfragt. Die Tungiasisläsionen wurden gemäß der Fortaleza-Klassifikation beurteilt [12]. 

Manipulierte Läsionen wurden ebenfalls dokumentiert und die Befallsintensität als leicht (1 bis 5 

Läsionen), mittelgradig (6 bis 30) oder schwer (> 30) klassifiziert. 

 

3.2.3 Schulbezogene Risikofaktoren        

In der Schul-Risikofaktorstudie wurden 1829 Kinder an zwei Grundschulen in Kakuyuni (als 

KS1 und KS2 bezeichnet) und drei Grundschulen in Malanga (MS1, MS2 und MS3) untersucht. 

Die Schulen liegen mindestens 2 km voneinander entfernt und überschneiden sich in ihren 

Einzugsgebieten teilweise mit den in der Haushalts-Risikofaktorstudie untersuchten Dörfern. Die 

fünf Grundschulen wurden auf Empfehlung des örtlichen Gesundheitsamtes ausgewählt, da in 

diesen Tungiasis häufig sei. Das einzige Einschlusskriterium war, dass die untersuchten Kinder 

eingeschriebene Schüler der jeweiligen Schule waren. In einer Basisuntersuchung wurden die 

Füße aller 1829 Kinder und Jugendlichen klinisch standardisiert untersucht und vorhandene 

Sandflohläsionen erfasst. Das Vorgehen war identisch mit dem der Haushalts-Risikofaktorstudie. 

Um schulbezogene Risikofaktoren identifizieren zu können, wurden bauliche und strukturelle 

Charakteristika der Klassenräume (Zimmergröße, Schülerzahl, Beschaffenheit von Boden, 

Wänden und Dach) und der Schulgebäude dokumentiert.  

Zur Detektion einer möglichen Veränderung der Befallsintensität bei fehlender Exposition 

gegenüber der Schulumgebung wurden 248 Schüler der Grundschule KS1 direkt nach Ende der 

vierwöchigen Augustferien ein zweites Mal untersucht.  

Zudem wurde ein Teil der Schüler in strukturierten Interviews auf Giriama/Swahili zu 

infrastrukturellen, sozioökonomischen und Verhaltensfaktoren auf Haushaltsebene befragt und 

das Vorhandensein sowie der Zustand von Schuluniform und Schuhen beobachtend beurteilt.  

In den Grundschulen KS1 und MS1 konnten alle Tungiasisfälle bei Kindern über 4 Jahren und 

ein jeweils direkt darauffolgender altersgleicher, gesunder Schüler als Kontrollperson in die 
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Erhebung eingeschlossen werden. Aus Zeitgründen wurde der Anteil an Interviews in den 

übrigen Schulen reduziert, indem nur die erste Hälfte der in willkürlicher Untersuchungsfolge 

identifizierten Fälle sowie deren chronologisch folgende Kontrollperson befragt wurden.  

Unvollständig beantwortete Interviews wurden nicht in die finale Analyse einbezogen, sodass 

von initial 923 (Teil-)Datensätzen lediglich 398 Fälle und 309 Kontrollen berücksichtigt werden 

konnten. 

 

3.3 Datenanalyse 

Unter Berücksichtigung einer erwarteten Abbruchquote von 5 % ergab die Stichprobenschätzung 

für die Lebensqualitätsstudie eine Mindestzahl von 45 Teilnehmern, um einen 25-prozentigen 

Unterschied in der Tungiasis-bezogenen Lebensqualitätseinschränkung vor und nach Therapie zu 

detektieren (Konfidenzniveau 95 %, Teststärke 80 %). 

In der Planung der Haushalts-Risikofaktorstudie orientierten wir uns an Feldstudien aus Brasilien 

und Nigeria [35,36] und gingen von einem hypothetischen Verhältnis von Fällen zu Kontrollen 

von 1 zu 3, einer minimal nachweisbaren Odds Ratio von 1,75 sowie von 30 % Exponierten 

unter den Kontrollpersonen aus. Somit wurden 205 Fälle und 610 Kontrollen benötigt. Unter 

Berücksichtigung von Ungenauigkeit und Abbruchrate wurde daher die Untersuchung von 1000 

Individuen angestrebt (Konfidenzniveau 95 %, Teststärke 90 %). 

Die Berechnung der Stichprobengrößen für die Schul-Risikofaktorstudie basierte auf den 

folgenden Annahmen: Konfidenzniveau 95 %, Teststärke 80 %, 40 % Exponierte unter den 

Kontrollpersonen, minimal nachweisbare Odds Ratio 1,5. Aufgrund der altersbedingt höher zu 

erwartenden Prävalenz in der untersuchten Population wurde mit einem Fall-Kontroll-Verhältnis 

von 1 zu 1 kalkuliert, sodass mindestens 388 Fälle und 388 Kontrollpatienten benötigt wurden. 

In Anbetracht des sehr jungen Alters einiger Studienteilnehmer wurde mit 20 % unvollständigen 

Datensätzen gerechnet und die Zielzahlen entsprechend auf 930 Interviews erhöht. 

Die Daten wurden in einer Excel-Datenbank (Excel Version 2013, Microsoft, Redmont, 

Washington, USA) gespeichert, auf Eingabefehler überprüft und mit dem Analysis ToolPack 

Add-In (Excel Version 2013, Microsoft, Redmont, Washington, USA) ausgewertet. Graphen 

wurden mithilfe des PowerPivot Add-Ins erstellt. Im Falle der Haushalts-Risikofaktorstudie 

wurden die Daten in SPSS (PASW Statistics 18.0, SPSS Inc., Chicago, IL, USA) übertragen, die 

Schul-Risikofaktoranalyse wurde in R (R Statistical Software, Version 2.14.2) durchgeführt. Da 

die Zielgrößen nicht normalverteilt waren, wurden die zentrale Tendenz und die Dispersion der 

Daten mittels Median und Interquartilsabstand (IQR) bestimmt. Zum Vergleich des 

modifizierten Dermatology Life Quality Indexes verschiedener Subgruppen sowie von Variablen 
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vor und nach der Behandlung wurden der Mann-Whitney-U-Test und der Wilcoxon-Vorzeichen-

Rang-Test für gepaarte Stichproben herangezogen. Korrelationen wurden anhand des Spearman-

Rangkorrelationskoeffizienten, relative Häufigkeiten mit dem Chi-Quadrat- und dem Exakten 

Test nach Fisher berechnet. 

In den Risikofaktorstudien wurde zunächst eine bivariate Analyse durchgeführt und Odds Ratios 

(OR) sowie 95 %-Konfidenzintervalle (95 % KI) berechnet. In einem zweiten Schritt wurden 

diejenigen Variablen, welche signifikant (p < 0,05) mit dem Auftreten von Tungiasis im 

Allgemeinen bzw. mit starker Infektion im Besonderen assoziiert waren, in ein multivariates 

logistisches Regressionsmodell mit schrittweisem Einschluss von Variablen eingegeben, um 

unabhängige Expositionsfaktoren zu identifizieren. Parameter, welche nur für volljährige 

Studienteilnehmer erhoben worden waren, wurden hierbei nicht berücksichtigt. Für 

Risikofaktoren, welche einer Intervention zugänglich erschienen, berechneten wir das 

Populationsattributable Risiko (Population Attributable Fraction, PAF).  

Die innerhalb der Schulklassen als abhängig angenommenen Ergebniswerte der einzelnen 

Studienteilnehmer wurden mittels verallgemeinerter Schätzgleichungen ausgewertet. In der 

multivariaten Analyse von Faktoren, die potenziell mit dem Auftreten bestimmter 

Flohentwicklungsstadien nach den Schulferien verbunden waren, wurden Rate Ratios (RR) 

berechnet. 

 

3.4 Ethische Aspekte 

Die Studienteilnehmer bzw. deren Erziehungsberechtigte oder gesetzliche Vertreter wurden 

mündlich auf Englisch oder in einfach verständlichem Swahili/Giriama über Hintergrund, Ziele 

und Ablauf der Untersuchungen und Befragungen informiert. Fragen wurden ausführlich 

beantwortet, das Einverständnis zur Teilnahme schriftlich per Unterschrift oder Fingerabdruck 

dokumentiert und die Teilnehmer wurden auf das Recht, jederzeit ohne Angabe von Gründen 

ausscheiden zu können, hingewiesen. Die anschließende Untersuchung wurde zur Wahrung der 

Privatsphäre in einem separaten Raum und im Falle von Minderjährigen nur in Anwesenheit 

eines Erziehungsberechtigten oder -beauftragten durchgeführt. Den Studienteilnehmern wie auch 

allen sonstigen Bewohnern der Studiengebiete wurde eine kostenfreie, weiterführende 

Behandlung der Tungiasis durch einen Dorfgesundheitshelfer angeboten. Patienten mit 

komplizierter Tungiasis (bakterielle Superinfektion, ausgeprägte Ödeme) oder Nebenbefunden 

wurden zum nächstgelegenen Gesundheitsposten überwiesen. Die Studien wurden durch die 

Ethikkommission der Universität Kilifi genehmigt (Zulassungsnummer ERC/PhD/010/2014). 
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4 Ergebnisse 

4.1 Beeinträchtigung der Lebensqualität von Kindern mit Tungiasis 

50 Patienten konnten in die Studie zur hautbezogenen Lebensqualität eingeschlossen werden, 35 

Jungen und 15 Mädchen. Der Altersmedian lag bei 8 Jahren, die Altersspanne zwischen 5 und 14 

Jahren. Von den 3556 vorhandenen Läsionen waren 58 % manipuliert worden. Die 

Studienteilnehmer wiesen zum Zeitpunkt der Basisuntersuchung mindestens eine, im Median 33 

manipulierte Läsionen auf. 54 % der Patienten hatten mehr als sechs vitale Sandflöhe. Der SSAT 

lag im Median bei 10, der SSCT bei 6 Punkten. Jungen waren hinsichtlich Befallsintensität (im 

Median 59 versus 43 Läsionen) und subsequenter klinischer Pathologie (SSAT 10 versus 8 

Punkte) stärker betroffen als Mädchen.  

96 % der Patienten gaben eine relevante Einschränkung der hautbezogenen Lebensqualität an (tr-

DLQI ≥ 2), welche in 56 % der Fälle als moderat, in 22 % als schwer bis sehr schwerwiegend zu 

interpretieren war. Schlaf- und Konzentrationsstörungen wurden von den Betroffenen am 

häufigsten benannt (86 bzw. 84 %), soziale Ausgrenzung mit 62 % am seltensten. Keine der 

Kategorien wies einen signifikanten Unterschied zwischen den Geschlechtern auf. Die 

Lebensqualitätseinschränkung korrelierte stark mit der durch den SSAT gemessenen akuten 

Pathologie der Tungiasis (ϱ = 0,74, p < 0,001) sowie mit der Intensität von Schmerz (ϱ = 0,82, p 

< 0,001), Juckreiz (ϱ = 0,61, p < 0,001) und der Anzahl an vitalen Läsionen (ϱ = 0.64, p < 

0,001). Der Schweregrad der chronischen Pathologie (SSCT, ϱ = 0,27, p = 0,06) sowie die 

Gesamtzahl aller Läsionen und der manipulierten Läsionen korrelierten nicht mit dem tr-DLQI 

(ϱ = 0,23, p = 0,10 und ϱ = 0,004, p = 0,98). 

 

Grafik 1: Korrelation von individuellem Δtr-DLQI und ΔSSAT. 
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Nachuntersuchung (p < 0,001), begleitet von einer diskreten, jedoch signifikanten Verbesserung 

des tr-DLQI von 6 (IQR 4 – 8) auf 5 (1,25 – 6, p < 0,001) Punkte. Eine Linderung wurde vor 

allem in den Kategorien Konzentrationsschwierigkeiten (p = 0,001), Probleme in der 

Freizeitgestaltung (p < 0,001), Mobilitätseinschränkung (p = 0,003) und Schamgefühl (p = 

0,007) wahrgenommen. Auf individueller Ebene fand sich eine hochsignifikant positive 

Korrelation zwischen der individuellen Abnahme des klinischen Schweregrades und der 

Besserung der dermatologischen Lebensqualität (ϱ = 0,61, p < 0.001, Grafik 1). 

 

4.2 Haushaltsbezogene Risikofaktoren  

Die Studienteilnehmer waren zwischen 4 Monaten und 80 Jahren alt, 58,6 % waren jünger als 15 

Jahre. Durch eine Überrepräsentation der Altersgruppe zwischen 20 und 39 Jahren waren Frauen 

in unserer Studienpopulation signifikant stärker (57,3 %) vertreten als Männer (42,7 %). Ein 

Drittel der Erwachsenen waren Analphabeten, ein Drittel hatte eine Grundschule besucht und ein 

weiteres Drittel diese auch abgeschlossen. Sieben der 233 untersuchten Haushalte waren mit 

Strom versorgt, die große Mehrheit der Häuser hatte sandige Böden (89 %) und Lehmwände 

(84,5 %). In 84 % der Fälle musste Wasser von einem Gemeinschaftshahn in größerer 

Entfernung geholt werden. 88% der Haushalte besaßen Haustiere, am häufigsten Hühner und 

Ziegen. 

 

Grafik 2: Altersspezifische Prävalenz und Intensität der Tungiasis.    Die Prävalenz der 

Tungiasis betrug 25 % in 

der allgemeinen 
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eines schweren Befalls (ϱ = 0,90, p = 0,0059), sodass sich unter 15- und über 40-Jährige nicht 

nur am häufigsten, sondern auch am schwersten infiziert präsentierten.  

Die heterogene Verteilung der betroffenen Haushalte im Studiengebiet resultierte in einer hohen 

Variabilität der Tungiasis-Prävalenz unter den einzelnen Dörfern. Bahati und Yembe hatten die 

höchsten Prävalenzen (64,7 % bzw. 59,3 %, OR 21,80 und 17,29), während diese in Mtoroni 

lediglich 7,8 % betrug. Weitere signifikante Risikofaktoren aus der bivariaten Analyse waren 

Palmdächer (OR 4,36 für schwere Tungiasis) und Sand- (OR 4,31) bzw. Lehmböden (OR 2,23) 

im Wohnbereich, die Nutzung traditioneller Latrinen (OR 5,91) oder gänzlich fehlende sanitäre 

Anlagen (OR 6,19), ein niedriger Vermögenswertscore (OR 7,85 bei 0 bis 4 Punkten) und 

Analphabetismus (OR 3,37). Keine der untersuchten Tierspezies erwies sich in dieser 

Untersuchung als Risikofaktor für die Tungiasis beim Menschen. 

In der multivariaten Analyse fand sich eine hohe Wahrscheinlichkeit für eine schwere Infektion 

bei Männern (OR 2,29) sowie bei Individuen, die sich nur einmal täglich wuschen (OR 2,23) 

oder ihr Wasser aus Pfützen schöpften (OR 25,48). Als Risikofaktoren für das Auftreten von 

Tungiasis im Allgemeinen wurden ein Alter unter 15 oder über 40 Jahren (OR 3,49 bis 12,88), 

das Waschen ohne Seife (OR 7,36), das Wohnen in einem Haus mit Lehmwänden (OR 3,35), 

eine hohe Personendichte im Schlafzimmer (OR 1,77) sowie direkt auf dem Fußboden 

schlafende Kinder (OR 1,68) identifiziert. Gemäß den kalkulierten PAF würden sich durch den 

Ersatz von Lehm als Bausubstanz 64,45 % der Fälle vermeiden lassen. Durch den Gebrauch von 

Seife sowie häufigeres Waschen könnten theoretisch 16,61 % bzw. 20,18 % der Erkrankungen 

verhindert werden.  

 

4.3 Schulbezogene Risikofaktoren 

Die untersuchte Schülerpopulation war zwischen 2 und 21 Jahren alt und umfasste 48 % Jungen 

sowie 52 % Mädchen. Alter und Geschlecht waren signifikant mit dem Auftreten von Läsionen 

assoziiert, wobei Kinder unter 15 Jahren (2- bis 9-Jährige: OR 1,57, 10- bis 14-Jährige: OR 1,35) 

bzw. Jungen (OR 2,37) das größte Erkrankungsrisiko hatten. 

48 % der Schüler/-innen litten an Tungiasis, wobei 58 % von ihnen leicht, 31 % moderat und  

11 % schwer betroffen waren. Die schulspezifischen Prävalenzen lagen zwischen 31 und 83 %.  

86 % der Kinder wurden in Klassenräumen mit Wellblechdach, Betonwänden und rissigem, 

porösem (40 %) oder glattem (46 %) Betonboden unterrichtet, 14 % in Räumen mit Sand- bzw. 

Lehmboden, Lehmwänden und Palmdächern. Die Bodenbeschaffenheit erwies sich in der 

multivariaten Analyse als Confounder der schulspezifischen Prävalenz: lockere Fußböden aus 

Naturmaterialien zeigten sich als unabhängiger Risikofaktor und erhöhten die 
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Wahrscheinlichkeit zu erkranken um den Faktor 3. Sie traten jedoch lediglich in den Schulen 

MS2 und MS3 auf, in denen auch die höchsten Prävalenzen gefunden wurden. Das 

Vorhandensein von rissigem Betonfußboden stellte nur in der Schule MS2 einen signifikanten 

Risikofaktor dar (OR 11,54), in den übrigen 3 Schulen mit niedrigeren Prävalenzen und 

fehlender Koexistenz von sandigen Böden traten Tungiasisfälle bei glattem wie porösem Beton 

gleichermaßen auf. Klassenraumgröße und Schülerdichte spielten als Risikofaktoren keinerlei 

Rolle. 

Die multivariate Analyse für die zu zwei Zeitpunkten untersuchte Population an KS1 bestätigte 

die in der Gesamtstudienpopulation gefundenen demographischen Risikofaktoren (männliches 

Geschlecht: OR 3,07, Alter < 10: OR 2,94) und identifizierte den Zeitpunkt der Untersuchung als 

unabhängige Variable. Die Prävalenz stieg von 31 % vor auf 44 % nach den Schulferien (OR 

1,71) bei einem Anstieg der Gesamtzahl identifizierter Läsionen von 1402 auf 1705. Eine 

Analyse nach Entwicklungsstadien ergab, dass sich die Zahl vitaler Läsionen signifikant und 

unabhängig von Alter und Geschlecht von durchschnittlich 2,52 auf 0,80 nach den Ferien 

reduziert hatte (RR 0,30). Im Gegensatz dazu nahm die Zahl der manipulierten Läsionen 

signifikant zu und stieg bei Mädchen (von 3,06 auf 9,52 im arithmetischen Mittel) bzw. bei den 

10- bis 14-Jährigen (von 3,94 auf 13,55) steiler an als bei Jungen bzw. bei Kindern anderer 

Altersstufen. 

Die in der Befragung und durch die Beobachtung erfassten Merkmale waren – abgesehen vom 

Geschlecht – heterogen unter den Schulen verteilt, sodass diese in der multivariaten Analyse als 

Random Factor Berücksichtigung fanden. Der Zustand der Schuluniform war abhängig vom 

Geschlecht mit dem Auftreten von Tungiasis assoziiert: Jungen in zerschlissener Kleidung waren 

wahrscheinlicher (OR 4,30) infiziert als solche in gepflegter Uniform oder entsprechend 

gekleidete Mädchen. Ebenso war das Vorhandensein von offenen oder geschlossenen Schuhen 

nicht per se ein Risikofaktor. Mangelndes Schuhwerk in Kombination mit einer zerschlissenen 

Uniform war jedoch ein starkes Indiz für die Präsenz der Tungiasis (OR 5,32). Als 

Risikofaktoren in der häuslichen Umgebung der Kinder wurden die folgenden Faktoren 

identifiziert: Sand- bzw. Lehmboden (OR 1,88 und 1,65), ein außerhalb der Ansiedlung 

gelegener Gemeinschaftswasserhahn oder -brunnen als Wasserquelle (OR 1,63) sowie der 

seltene oder fehlende Gebrauch von Seife (OR 1,62 und 6,33). Die Frequenz des Füßewaschens 

war nicht signifikant mit dem Auftreten der Tungiasis assoziiert, die Nichtbeantwortung der 

diesbezüglichen Frage hingegen schon (OR 6,01). 

Als signifikante Risikofaktoren für eine schwere Tungiasis wurden ein Alter unter 15 Jahren (OR 

1,4 und 1,8) sowie im häuslichen – nicht jedoch im schulischen – Umfeld ein sandiger Boden 
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bzw.  Lehmboden (OR 3,10 und 2,05), ein fehlender Zugang zu einem Wasserhahn oder 

Brunnen (OR 6,03) und seltenes Waschen der Füße nachgewiesen (OR 4,19). Zudem erwies sich 

das Halten von Hühnern als protektiver Faktor (OR 0,34). Die PAF sind in Tabelle 1 dargestellt. 

 

Tabelle 1: Populationsattributables Risiko. 

 Alle Infektionen Schwere Infektionen (>30 Läsionen) 

Variable OR AR % Exponierte 

unter den Fällen 

PAF OR AR % Exponierte 

unter den Fällen 

PAF 

% % 

Sandiger Boden  

im Klassenzimmer 

2,99 0,67 21,5 14,3     

Sandiger Boden  
zu Hause 

1,88 0,47 65,6 30,7 3,1 0,68 80,3 54,4 

Lehmboden zu Hause     2,05 0,51 16,9 8,7 

Fehlende Verwendung 

von Seife 

6,3 0,84 6,1 5,1     

Seltene Verwendung 

von Seife 

1,6 0,38 57,2 21,5     

Anderweitige 

Wasserquelle 

    6,03 0,83 4,2 3,5 

Waschen seltener  

als 1 x tgl. 

    4,19 0,76 5,6 4,3 

Keine Hühner     5,19 0,81 9,9 8,0 

OR: Odds Ratio, AR: Attributables Risiko, PAF: Population Attributable Fraction 

 

5 Diskussion 

5.1 Beeinträchtigung der Lebensqualität von Kindern mit Tungiasis 

Zum ersten Mal konnte gezeigt werden, dass die Tungiasis – in klassischen 

Tropenmedizinlehrbüchern mehr als Lappalie denn als Leiden abgehandelt – die Lebensqualität 

von Kindern signifikant mindert. Erkrankungen der Haut, ob immunologischer, toxischer, 

infektiöser oder parasitärer Genese, stellen für den Betroffenen nicht nur auf physischer, sondern 

ebenso auf mentaler und sozialer Ebene eine Belastung dar. Dies gilt insbesondere für 

Hautveränderungen an Körperstellen, die aufgrund ihres Ausmaßes, klimatischer Bedingungen 

oder gesellschaftlicher Konventionen in der Regel unbedeckt bleiben, Außenstehenden einen 

potenziell infektiösen Zustand oder mangelnde Hygiene suggerieren und somit zu 

Stigmatisierung und sozialer Ausgrenzung führen [30,37,38]. Besonders eindrücklich ist dies für 

das Krankheitsbild der lymphatischen Filariose, die zu extensiven Lymphödemen der 

Extremitäten und des Genitales führt [39,40], und für die Lepra [41].  

Die in dieser Studie untersuchten Kinder wiesen ein breites Spektrum an klinischer Pathologie 

auf. Die Tatsache, dass bei der Basisuntersuchung alle Patienten manipulierte Läsionen trugen, 

zeugt von dem hohen Leidensdruck, dessen sich die Betroffenen in verzweifelten, amateurhaften 

Operationsversuchen zu entledigen versuchen. 96 % konstatierten eine relevante Einschränkung 
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ihrer Lebensqualität – eine Frequenz, die durchaus mit Ergebnissen aus Untersuchungen anderer 

vernachlässigter Tropenkrankheiten wie Skabies, kutane Leishmaniose und kutane Larva 

migrans vergleichbar ist [30,42,43]. Patienten jener Studien schätzten den Grad ihrer 

Lebensqualitätseinschränkung jedoch weniger häufig als schwerwiegend ein.  

Alle erfragten Beschwerden und Einschränkungen traten mit Frequenzen zwischen 62 und 86 % 

häufig auf, angeführt von Schlafstörungen. Es erscheint plausibel, dass Beschwerden wie 

Juckreiz und Schmerz in Ruhe stärker wahrgenommen werden und Ein- bzw. 

Durchschlafstörungen zur Folge haben können. Ein Mangel an ausreichendem und erholsamem 

Schlaf führt zu Erschöpfung, Dysthymie und Konzentrationsschwierigkeiten [44], der am 

zweithäufigsten benannten Einschränkung. Langfristig können Schlafstörungen zur Entwicklung 

von psychischen Problemen wie Angststörungen beitragen [44]. 

Die mit der Entzündungsreaktion verbundenen Schmerzen führen dazu, dass die Erkrankten 

beim Laufen nicht mit der gesamten Fußsohle auftreten und eine Art Watschelgang entwickeln, 

der sie bereits aus großer Entfernung als Tungiasispatienten entlarvt [45]. Die so verminderte 

Mobilität schränkt die Teilhabe an typischen Freizeitaktivitäten ein.  

Die Tungiasis gilt selbst in armen, ländlichen Gegenden noch als Erkrankung der Ärmsten, die 

Kinder werden auf dem Schulhof verspottet, was bei den Betroffenen ein Gefühl von Scham 

auslöst und zu sozialer Ausgrenzung führt. Wie auch Schuster et al. in einer Studie zu 

Hakenwurm-assoziierter kutaner Larva migrans fanden wir keinen signifikanten Unterschied 

zwischen Jungen und Mädchen in Einschränkungsart und -häufigkeit [30].  

Die positive Korrelation von Schweregradindex und dermatologischem Lebensqualitätsindex 

wie auch deren hochsignifikante Normalisierung unter Therapie legen die Annahme einer 

Ursache-Wirkungs-Beziehung zwischen Tungiasis und Lebensqualitätseinschränkung nahe. Dies 

wird unterstützt durch die Beobachtung, dass der tr-DLQI bei im Untersuchungszeitraum 

reinfizierten Patienten und unveränderter klinischer Pathologie keine Besserung zeigte, und 

unterstreicht den gesundheitsrelevanten Stellenwert der Tungiasis auf individueller wie auf 

Public Health Ebene.  

 

5.2 Haushaltsbezogene Risikofaktoren  

Die in unserem Studiengebiet erhobene Prävalenz von 25 % ist mit den Ergebnissen einer 

Erhebung in Zentral-Uganda vergleichbar, liegt jedoch deutlich unter den beobachteten Werten 

in ländlichen und urbanen Gebieten Brasiliens und Nigerias, in denen Prävalenzen bis 45 % 

auftraten [6,7,20,46,47]. Der S-förmige Kurvenverlauf der altersspezifischen Prävalenz stellt ein 

epidemiologisches Charakteristikum der Tungiasis dar, welches unabhängig von der 
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geografischen Lage und der Gesamtprävalenz auftritt [6,7,11,35]. Dies wird möglicherweise 

durch alterstypische Verhaltensweisen und Exposition [6], eine zunehmende Dicke der 

schützenden Hornschicht [4,48], Geschicklichkeit bei der Extraktion [7] oder sorgfältigere 

Körperpflege erklärt. Mit dem Nachweis einer positiven Korrelation von Befallsintensität und 

Prävalenz – sowohl altersspezifisch als auch die gesamte Studienpopulation betrachtend 

[7,20,35,46,47] – untermauert diese Studie die Ergebnisse früherer Untersuchungen [6,11,49]. 

 

Bei der Tungiasis handelt es sich um eine Zoonose mit sylvatischem, peridomiziliärem und 

domestischem Zyklus [2], in welchem verschiedene Tierspezies – in Nordostbrasilien, Nigeria 

und Uganda vor allem streunende Katzen, Hunde und Schweine - als Reservoir fungieren 

können [35,47,50,51]. Obwohl in 88 % der untersuchten Haushalte Tiere lebten, konnte keine 

Spezies als Risikofaktor für das Auftreten der Sandflohkrankheit identifiziert werden. 

Wenngleich lediglich das Vorhandensein der Tiere auf dem Gelände ohne zusätzliche 

veterinärmedizinische Untersuchung dokumentiert wurde, unterstützt dies die Annahme eines 

gänzlich humanen, intradomiziliären Transmissionszyklus im Studiengebiet. Einen weiteren 

Hinweis hierauf liefert die Beobachtung, dass eine große Zahl an Personen pro Schlafzimmer 

und auf dem nackten Boden schlafende Kinder mit dem Auftreten der Tungiasis assoziiert 

waren. Es ist vorstellbar, dass nachts ausgestoßene und auf den Boden gefallene Eier sich in 

Rissen im Lehmboden sammeln, wenn dieser mit einem Reisigbesen gekehrt wird, in denen sie 

sich über ein Larven- und Puppenstadium zum adulten Floh entwickeln können [52,53]. Die 

typische Konstruktionsweise der Häuser mit Lehmwänden und Palmdächern bietet diesen Off-

host-Stadien ein ideales Milieu, in welchem sie durch herabfallenden Sand und Staub vor 

Austrocknung geschützt sind [53]. 

Weitere signifikante Risikofaktoren der multivariaten Analyse waren mit einer eingeschränkten 

Körperhygiene assoziiert und sind mit früheren Erkenntnissen über das Reproduktionsverhalten 

von Sandflöhen vereinbar [12,54,55]. Demnach scheidet das bereits in der Epidermis befindliche 

Weibchen klebrige Fäzesfäden aus, welche sich in den dermalen Papillen um die Läsion 

festsetzen und deren Geruch männliche Sandflöhe zur Paarung anlockt. Wären Wasser und Seife 

zur regelmäßigen Reinigung der betroffenen Körperregionen verfügbar, würden 

dementsprechend vermutlich weniger Weibchen befruchtet und die Befallsrate – insbesondere 

unter Annahme einer größtenteils intradomiziliären Transmission – würde sinken. 

Die bereits in Vorstudien [2,6] beschriebene heterogene Verteilung der Tungiasis in 

Endemiegebieten – in den fünf untersuchten Dörfern Malangas bspw. mit Prävalenzen zwischen 
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7,8 und 64,7 % innerhalb eines Radius von 2 km – konnte in dieser Studie nicht ursächlich 

aufgeklärt werden und bleibt Gegenstand einer detaillierten spatialen Analyse. 

Wohn- und hygieneassoziierte Umstände waren am bedeutendsten mit dem Auftreten der 

Tungiasis und einem schweren Befall verbunden. Entsprechend den berechneten PAF könnten 

simple Maßnahmen zu einer flächendeckenden Kontrolle der Erkrankung beitragen, 

beispielsweise die Befestigung von Wänden und eine verbesserte Wasserversorgung. Aufgrund 

der desolaten finanziellen Situation der Landbevölkerung sind diese Maßnahmen jedoch ohne 

Hilfe von außen kaum von der Theorie in die Praxis umzusetzen. In einer Gesellschaft, in der ein 

Stück Seife als Luxusgut zu betrachten ist, liegt die Anschaffung höherwertiger Baumaterialien 

in weiter Ferne. Wie auch in anderen Teilen der Welt trifft die Tungiasis im ländlichen Kenia die 

Ärmsten der Armen am härtesten. 

 

5.3 Schulbezogene Risikofaktoren 

Auch in der zweiten Risikofaktorstudie zeigte die Tungiasis – sowohl innerhalb als auch 

zwischen den Schulen – eine unterschiedliche Prävalenz und Intensität. Die Gesamtprävalenz lag 

mit 48 % etwa doppelt so hoch wie in der Haushaltsstudie, was aufgrund der altersspezifischen 

Vulnerabilität der Studienpopulation gegenüber Sandflöhen plausibel ist. Das hohe 

Erkrankungsrisiko von unter 15-Jährigen und Jungen bestätigt die in anderen Teilen der Welt 

identifizierten demographischen Risikofaktoren [6,11,56–58]. 

Die Ergebnisse der Interviews sowie des Follow-ups nach den Schulferien indizieren, dass das 

höchste Erkrankungsrisiko mit sozioökonomischen Faktoren der Wohnumgebung der Schüler 

assoziiert ist. Ein unbefestigter Boden im Klassenraum stellte zwar einen unabhängigen 

Risikofaktor dar, kam jedoch nur in zwei Schulen vor, in deren Einzugsgebiet auch ein Großteil 

der Fußböden der Häuser aus Sand oder Lehm bestand. Durch eine Befestigung derselben könnte 

auf Haushaltsebene eine Reduktion der Tungiasisfälle um ein Drittel bzw. der schweren Fälle um 

die Hälfte erzielt werden; auf Schulebene könnte ein Siebtel der Erkrankungen verhindert 

werden.  

Die Kombination aus fehlendem Schuhwerk [59] und einer zerschlissener Schuluniform wurde – 

insbesondere bei Jungen – als Prädiktor der Tungiasis identifiziert und kann als Indiz für 

schwere Armut gewertet werden. Wie auch in der haushaltsbasierten Untersuchung wurden die 

Verfügbarkeit von Wasser und der Gebrauch von Seife als sozioökonomisch determinierte 

Risikofaktoren bestätigt. Das höhere Erkrankungs- und Befallsrisiko von Jungen zwischen 10 

und 14 Jahren spiegelt deren vergleichsweise geringes Wissen über Hygienepraktiken [60] und 

nachlässige Waschgewohnheiten [61] gegenüber Mädchen wider. Dies unterstreicht die 
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Wichtigkeit von Präventionsprogrammen für diese Zielgruppe, aber auch für deren Eltern: in 

einer indischen Studie wuschen sich 88 % aller Mütter selbst mit Seife, nutzten diese jedoch nur 

zu 21 % für ihre Kinder [62]. Die häufige Nichtbeantwortung der Frage nach den 

Waschgewohnheiten steht – als Ausdruck des mit der Erkrankung assoziierten Schamgefühls 

und der durch die Tungiasis perpetuierten Armut gewertet – im Einklang mit den Ergebnissen 

der Lebensqualitätsstudie. 

Der nach den Schulferien beobachtete starke Anstieg manipulierter Läsionen – als Indikator von 

Extraktionsversuchen mit inadäquaten Instrumenten –  und die daraus resultierende 

Prävalenzzunahme implizieren eine große Zahl an stattgehabten Infektionen während der 

Ferienzeit, mithin im häuslichen Umfeld. Die Interaktion zwischen dem Geschlecht und der 

Manipulation von neu aufgetretenen Sandflöhen ist ein weiterer Hinweis auf das 

Körperpflegeverhalten von Jungen. 

Auch in der Schul-Risikofaktorstudie war keine Tierspezies signifikant mit dem Auftreten von 

Tungiasis assoziiert. Vielmehr war das Vorhandensein von Hühnern im Haushalt ein protektiver 

Faktor gegenüber einem schweren Befall, wobei es sich um einen weiteren Indikator des 

ökonomischen Status handeln könnte. Vorstellbar ist zudem, dass Hühner adulte Sandflöhe 

aufpicken [63,64] und die nicht pigmentierten Larven und immobilen Puppen aus tieferen 

Bodenschichten scharren, sodass diese infolge des veränderten Temperatur- und 

Feuchtigkeitsmilieus und der UV-Exposition zugrunde gehen [53]. 

Die Ergebnisse der haushaltsbezogenen Befragung von Schülern und der zuvor beschriebenen 

Haushalts-Risikofaktorstudie haben eine nahezu deckungsgleiche Schnittmenge, sodass 

schulbasierte Erhebungen ein zuverlässiges Instrument in der Tungiasis-Grundlagenforschung 

darstellen. Die gezielte Untersuchung der Füße bei guten Tageslichtverhältnissen und die 

Therapie von Hochrisikogruppen sind gegenüber haushaltsbasierten Interventionen zeit- und 

kosteneffektiv und können dazu beitragen, dass die wenigen vorhandenen finanziellen Mittel zur 

epidemiologischen Datenerhebung und Transmissionskontrolle flächendeckend eingesetzt 

werden [3]. Schwerstbetroffene Kinder, die aufgrund ihrer Mobilitätseinschränkung dem 

Unterricht fernbleiben, sowie behinderte und sehr alte Menschen würden einer solchen 

Maßnahme allerdings entgehen. 

Insgesamt könnten über 70 % aller Tungiasisfälle durch technisch einfache 

Präventionsmaßnahmen, wie das Zementieren von Fußböden in Haushalten und Klassenräumen 

oder die Ausstattung mit robusten Kunststofffolien sowie das tägliche Waschen der Füße mit 

Seife, vermieden werden. Im Sinne des sechsten Ziels für nachhaltige Entwicklung der Vereinten 

Nationen sollte das tägliche Waschen der Füße mit Seife Eingang in das WASH-Konzept finden 
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und in Schulen propagiert werden [65]. Die durchschnittlichen Kosten für die Befestigung eines 

typischen kenianischen Wohnhauses belaufen sich auf etwa 200 Dollar und sind für die 

betroffene Landbevölkerung kaum zu decken. Die Erforschung lokal umsetzbarer Alternativen 

zur Bodenversiegelung sowie die Befestigung von Klassenzimmerböden muss von den 

zuständigen Behörden mit Priorität vorangetrieben und finanziell unterstützt werden. 

 

5.4 Schlussfolgerungen 

1. Mittels eines einfachen diagnostischen Instruments konnte gezeigt werden, dass eine Ursache-

Wirkungs-Beziehung zwischen der vernachlässigten Tropenkrankheit Tungiasis und einer 

Einschränkung der Lebensqualität von Kindern im ärmlichen Milieu des ländlichen Kenias 

besteht. Die Bereitstellung existierender effektiver und sicherer Therapeutika und präventiver 

Maßnahmen sowie die Entwicklung und Zulassung erschwinglicher Mittel muss vorangetrieben 

werden, um die durch die Tungiasis verursachte Krankheitslast zu vermindern.  

2. Die Tungiasis tritt in der ländlichen Region Kilifis mit hoher Prävalenz und Krankheitslast 

auf. Armutsassoziierte Faktoren, wie eine insuffiziente Wasserversorgung oder bauliche Mängel, 

konnten als Risikofaktoren identifiziert werden und bieten einen Ansatzpunkt für Maßnahmen 

der Infektionsprävention auf Haushaltsebene. 

3. Zwar spielen im Studiengebiet schulassoziierte Faktoren für das Infektionsrisiko eine 

geringfügigere Rolle als die häusliche Umgebung, doch können eine Befestigung von 

Klassenzimmerböden sowie eine Ergänzung der WASH-Kampagne um eine Fußhygiene-

Empfehlung das Transmissionsrisiko senken. Schulbasierte epidemiologische Untersuchungen 

stellen eine simple, kostengünstige und verlässliche Alternative zu haushaltsbasierten Studien 

dar. 
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