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1. Einleitung

Lepra ist eine durch Mycobacterium leprae verursachte Infektionskrankheit, die in vielen
Léandern ein ernstes gesundheitliches Problem darstellt. Sie ist unter den Infektionskrankheiten
weltweit eine der hiufigsten Ursachen fiir eine bleibende korperliche Behinderung und geht auch
heute noch mit einer Stigmatisierung und sozialer Ausgrenzung einher [1, 2]. Dies erschwert die
berufliche sowie soziale Reintegration in die Gesellschaft.

Diese negativen Auswirkungen konnten verhindert werden, wenn die Diagnose der Lepra frither
gestellt wiirde. Um die Lepra in einem sehr frithen Stadium zu diagnostizieren, miissen
allerdings Risikogruppen identifiziert werden, was erst durch genaue Kenntnisse der
Ubertragungswege moglich wird. Die aktuellen Empfehlungen der WHO beinhalten die
Untersuchung von Kontaktpersonen. Bei genauerer Kenntnis der Ubertragungswege konnten
sicherlich mehr Infizierte oder Risikogruppen in diese Untersuchungen einbezogen werden.

Die Identifikation der wesentlichen Ubertragungswege der Lepra mit Hilfe von klinischen
Studien ist aufgrund der langen Inkubationszeit von drei bis iiber 20 Jahren und der niedrigen
Manifestationsrate schwer zu erfassen [3]. Auch labortechnisch behindert die fehlende
Anziichtbarkeit auf Nihrboden die Ermittlung des Ubertragungswegs [3].

In der vorliegenden Arbeit wurden deshalb anhand einer Patientenkohorte in einem
Endemiegebiet in Brasilien Risikofaktoren fiir die Infektion untersucht. Neben der Erfassung
von potentiellen Wirten und au8erwirtlichen Infektionsquellen wurden insbesondere

soziookonomische Faktoren untersucht.

1.1 Historischer Uberblick
Der Begriff Lepra geht auf das griechische Wort ,,Lepra* fiir Aussatz zuriick [4]. Schon im

siebten Jahrhundert v. Chr. wurde aus dem alten Indien von der Lepra berichtet [5]. Genanalysen
ergaben, dass Lepra vermutlich aus Ost-Afrika oder dem Nahem Osten kommt und sich erst in
den letzten 500 Jahren mit den Volkerwanderungen in Westafrika und Amerika verbreitete [6].
In Europa wurde die Lepra den Romern vermutlich erst im letzten Jahrhundert v. Chr. Bekannt.
Mit dem 16. Jahrhundert begann sie als endemische Krankheit langsam zu verschwinden, blieb
jedoch bis in dieses Jahrhundert in kleinen Krankheitsherden erhalten [3]. Griinde fiir den
Riickgang der Lepra in Europa stehen vermutlich im Zusammenhang mit den verbesserten
hygienischen Bedingungen [7].

Nach Amerika kam die Lepra im 16. Jahrhundert. Durch die europdischen Einwanderer wurde

sie nach Nordamerika verschleppt und verbreitete sich mit der Einfuhr afrikanischer Sklaven



iber ganz Nord- und Siidamerika [7]. Wissenschaftlich nicht fundierte Annahmen zur Ursache
und Ubertragung der Lepra, sowie die Vorschriften des alten Testaments [5] forderten die
Aussonderung der Kranken aus Stadten und Gemeinden. Im elften Jahrhundert wurde mit der
Griindung von Aussétzigenhdusern begonnen. Erst der siebte internationale Lepra-Kongress im
Jahre 1958 entschied, dass Lepra keine vererbbare Erkrankung sei, da sie mit Hilfe von
Antibiotika und Sulfonamiden geheilt werden kénne und es nicht mehr zu empfehlen sei,
Leprakranke in Aussétzigenhédusern zu isolieren [5].

1995 wurde in Brasilien durch die Regierung der Begriff ,,Hanseniase nach dem Entdecker des
Erregers G. H. Armauer Hansen eingefiihrt [5]. Dies geschah vor allem, um die Leprakranken
aus der sozialen Isolierung und dem Stigma, mit welchem die Lepra besetzt war, zu 16sen [5].
Trotz aller Anstrengung leben weltweit Millionen Menschen mit einer durch Lepra verursachten
Behinderung [8]. Laut den Angaben der WHO von 2008 zeigten bis zu 25 % der neu
diagnostizierten Félle in Benin (Westafrika) bereits sichtbare Verdnderungen und/oder
Behinderungen [9]. In Brasilien waren es 2005 nach Angaben des brasilianischen
Gesundheitsministeriums 5,8 %, jedoch zeigten 23,9 % der Patienten zumindest eine

Einschrankung der Sensibilitét.

1.2 Bakteriologie
1873 entdeckte der Norweger Hansen das Mycobacterium leprae (M. leprae) als erstes
krankheitsauslosendes Bakterium. Es gehort wie das Mycobacterium tuberculosis zu der Familie
der Mycobacteriaceen und ist ein obligat intrazelluldrer Erreger, der sich in Makrophagen und
Schwannschen Zellen vermehrt [4, 8]. Da das Temperaturoptimum des M. leprae mit 33° C
unter der Korpertemperatur liegt, beféllt es vor allem Haut und Nerven der Extremitéten.
Es lésst sich nach Ziehl-Neelsen-Farbung als in Biindeln gelagertes Stdbchenbakterium
mikroskopisch darstellen. Das mikroskopische Bild in den hervorgerufenen Lésionen ist
abhéingig von der Immunantwort des Wirtes. Bei der tuberkuloiden Lepra finden sich viele T-
Helferzellen (CD4 +), organisierte Riesenzellgranulome und nur selten Erreger, wéihrend sich
bei der lepromatdsen Lepra der Erreger ungehemmt vermehrt [10]. Hier lassen sich nur wenig
aktivierte Makrophagen und T-Helferzellen (CD4 +) nachweisen, sondern fast ausschlieBlich
zytotoxische T-Zellen (CDS +).
Die WHO unterscheidet eine paucibacilldre (bakterienarme) Form der Lepra von der
multibacilldren (bakterienreichen) Form. Die paucibacilldre Lepra geht einher mit bis zu fiinf
Léasionen und negativem Nachweis sdurefester Stibchen aus Lymphproben, die dem

Ohrldppchen, Ellenbogen und leprosen Hautldsionen (Skarifikationstest) [11, 12] entnommen
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werden, wihrend bei mehr als fiinf Lésionen oder einem positiven Nachweis sdurefester
Stabchen im Skarifikationstest von der multibacilliren Form ausgegangen wird.

Lange nahm man an, dass der Mensch das einzige Reservoir fiir den Erreger darstellt; doch der
Erreger konnte in wild lebenden neunbéandigen Girteltieren und auch in Affen nachgewiesen
werden [13-18]. Allerdings lieB sich M. leprae bislang nicht auf festen oder fliissigen Nahrboden

ziichten, es lasst sich aber in Mausen und Glirteltieren vermehren [4].

1.3 Epidemiologie
Anfang 2009 wurden 213.036 Leprakranke weltweit gemeldet [9]. Im Jahr 2008 wurden 249.007
Neuerkrankte von der WHO registriert, von denen sich insgesamt 41.891 auf dem
amerikanischen Kontinent - davon 38.914 in Brasilien - nachweisen lieBen [9]. 2007 registrierte
man in Brasilien 20,5 Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner. Anfang 2008 entsprach dies ca.
2,4 Leprakranken pro 10.000 Einwohnern. Damit ist Brasilien das Land mit den meisten
Leprafillen und den meisten Neuerkrankungen [19].
Innerhalb Brasiliens gehort der Nordosten zu den drei am stirksten betroffenen Regionen [20]
(siehe auch Abb. 1.1).

Abbildung 1.1: Inzidenz der Lepra in Brasilien nach Regionen 1990 -2009

Coeficiente de detecgao geral de casos novos de hanseniase
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2007 wurden im Nordosten 16.335 neue Leprafille registriert. Das waren 41,6 % der Fille ganz
Brasiliens und 47 % der Fille unter brasilianischen Kindern und Jugendlichen (unter 15 Jahren)
[20]. Die Zahl der erkrankten Kinder und Jugendlichen korrelierte mit der Aktivitdt und
Ubertragungsrate. So fand eine Studie in Brasilien eine proportionale Entwicklung der Anzahl
neu erkrankter Leprafdlle sowohl zur Zahl erkrankter Minderjéhriger (unter 15 Jahren) als auch
zu schlechten Lebensbedingungen heraus [21]. Im Bundesstaat Ceara fanden sich 2.510 neue
Leprafille, 5,5 % der Félle bei Kindern und Jugendlichen unter 15 Jahren (2007) [20]. Mit
diesen Zahlen liegt Brasilien weit hinter dem von der WHO gesteckten Ziel der Prévalenzrate

von <1/10.000.

1.4 Klinik und Therapie

Ob sich eine Infektion tiberhaupt als Lepra manifestiert, wird von verschiedenen Genen
bestimmt [10]. Auch die Auspriagung der Lepra ist durch Gene beeinflusst, die die
Immunantwort, vor allem die zellvermittelte Immunantwort mitbestimmen [22, 23].

Es lassen sich klinisch und immunologisch zwei Hauptauspragungen unterscheiden.

Die tuberkuloide Form der Lepra ist durch eine ausgepréigte Antwort der Th-1-Helferzellen
[22] und eine geringere Erregerzahl im Gewebe charakterisiert und geht mit wenig
umschriebenen und asymmetrisch verteilten Pigmentverdnderungen der Haut einher, mit
begleitenden Sensibilititsstorungen, lokaler Anhydrose und isolierten Auftreibungen der
peripheren Nerven [10]. Die tuberkuloide Lepra hat eine Tendenz zur Selbstheilung [4].

Bei dem anderen Extrem, der lepromatdsen Lepra, finden sich zahlreiche, symmetrische
Verianderungen der Haut und der peripheren Nerven [11]. Diese Form zeichnet sich durch eine
insuffiziente Immunantwort (Th-2-Antwort) mit Bildung von Antikorpern [4, 10] und einer
hohen Bakteriendichte im Gewebe aus [22]. Charakteristisch sind hellrote bis braune, knotige
Infiltrate an Gesicht, Ohren, Ellenbogen und Knien, sogenannte Leprome. Infiltrationen im
Gesichtsbereich sind oft mit einer beidseitigen Konjunktivitis verbunden und einem Befall der
Nasenschleimhaut bis zur Destruktion des Knorpels und der Nasenknochen. Der Verlauf ist in
der Regel progredient [10].

Die sog. ,,Borderline Lepra“ umfasst alle Auspragungen zwischen diesen Extremen [4]. Die
sogenannte ,,Intermittierende Lepra“ stellt eine Frithform der Lepra dar. Sie ist die erste
Manifestation mit (noch) wenigen Lésionen der Haut, mit oder ohne Sensibilitdtsstorungen.
Nervenldsionen treten erst bei den fortgeschrittenen Formen auf. So geht die Friihform der Lepra

entweder in eine der anderen Formen iiber, oder es kommt zur Selbstheilung.



Tabelle 1.1 verdeutlicht die Einteilungen (nach der WHO und nach Ridley/Joplin) nach dem

Defekt der zellvermittelten Immunitét.

Tabelle 1.1: Klinische und immunologische Klassifizierungen der Lepra
Ridley/Joplin tuberkuloide Zwischenform borderline Zwischenform lepromatdse

[24] Lepra (TT) (BT) Lepra (BB) (BL) Lepra (LL)
WHO [11] paucibacilldre Lepra (PB) multibacilldre Lepra (MB)
Defekt der

Zellimmunitit leicht schwer
[23]

Immun- Th-1-Immunantwort Th-2-Immunantwort
antwort [23] INF-y, IL-2 11-10, IL-4
Bakterienlast

im Gewebe  gering hoch
[23]

Was den Defekt der zellvermittelten Immunantwort ausmacht, scheint aus vielen Faktoren
zusammengesetzt zu sein. Bleharski et al. fand beispielsweise heraus, dass Gene, die zu LIR-
Familie (leukocyte immunglobulin-like receptor) gehoren, in Lésionen von lepromatdsen
Patienten herauf reguliert waren und somit die Bildung der Interleukine von Interleukin-12 in
Richtung Interleukin-10 verschoben. Dies wiederum unterstiitzt eine Th-2-Immunantwort und
verhindert eine Toll-like-Rezeptor getriggerte antimikrobielle Immunantwort [25]. Die Toll-like-
Rezeptor-Expression (TLR 1/2) in Monozyten und Dendritischen Zellen fiihrt zur Aktivierung
der Zellen, zu Makrophagendifferenzierung und somit zur Abtdtung der Mykobakterien und war
nachweislich hoher in Lésionen der tuberkuloiden Form - verglichen mit Lisionen der
lepromatdsen Form [26, 27].

Sieling et al. wiederum sieht in den CD-1 positiven T-Zellen einen Schliissel zur effektiven
Immunantwort gegeniiber M. leprae. So wies seine Arbeitsgruppe niedrigere CD-1 positive
Zellen in Lepraldsionen von lepromatdsen Patienten nach. Auch die INF-y -Produktion nach
Stimulation war bei diesen Patienten geringer [28].

Aber auch nicht genetische Faktoren wurden gefunden wie eine Assoziation zwischen
intestinaler Helmintheninfektion, die ihrerseits eine TH-2-Antwort provoziert, und der
disseminierten Form der Lepra [22].

Eine Beeinflussung durch M. leprae selbst scheint ebenfalls wahrscheinlich. So wies Maeda et
al. nach, dass die MHC I und MHC II Expression in mit M. leprae infizierten dendritischen
Zellen supprimiert war, wihrend sie durch Antigene in vitro herauf reguliert werden konnte [29].

Dies sind nur einige Faktoren, die die Immunantwort beeinflussen. Welche Rolle wir den



einzelnen Faktoren (auch bezogen auf ihre Interaktion) zuordnen kdnnen, ldsst sich jedoch

(noch) nicht eindeutig sagen.

Zur Vermeidung von Resistenzen wird seit 1982 von der WHO eine Polychemotherapie
empfohlen [10]. Diese unterscheidet sich nach der Einteilung in eine paucibacilldre
(bakterienarme) Form der Lepra und eine multibacilldre (bakterienreiche) Form der Lepra. Die
paucibacillire Form wird mit einer Kombination von 600 mg Rifampicin (einmal monatlich),
plus 100 mg Dapson (téglich), liber sechs Monate therapiert [10].

Die multibacilldre Form der Lepra wird mit 600 mg Rifampicin und 300 mg Clofazimin
(monatlich) plus téglichen Dosen von 100 mg Dapson und 50 mg Clofazimin {iber zwdlf Monate

therapiert [10].

1.5 Risikofaktoren

Da Lepra eine niedrige Manifestationsrate hat, wird eine genetisch determinierte
Empfénglichkeit des Wirtes per se diskutiert. So wurde zum Beispiel ein Zusammenhang
gesehen mit leprakranken Verwandten [11, 12, 30-32], PARK2/PACRG (Genvarianten einer
Promotorregion, welche Teil des zelluldren Ubiquinierungssystems ist und somit die Proteolyse,
die zelluldre Antioxigenantwort und das angeborene Immunsystem reguliert) [33, 34], oder auch
der NOD2-Genvariante, welche die Signaltransduktion zur Regulation der eigenen
Immunantwort kodiert [23, 35] und mit einem erhéhten Erkrankungsrisiko assoziiert ist. Aber
auch fiir die Ausprigung der Erkrankung scheinen genetische Faktoren eine Rolle zu spielen. So
belegen Studien, dass bestimmte HLA-Proteine (z.B HLA-DR2 und HLA-DQ1) das Risiko fiir
eine disseminierte Erkrankung erhéhen [10, 36-38]. Genvarianten des LTA-Gens (16slichen
Lymphotoxin-a), welches von CD-4+ T-Zellen, B-Zellen und Natiirlichen Killerzellen
freigesetzt wird, um deren Immunantwort zu koordinieren, konnen ebenfalls das Risiko fiir eine
disseminierte Erkrankung, aber auch fiir die Anfilligkeit fiir Lepra per se beeinflussen [23].

Da bisher jedoch keine genetische Variante gefunden wurde, die die Empféanglichkeit fiir Lepra
per se ein oder ausschlieBt, gehen wir von einem multifaktoriellen Zusammenhang zwischen der

Empfénglichkeit/ Immunreaktion auf M. leprae und der genetischen Kodierung aus.

Es wird angenommen, dass der Erreger sich insbesondere durch erregerhaltiges Nasensekret
iiber die oberen Atemwege verbreitet und iiber Haut- oder Schleimhautldsionen in den Wirt
eindringt [39]. So gelang es Rees et al. 1977 [40] M. leprae liber die Atemwege auf

thymektomierte Méuse zu iibertragen und Chel et al. [41] iiber die Nasenschleimhaut Mause M
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zu infizieren. Tabelle 1.2 fasst Berichte der internationalen Literatur {iber mogliche

Infektionswege zusammen.

Tabelle 1.2: Infektionswege von M. leprae

Ubertragungsweg Bemerkung Quelle
experimentelle Inokulation in Haut ~ Kaktusstacheln in Nacktméausen [42]
intakte und verletzte Haut von
Nacktmiusen [41]
verletze Haut von Giirteltieren [43]
Tatowierungen beim Menschen [44]
vendse Ubertragung in Giirteltiere oder Miuse [43]
Inhalation Experimentelle Infektion von Nacktmausen [40, 41, 45]
plazentare Ubertragung in Giirteltieren [14]
Aedes aegypti Infektion von Méusen durch Bioptate

unbehandelter Leprapatienten [46]

Ahnlich wie bei der Infektion mit M. tuberculosis werden vermutlich deutlich mehr Menschen
infiziert als tatsdchlich an Lepra erkranken. So fanden einige Studien eine erh6hte Seropositivitét
(IgM- Antikorper gegen das M. leprae spezifische Antigen Phenolic Glykolipid-I (PGL-1)) bei
Kontakten [47] bzw. in Regionen hoher Lepraprivalenz [48]. Diese Seropositivitét geht
ebenfalls mit einem erhdhten Risiko fiir die Erkrankung an Lepra einher [49].

Die Zunahme der Hygiene in Europa senkte zwar die Leprainzidenz, eliminierte die Lepra aber
nicht. Dies ldsst vermuten, dass es noch andere Infektionsquellen als den Kontakt zu
Leprakranken gibt. Diese Vermutung wird durch Lepra-Fille ohne nachweisbaren Kontakt zu
Erkrankten unterstiitzt [15, 50]. Auffallend ist, dass Regionen hoher Privalenz neben Regionen
niedriger Privalenz liegen. So finden sich in Brasilien 53,5% der Leprafille in nur 17,5% der
Bevolkerung [51].

Als Reservoir fiir den Erreger konnten Erde, Wasser oder sogar Torf (Sphagnum) in Frage

kommen. Nachweise des Erregers gibt Tabelle 1.3 wieder.

Tabelle 1.3: Vorkommen von M. Leprae in der Umwelt

Vorkommen in Nachweis Quelle
Muttermilch [52]
Nasenschleimhaut endemische Region Indonesiens: Nachweis mittels PCR ~ [53]
gesunder Probanden
Erde Indien: Vermehrung in MiusefuBBsohlen, PGL-1-Antigen  [54]
Nachweis
sdurefeste Stdbchen in Erdproben, keine weitere [13,55]
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Vorkommen in Nachweis Quelle
Spezifizierung
Lepra-DNA oder -RNA in Erdproben mittels PCR [56, 57]

Wasser

Pflanzen:

Brunnenwasser in Indien: Vermehrung in Méusefuf3sohlen, [54]
histopathologische Tests

Teichwasser an der Elfenbeinkiiste: Vermehrung in [58]
Mauseful3sohlen, in Giirteltieren, DOPA-Oxidase positiv

Indonesien: PCR-Nachweis in Wasser aus Brunnen, [59]
Fliissen und Teichen

Saurefeste Stibchen in Wasserproben [55, 60-62]
Sphagnum aus Siimpfen: PGL-1-Antigen Nachweis [63]
Norwegen: Moos,Vermehrung in Mausefuflsohlen [64]

Tabelle 1.4 stellt Risikofaktoren im Kontakt mit moglichen auBBerwirtlichen Infektionsquellen

dar.

Tabelle 1.4: Risikofaktoren im Kontakt mit aullerwirtlichen Infektionsquellen

Risikofaktor Risikofaktor /Aussage der Studie Quelle
Hygiene Fegen: unter einmal pro Woche [65]
Wechseln der Bettwésche: unter zweimal pro Woche  [66]
Gemeinschaftskiichen und Gemeinschaftsbader [65]
niedriger Hygienestandard im Haushalt [67]
Wasser Waschen mit PCR positivem Wasser [59]
Erde Lehmboden im Haus [65, 66]
Haus aus einfachem Baumaterial (Holz und Lehm) [68]

M. leprae hat die Fahigkeit, in der Umwelt zu liberleben. Versuche zur Resistenz des Erregers

gegeniiber Umweltbedingungen sind in Tabelle 1.5 aufgefiihrt. Der Uberlebensnachweis wurde

mittels Vermehrung in Méusen erbracht.

Tabelle 1.5: Umweltresistenz des M. leprae

M. leprae iiberlebt Zeitraum des Uberlebens Quelle
trocken im Schatten 5 Monate [69]

7 Tage [70]
in nasser Erde 46 Tage [69]
im Kiihlschrank 60 Tage [69]
in Salzlosung 60 Tage [69]
in direktem Sonnenlicht 3 Std. pro Tag iiber 7 Tage [69]
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M. leprae iiberlebt Zeitraum des Uberlebens Quelle
2 Stunden [70]

in ultraviolettem Licht Y2 Stunde [70]

in Gefriertrocknung 2 Jahre [71]

in Nasensekret 7 Tage [13]

Es ist schon lange bekannt, dass enger und ldngerer Kontakt, aber auch raumliche Nihe zu

einem Erkrankten, das Risiko einer Infektion mit Lepra erhéhen - vor allem durch den Kontakt

zu Erkrankten mit der multibacilldren Form der Lepra [13, 49, 72].

In der Literatur wird aber auch von einer Ubertragung durch Giirteltiere berichtet. Tabelle 1.6

fasst mogliche Wirte des M. leprae zusammen. Neben den Giirteltieren sind auch Mangabey-

Affen als natiirliches Reservoir aulerhalb Brasiliens beschrieben worden [13, 73, 74].

Tabelle 1.6: (Potentielle) Wirte

(Potentielle) Wirte Risikofaktor/ Aussage der Ort Quelle
Studie
Leprakranke leprakranke Kontaktpersonen/ [12, 32],
Haushaltskontakte [72, 75],
[11,76],
[72,77],
[77, 78]
physikalische Néhe zu [12,75]
Leprakranken
Girteltiere natiirliches Reservoir fiir Lepra ~ USA: Texas, Louisiana [17, 79],
[14, 80]
Kolumbien [81]
Brasilien: Espirito Santo [82]
Korrelation der Inzidenz von USA [14]
Lepra bei Ureinwohnern und
Girteltieren
Kontakt mit natiirlich infizierten USA [14, 83]
Girteltieren
Brasilien [84]
direkte Ubertragung auf den [14, 18],
Menschen [13,17],
[85]

Andere Studien lassen einen Zusammenhang mit dem soziodkonomischen Status erkennen.

Lepra tritt vor allem bei einkommensschwachen Familien mit niedrigem Bildungsgrad und

diirftigen Unterkiinften auf. Auch Faktoren wie Gesundheitsversorgung (Anzahl der
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Gesundheitszentren und Arzte bezogen auf die Einwohnerzahl) oder starkes Gefille zwischen
Armen und Reichen eines Landes spielen eine Rolle [86].
Beziiglich des Alters und Geschlechts gibt es grof3e regionale Unterschiede. Meist sind Méanner

héufiger betroffen und neigen eher zur multibacilldren Form [72, 75].

Seit 1939 wird angenommen, dass die BCG-Impfung eine Schutzwirkung gegen die Lepra
aufweist (Tabelle 1.7). Eine Metaanalyse [87] von 29 Studien konnte Schutzraten zwischen 20
und 90 % ermitteln. Wihrend wiederholte Impfungen in einigen Studien eine hohere Schutzrate
vermittelten [88-90], hatten sie in anderen Studien keinen Einfluss [91, 92]. Die NarbengroBe (<
5 cm) [93, 94] und das Impfalter (Impfalter < 1 Jahr [89]) scheinen mit der Schutzrate korreliert
zu sein. Dariiber hinaus wird auch die Schutzrate bei den verschiedenen klinischen Formen

unterschiedlich diskutiert [91, 93, 95-98].

Tabelle 1.7: Schutzrate der BCG-Impfung

Ort der Studie Schutzrate Schutzrate MB  Schutzrate PB Quelle
gesamt (%) (%) (%)

Manaus, Brasilien 75 93 67 [99]

Zentral Brasilien 81 [100]

Sao Paulo, 90 [101]

Brasilien

Rio de Janeiro, 69 [91]

Brasilien

Venezuela 56 Tendenz: > Tendenz: < [88]

Yavatmal District, 54 68 57 [93]

Indien

Nagpur Indien 71 79 67 [102]

Nagpur, Indien 60 72 45 [97]

Malawi, Afrika 50 [90]

Kenia, Afrika 81 [103]

Malawi, Afrika ca. 50 49 84 [96]

Malawi, Afrika ca. 50 [66]

In diesen Untersuchungsergebnissen zeigt sich eine Diversitét, welche am ehesten durch ein
multifaktorielles Geschehen aus genetischer Priadisposition, Exposition, soziodkonomischem

Status und bislang unbekannten Faktoren verursacht wird.
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1.6 Fragestellung
Aufgrund der fehlenden Kultivierbarkeit des Lepraerregers und der langen Inkubationszeit sind
die Risikofaktoren der Lepra bis heute nicht ausreichend geklért. Da Regionen mit hoher
Privalenz neben Regionen mit niedriger Pravalenz existieren und nicht alle erkrankten Personen
engen Kontakt zu Leprakranken hatten, scheinen neben dem direkten Kontakt noch andere,
bislang unbekannte Infektionsquellen zu bestehen. Detaillierte Kenntnisse der Infektionsquellen
sind jedoch notwendig, um die Risikogruppen zu identifizieren, sowie als Grundlage fiir
spezifische Vorsorgeuntersuchungen und Gesundheitsprogramme zur Reduktion der Zahl der
Neuerkrankungen und der durch Lepra verursachten korperlichen Behinderungen.
In der vorliegenden Studie wurden deshalb Leprakranke eines Lepra-Referenzzentrums im
Nordosten Brasiliens anhand eines standardisierten Fragebogens zu moglichen Infektionsquellen
befragt. Es wurde eine Region hoher Priavalenz ausgewéhlt, fiir die noch keine vergleichbare

Studie vorlag.

Die folgenden Fragen wurden im Detail untersucht:

1. Stellen soziookonomische Faktoren im Studiengebiet einen Risikofaktor fiir die Infektion
mit M. leprae dar? Welche soziookonomischen Faktoren sind mit der Lepra assoziiert?

2. Ist der Kontakt zu Leprakranken auch im Studiengebiet ein Risikofaktor? Wenn ja,
welche Art des Kontaktes birgt ein besonderes Risiko?

3. Konnte der Kontakt zu Giirteltieren im Studiengebiet ein Risiko fiir die Erkrankung an
Lepra darstellen? Wenn ja, welche Art des Kontaktes geht mit einem erhdhten
Ubertragungsrisiko einher?

4. Lassen sich im Studiengebiet aullerwirtliche Quellen fiir eine Infektion mit M. leprae
identifizieren? Welches Risikoverhalten ldsst auf solche schlieBen? Gibt es protektives

Verhalten?
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2. Material und Methoden

Um Risikofaktoren fiir die Lepra zu identifizieren, wurden in der vorliegenden Studie in einem
Referenzzentrum fiir Lepra im Nordosten Brasiliens Patienten und Kontrollpersonen anhand

eines standardisierten Fragebogens zu soziookonomischen und anderen Variablen befragt.

2.1 Studiengebiet

Der Nordosten Brasiliens nimmt mit etwa 561.177 km? 18,3 % der Gesamtfliache Brasiliens ein.
Er besteht aus neun Bundesstaaten: Alagoas, Bahia, Ceard, Maranhao, Paraiba, Pernambuco,

Piaui, Rio Grande do Norte und Sergipe.

Abbildung 2.1: Landkarte Brasiliens mit der Region des Nordostens
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| Quelle: [104]

Die vorliegende Studie wurde in Fortaleza, der Hauptstadt des Bundesstaates Ceara
durchgefiihrt. Nach Angaben des brasilianischen Instituts fiir Geographie und Statistik (Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica <IBGE>) nahm Ceara zum Studienzeitpunkt 9,57 % der
Region des Nordosten ein, bestand aus 184 Gemeinden und etwa 7,5 Mio. Einwohnern
(6.336.647 Einwohner im Jahr 2000 und 8.185.286 Einwohner im Jahr 2007, bei einem
Bevolkerungswachstum von 1,46 % zwischen 2000 und 2007). Davon lebten 77 % in
stadtischen Gebieten und 2,4 Mio. in Fortaleza, der viertgroften Stadt Brasiliens.

Die jdhrliche Durchschnittstagestemperatur betrégt 26 bis 29° C, bei einer mittleren
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Niederschlagsmenge von 1.378,3 mm, die im Inneren des Bundesstaates auf weniger als 400
mm absinken kann. Fortaleza liegt an der Atlantikkiiste, wodurch die relative Luftfeuchtigkeit
zwischen 45-95 % mit 77 % im Mittel meist hoher ausfallt als in der semiariden Halbwiiste
(Sertao) des Inlandes. Die Regenzeit beginnt im Januar und die meisten Niederschldge fallen von
Mirz bis Mai. Der felsige Boden ldsst wenig Wasser durch, sodass schwere Regenfille

Uberschwemmungen hervorrufen.

Der Nordosten ist die drmste der fiinf Regionen Brasiliens. So war (2007) auch das
Bruttosozialprodukt im Nordosten mit 4.306 Real (ca. 1.771 Euro) deutlich geringer als im
Stiden (11.257,54 Real, ca. 4.630 Euro nach dem Wechselkurs vom 02.08.2008) [104]. Zum
Studienzeitpunkt betrug ein Mindesteinkommen R$ 250,00, was 72,19 Euro entsprach.

Die Analphabetenrate der {iber 15-Jahrigen war im Nordosten mit 22,4 % am hdchsten [104],
deutlich liber dem brasilianischen Durchschnitt von 11,4 %. Die durchschnittliche
Lebenserwartung lag bei 75,5 Jahren fiir Frauen und 67,9 Jahren fiir Méanner [104]. Eine
Brasilianerin bekam 2004 im Schnitt 2,1 Kinder [104].

Bis 1988 waren arbeitslose Brasilianer von einem formalen Anspruch auf medizinische
Versorgung ausgeschlossen. Um nun eine medizinische Basisversorgung der gesamten
Bevdlkerung zu erreichen, wurde mit der neuen Verfassung 1988 das einheitliche
Gesundheitssystem SUS (Sistema Unico de Saude) eingefiihrt: Es gewihrt jedem das Recht auf
eine steuerfinanzierte Grundversorgung auf drei Ebenen: primér in der Obhut der Stadt oder
Gemeinde an ambulanten Gesundheitsstationen (Postos de Saude), sekundér in Zustindigkeit
des Bundeslandes an dhnlich aufgebauten Zentren, die aber ein breiter ausgebildetes
Fachpersonal stellen und tertidr an voll ausgeriisteten Krankenhdusern, die in nationaler
Verantwortung stehen. Inspiriert durch das kubanische, britische sowie das kanadische
Gesundheitssystem wurden 90 % der 6ffentlichen Gesundheitseinrichtungen auf die priméren
Gesundheitszentren iibertragen.

Im Zuge der Dezentralisierung wurde Ende der 80er Jahre das Familien-Gesundheitsprogramm
PSF (“Programa Satide da Familia”) entwickelt, um die Effizienz staatlicher
Praventionsmafinahmen und Behandlungen zu erhdhen. Es sollte insbesondere die
einkommensschwichsten Bevolkerungsgruppen zur Senkung der Kindersterblichkeit, Kontrolle
von Infektionskrankheiten und Begleitung von Risikogruppen und Kontrolle von
Infektionskrankheiten erreichen. 1990 wurden probeweise in Cearda Gesundheitsteams (ESFs:
Equipes de Saude da Familia) gebildet, zu denen nicht nur Allgemeinmediziner, Zahn-, Kinder-,

Fachirzte und Pflegekrifte gehorten, sondern auch Bewohner des jeweiligen Bezirks: Mdglichst
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angesehene Biirger wurden ausgewahlt, Schulungen zu durchlaufen, um als Gesundheitsagenten
(ACSs: Agentes Comunitarios de Saude) dem medizinischen Personal zuzuarbeiten.

1994 trat brasilienweit das “Programa Satide da Familia” (Familien-Gesundheitsprogramm) oder
PSF in Kraft. Es setzt auf die ACSs (Gesundheitsagenten), die stets aus der Bevolkerung vor Ort
rekrutiert werden. Diese libernehmen vermittelnde Aufgaben zwischen der Bevdlkerung und den
Gesundheitsprogrammen, wie zum Beispiel regelméfiges Wiegen der Neugeborenen,
Begleitung von Schwangeren, Diabetikern oder Hypertoniepatienten, aber auch Impfkontrollen,
Aufklarungsarbeiten im Rahmen von PriventionsmafBnahmen iiber Dengue-Fieber oder die
Fritherkennung der Lepra. Wahrend jeder ACS (Gesundheitsagent) sich um 150 — 250 Familien
kiimmert und diese monatlich einmal aufsuchen soll, ist ein Gesundheitsteam (ESFs: Equipes de
Saude da Familia) fiir 600 bis 1000 Familien zustdndig. Jedes ESF (Gesundheitsteam) enthilt
neben mehreren ACSs, mindestens eine/n Arzt oder Arztin, eine Krankenpflegekraft und zwei

PflegehelferInnen.

2.2 Studienpopulation
Fiir die Untersuchung von Risikofaktoren der Lepra wurden Patienten (oder Begleitpersonen als
Kontrollpersonen) des Krankenhauses fiir Haut- und Geschlechtskrankheiten ,,Dona Libéania®,
welches eine kostenlose Behandlung aller Haut und Geschlechtskrankheiten offeriert, in die
Studie eingeschlossen. Das Krankenhaus ist das bundesstaatliche Referenzzentrum fiir Lepra
und zugleich ein tertidres Gesundheitszentrum. Hier finden nicht nur kostenlose Diagnostik,
Behandlung und Impfung von Kontaktpersonen statt, sondern auch das multidisziplinédre
Management von Komplikationen der Lepra. In Zusammenarbeit mit Physiotherapeuten und
anderen Fachkréften werden chirurgische Eingriffe zur Entlastung befallener Nerven
durchgefiihrt und die Versorgung mit Hilfsmitteln wie speziellen Schuhen, Prothesen und
Orthesen sichergestellt. Auch die Organisation und Durchfithrung von Aufklarungskampagnen
iibernimmt das Referenzzentrum.
Das Krankenhaus Dona Libania im Zentrum von Fortaleza behandelt im Durchschnitt 80 neue
Leprapatienten pro Monat, die zu 81,7 % aus Fortaleza kommen und mehrheitlich (92,2 %)

Erwachsene sind.
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2.3 Studiendesign und Datenerhebung

Die Studie wurde als Fall-Kontrollstudie angelegt und nach Altersgruppen (15-19, 20-29, 30-39,
40-59, >60), Geschlecht, Wohnort (Fortaleza oder andere Orte) und Zeit gepaart. Dabei wurde
innerhalb einer Woche nach Einschluss eines Leprapatienten ebenfalls eine Kontrollperson im
Krankenhaus ,,Dona Libania“ rekrutiert. Bei der Auswertung wurden die ungepaarten (zB.
Leprapatienten fiir die nicht innerhalb einer Woche ein passender Partner gefunden werden
konnte), den Einschlusskriterien (siehe 2.3.1) entsprechenden Teilnehmer wieder in die Studie
aufgenommen.

Der Einschluss der Studienteilnehmer erfolgte konsekutiv im Befragungszeitraum von
November 2004 bis Januar 2005. Anhand der beschriebenen Kriterien konnten 95
Leprapatienten und 87 Kontrollpersonen in die Studie eingeschlossen werden.

Neun potenzielle Studienteilnehmer verweigerten die Teilnahme (sechs der Befragten gaben
zeitliche Griinde an, drei Befragte machten keine Angaben).

Die klinischen Daten der Leprapatienten wurden anhand eines standardisierten Fragebogens aus
den Krankenakten entnommen und in die vorgefertigten Dokumentationsbogen eingetragen. Es
handelte sich um die klinischen Daten von 94 befragten Leprapatienten, da die Akte eines
Leprapatienten nicht auffindbar war. Bei weiteren 20 Leprapatienten fehlten die Angaben zur
Behinderung, weil diese Patienten sich (noch) nicht bei der Physiotherapeutin, die diese Daten
erhob, vorgestellt hatten. Alle Angaben beziehen sich auf den Zeitpunkt der Diagnosestellung.
Die Themen des Fragebogens (sieche Anhang) sind in Tabelle 2.1 zur Ubersicht dargestellt.

Tabelle 2.1 Themengebiete des Fragebogens zur Erfassung von Risikofaktoren der Lepra

Studienpopulation soziodemographische - Alter und Geschlecht

Daten - Hautfarbe

- Familienstand
soziodbkonomische - Bildung und Einkommen
Daten - Erndhrungskrisen

- Statussymbole

- Wohnort
Daten zur - Klinische Form und Zuordnung
Lepraerkrankung - Zahl und Ort der Lasionen

- Weg zur Diagnose
- Behinderungen (Auge, Hand, FuB})
- Beginn von Medikamenteneinnahme

BCG-Impfung - stattgehabte Impfung
- charakteristische Narbe
Kontakt zu Wirten und Menschen/ - Personenzahl in Wohnung/Haus
potentiellen Wirten Leprakranke - Personenzahl im Zimmer
- Personenzahl am Schlafplatz
- Ubernachtungsgiste

- Beschaffenheit des Schlafplatzes
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- Nutzung der Schlaf-/Ruhestitte durch Andere

- Teilen von Kleidung und Wésche mit Anderen

- Anzahl bekannter Leprakranker

- Bekanntheitsgrad des/der Leprakranken

- Zusammenleben mit Leprakranken

- Diagnose Lepra wihrend des Zusammenlebens

- korperliche Nidhe zum Leprakranken

- Alter und Geschlecht des Leprakranken

- Uberscheidung mit eigener Erkrankung

- Medikamentennahme des Leprakranken
Tiere/ Giirteltiere - Jagd

- Herkunft

- Zubereitung und Verzehr

- Verletzung durch Giirteltiere

Kontakt zu potentiellen Hygiene - Korperhygiene
auBlerwirtlichen - Wischehygiene
Infektionsquellen - Haushaltshygiene

Boden - Barfu3laufen

Wasser - Kontakt zu Brauchwasser

- Kontakt zu Trinkwasser
- Kontakt zu Gewdéssern und Stauseen oder Seen

In Bezug auf mogliches Risikoverhalten wurde auch nach dem Verhalten zehn Jahre vor dem
Studienzeitpunkt gefragt. Dies sollte den moglichen Zeitpunkt der Infektion erfassen. Er wurde
als Orientierungszeitpunkt gewéhlt, da es keine genauen Angaben zur Inkubationszeit gibt.
Generell wird bei der lepromatdsen Lepra eine langere Inkubationszeit angegeben als fiir die
tuberkuloide Lepra [76].

Aus den Fragen nach der Herkunft des Trinkwassers und der Behandlung des Trinkwassers
wurde eine neue Variable gebildet: Sicheres Trinkwasser. Als sicher wurden folgende
Trinkwasserquellen bewertet: Mineralwasser, Leitungswasser und das Wasser aus privaten
Tiefbrunnen. Als ,,Mykobakterien abtotende Behandlung* des Wassers wurde die Behandlung
mit Chlor und das Abkochen definiert. Alle anderen Wasserquellen und
Behandlungsmoglichkeiten wurden als unsicher klassifiziert.

Weltweit sind 21 Giirteltierarten bekannt, von denen 17 in Brasilien vorkommen [81, 105]. Das
in Brasilien am hdufigsten vorkommende Tier ist das neunbandige Giirteltier (Dasypus
novemcinctus) [81]. In der vorliegenden Arbeit wurden die Giirteltierarten jedoch nicht erhoben.
Die Angaben zur Zeit des Zusammenlebens mit einem Leprakranken wurde zur besseren
Vergleichbarkeit als Variable ,,Addierte Zeiten erfasst. ,,Addierte Zeiten* zihlt die Gesamtheit
der Jahre des Zusammenlebens mit mehreren Leprakranken, auch wenn sich die Zeiten

uberschnitten.
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Kollineare Variablen wurden nicht in die Regressionsanalyse einbezogen:

Bei ,,Wurden Sie BCG geimpft?* und “Wurden Sie mehrfach BCG geimpft?* fand sich eine zu
hohe Kollinearitdt zu “Ist eine Impfnarbe vorhanden?*. Da das Vorhandensein der Impfnarbe die
Variable mit den vollstdndigeren Angaben ist und den niedrigsten P-Wert hat, wurde diese fiir
die Regressionsanalyse ausgewihlt.

Weitere Fragen zum Kontakt mit Leprakranken wie: ,,Kennen sie mehr als eine Person mit
Lepra?* zeigen eine hohe Kollinearitdt zu der Frage ,,Kennen Sie jemanden mit Lepra?* und
konnten aus diesem Grund nicht einbezogen werden. Einbezogen wurde hier die Variable
,Kennen Sie jemanden mit Lepra?*, da sie den niedrigsten P-Wert hatte und die Grundlage fiir
alle weiteren Variablen dieses Fragenkomplexes bildete.

Die Variable ,,Liefen Sie barfull (zum Studienzeitpunkt und 10 Jahre davor)? wurde nicht in die
Regressionsanalyse einbezogen, da es hier vermutlich zu einer Anpassung des Verhaltens
aufgrund der Aufklarungsprogramme fiir Leprakranke (der Aufforderung, nicht barfull zu
laufen) kam.

Fiir die Regressionsanalyse wurde ein ordinaler Score gebildet, der das soziodkonomische
Umfeld, in dem der Befragte lebt, semiquantitativ widerspiegelt. Das Einkommen wurde in drei
Kategorien erfasst: Bei einem Einkommen von weniger als einem Mindestlohn (zum
Studienzeitpunkt R$ 250,00 = 72,19 Euros) wurde fiir den soziodkonomischen Score kein Punkt
vergeben. Ab einem Mindestlohn wurde ein Punkt vergeben und ab acht Mindestlohnen zwei
Punkte. Bei Vorhandensein von Kiihlschrank, Fernseher, Auto, Videorekorder, Badezimmer

und/oder Strom im Haushalt wurde jeweils ein Punkt vergeben.

2.3.1 Einschlusskriterien

Eingeschlossen wurden alle Leprapatienten > 14 Jahre, die zur Diagnosestellung,
Medikamentenausgabe oder auch wegen Komplikationen das Referenzzentrum Dona Libania
aufsuchten. Die Leprapatienten wurden durch die Diagnose “Lepra” des Referenzzentrums
definiert. Ausgehend von der Definition der WHO [10] ist demnach ein Leprapatient eine
Person, die mindestens eine der folgenden Kriterien erfiillt und einer Chemotherapie bedarf:
Hautlédsionen (Papeln oder Knoten) mit Sensibilititsstorungen, tastbare Verdickung der
peripheren Nerven mit Funktionsverlust und/oder ein positiver Skarifikationstest.
Ausgeschlossen wurden Patienten mit einer Reinfektion, welche sich einer Zweitbehandlung
unterzogen.

Kontrollpersonen waren Patienten (und deren Begleitpersonen) des Referenzzentrums, bei denen

weder die Diagnose noch der Verdacht auf Lepra oder eine behandlungsbediirftige Tuberkulose
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bestand. Diese litten zum Grof3teil an anderen Hauterkrankungen, aber auch
Geschlechtserkrankungen waren moglich.

Kontrollpersonen, die ein den Leprapatienten entsprechendes Geschlecht, Alter und einen
entsprechenden Wohnort aufwiesen, wurden innerhalb einer Woche rekrutiert. Begleitpersonen

von Leprapatienten wurden ausgeschlossen.

2.4 Statistik
Alle Daten wurden in eine Maske des Programms Epi Info 6.0 eingegeben, auf Fehler untersucht
und mit Hilfe des Programms SPSS 15.0 fiir Windows und STATA ausgewertet.
Die deskriptive Statistik umfasste fiir die Gesamtgruppe absolute und relative Haufigkeiten fiir
kategorielle Variablen sowie Mittelwert, Standardabweichung, Median und Range fiir
quantitative Variablen.
Zuerst erfolgte eine Einzelanalyse aller Variablen in der Gesamtgruppe, um Unterschiede
zwischen Leprapatienten und Kontrollpersonen zu erkennen. Mit den univariat signifikanten
Variablen (asymptotische Signifikanz (2-seitig) des Exakten Test nach Fischer) und den
Variablen, nach denen urspriinglich gepaart wurde (Geschlecht, Alter, Wohnort), wurden
multiple logistische Regressionsanalysen mit Riickwértselimination zur Identifikation
unabhéngiger Pradiktoren durchgefiihrt. Ein P-Wert von kleiner gleich 0,10 wurde als
signifikant definiert.

2.5 Ethikvotum
Die Studie wurde durch die Ethikkommission (Nucleo de Normatizacao da Atencao a Saude
NUNAS/ Adulto e Idoso, Genehmigungs-Nr: 671/2004, Protokoll-Nr: 125/04 ) genehmigt (siche
Anhang).
Alle Teilnehmer wurden individuell von der Autorin der vorliegenden Arbeit in einem separaten
Behandlungsraum des Krankenhauses zur Teilnahme befragt. Ihnen wurde die
Aufklarungserkldarung vorgelesen und ausgehédndigt. Zur Bestédtigung der Aufklarung
unterzeichneten die Teilnehmer eine Kopie der Auftklarungserklarung.
Leprapatienten und Kontrollpersonen bekamen eine Nummer, welche eine anonyme Auswertung

der Daten sicherstellte.
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3. Ergebnisse

3.1 Studienpopulation

Unter den 95 Patienten mit Lepra sind 48 (50,5 %) Manner und 47 (49,5 %) Frauen, unter den
Kontrollpersonen 41 (47,1 %) Ménner und 46 (52,9 %) Frauen. Die Geschlechterverteilung der
in die Studie aufgenommenen Patienten reflektiert das Geschlechterverhiltnis der
Leprapatienten des Krankenhauses Dona Libania (Daten des Krankenhauses Dona Libania Jan.-
Nov. 2004: 49,8 % Frauen und 50,2 % Ménner).

Die Altersverteilung der Leprapatienten und Kontrollpersonen zeigt Tabelle 3.1. In der Gruppe
der Leprapatienten betriagt der Mittelwert 46,45 Jahre und der Median 49 Jahre. In der Gruppe
der Kontrollpersonen ergibt sich ein Mittelwert von 44 Jahren und ein Median von 42 Jahren.
Signifikante Unterschiede im Alter der Leprapatienten und der Kontrollpersonen konnten nicht

festgestellt werden.

Tabelle 3.1: Altersverteilung der Leprapatienten und Kontrollpersonen

Alter in Jahren Leprapatienten Kontrollpersonen
(%) (%)

16-19 33,2) 2(2,3)

20-29 19 (20,0) 21(24,1)

30-39 16 (16,8) 17 (19,5)

40-59 35 (36,8) 28 (32,2)

60-100 22 (23,2) 19 (21,8)

Zum Zeitpunkt der Studie lebten 90 (95,7 %) Leprapatienten und 78 (91,8 %) Kontrollpersonen
in einer Stadt. Zehn Jahre vor der Befragung waren es 85 (92,4 %) Leprapatienten und 74 (88,1

%) Kontrollpersonen.

3.1.1 Auspriagung der Lepraerkrankung

Die klinische Einteilung der Lepra, welche im Krankenhaus Dona Libania erhobenen wurde, ist
in Tabelle 3.2 im Vergleich zu den Daten des Krankenhauses Dona Libania aus der Zeit Jan.-
Nov. 2004 dargestellt.

Bei elf (11,8 %) der 93 Leprapatienten zeigte sich eine tuberkuloide Lepra. 13 (14,0 %)
Patienten leiden unter der lepromatésen Form und 68 (73,1 %) unter der Borderline-Form und

einer der Leprapatienten war an einer Frithform, der intermittierenden Lepra, erkrankt.
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Tabelle 3.2: Klinische Einteilung der Lepra

Einteilung Form der Lepra Daten der Daten des Krankenhauses
vorliegenden Dona Libania aus der Zeit
Studie in % Jan.- Nov. 2004 in %:

Madrid tuberkuloide Lepra 11 (11,8) 26,50
(Internationaler borderline Lepra 68 (73,1) 55,30
B%) rakongress 1953 lepromatdse Lepra 13 (14,0) 12,50
intermittierende Lepra 1(1,1) 5,70
WHO [10] bakterienarme Form 11(11,8) 34,80
bakterienreiche Form 82 (88,2) 65,20

GemaiB der Einteilung der WHO [10] zeigten in der Aufnahmeuntersuchung elf (11,8 %) der
Leprapatienten eine bakterienarme Form der Lepra (Daten des Krankenhauses Dona Libania aus
der Zeit Jan.- Nov. 2004: 34,8 %) und 82 (88,2 %) eine bakterienreiche Form (Daten des
Krankenhauses Dona Libania aus der Zeit Jan.- Nov. 2004: 65,2 %) (Tabelle 3.2). Durch den
Einschluss aller Leprapatienten mit einer aktiven Lepra finden sich in dieser Studie - verglichen
mit den erhobenen Daten des Krankenhauses Dona Libania (Jan. - Nov. 2004) - mehr Patienten
(23 % mehr) mit der bakterienreichen Form der Lepra. Des Weiteren finden sich 14 % weniger
Patienten mit der tuberkuloiden, dafiir aber 18 % mehr Patienten mit der Borderline-Form.

Bei 50 (53,2 %) der 94 Patienten mit vollstindigen Informationen in der Patientenakte liegt ein
negativer Skarifikationstest vor (Daten des Krankenhauses Dona Libania aus der Zeit Jan.- Nov.
2004: 61,4 %).

Bei zehn (11,49 %) Leprapatienten fand sich nur eine Hautldsion. Bis zu fiinf Hautl4sionen
hatten 20 (23,0 %) Patienten und 53 (60,9 %) Patienten hatten mehr als fiinf Hautl4sionen. Vier
(5,13 %) der Leprapatienten wiesen keine Hautldsionen auf.

Insgesamt zeigte sich bei 21 (28,4 %) der 74 Patienten mit vollstindigen Patientenakten eine
durch Lepra verursachte Behinderung. Auch Daten des Krankenhauses Dona Libania aus der
Zeit Jan.- Nov. 2004 weisen einen dhnlichen Anteil von 23,5 % auf. Nach den Kriterien der
WHO [11] hatten 15 (20,3 %) Patienten eine Behinderung des Grades I und sechs (8,1 %) eine
Behinderung des Grades II (Tabelle 3.3).

Behinderungen am Ful3 waren bei 20 (27,0 %) der 74 Patienten nachweisbar, an den Hénden bei
neun (12,2 %) Patienten. Eine Behinderung am Auge wurde bei zwei (2,7 %) der untersuchten

Patienten nachgewiesen.
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Tabelle 3.3: Grad und Lokalisation der durch Lepra verursachten Behinderungen

Grad der Behinderung (nach Augen Héande Fiile
WHO) [106] (%) (%) (%)
0: keine Behinderung durch Lepra 72 (97,3) 65 (87,8) 54 (73,0)
1: Verringerung oder Verlust der 2(2,7) 6 (8,1) 16 (21,6)
Sensibilitét

2: schwere Beeintrachtigungen, hier: 0 (0) 3(12,2) 4(54)
traumatische und/oder trophische

Léasionen

3.1.2 Soziookonomische Faktoren

Tabelle 3.4. zeigt die Verteilung der soziookonomischen und demografischen Variablen der
Studienteilnehmer. Hier ldsst sich erkennen, dass Leprapatienten einen signifikant niedrigeren
Schulabschluss hatten. AuBlerdem verdienten sie seltener als Kontrollpersonen mehr als vier
Mindesteinkommen pro Monat.

Kontrollpersonen besaBBen signifikant hdufiger als Leprapatienten ein Auto, einen Videorecorder
und ein im Haus angesiedeltes Badezimmer.

Zehn Jahre vor der Befragung hatten die meisten Studienteilnehmer ein geringeres
Familieneinkommen als zum Zeitpunkt der Studie; Leprapatienten und Kontrollpersonen
unterscheiden sich in diesem Punkt jedoch nicht. Auch beziiglich des Familienstandes finden
sich zum Studienzeitpunkt keine signifikanten Unterschiede zwischen Kontrollen und
Leprapatienten. Die Mehrzahl der Studienteilnehmer war verheiratet oder lebte in einer
Partnerschaft und ging einer Beschiftigung nach.

Schwerwiegende finanzielle Schwierigkeiten gaben 80 % der Studienteilnehmer an,
Hungerzeiten rund 20 %. Mehr als 95 % aller Befragten verfiigten iiber elektrischen Strom, mehr
als 80 % tiber Fernseher und Kiihlschranke. Zwischen den Leprapatienten und Kontrollpersonen

lassen sich diesbeziiglich keine signifikanten Unterschiede feststellen.

Tabelle 3.4: Demografische und soziookonomische Faktoren bei Leprapatienten und
Kontrollpersonen

Leprapatienten Kontrollpersonen Odds 95 %-  P-Wert

(%) (%) Ratio Konf.
Intervall
Familienstand
ledig 16 (16,84) 22 (25,29) 1
verheiratet oder in 54 (56,84) 45 (51,72) 1,65 0,73-3,78 n.s
Partnerschaft
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Leprapatienten Kontrollpersonen Odds 95 %-  P-Wert
(%) (%) Ratio Konf.
Intervall
geschieden, getrennt, 25 (26,32) 20 (22,99) 1,72 0,66-4,51 n.s
verwitwet
Schulbildung
hoher als Grundstufe 22 (23,16) 41 (47,13) 1
bis Grundstufe 73 (76,84) 46 (52,87) 2,96 1,50-5,89 0,001
Schulbildung des
Familienoberhauptes
hoher als Grundstufe 18 (19,78) 24 (28,24) 1
bis Grundstufe 73 (80,22) 61 (71,76) 1,60  0,75-3,43 n.s
Beschiiftigung
einer Beschéiftigung 70 (74,47) 67 (77,01) 1
nachgehend
arbeitslos 24 (25,53) 20 (22,99) 1,15 0,55-2,41 n.s
Familieneinkommen
mehr als vier 13 (13,68) 23 (26,74) 1
Mindesteinkommen
bis vier 82 (86,32) 63 (73,26) 2,30 1,02-5,34 0,040
Mindesteinkommen
Familieneinkommen
vor 10 Jahren
soviel wie heute 25 (27,78) 24 (27,91) 1
mehr als heute 28 (31,11) 20 (23,26) 1,34 0,56-3,24 n.s
weniger als heute 37 (41,11) 42 (48,84) 0,85 0,39-1,84 n.s
Hungerzeiten
nein 71 (74,74) 69 (80,23) 1
ja 24 (25,26) 17 (19,77) 1,37 0,64-2,97 n.s
grolle finanzielle
Schwierigkeiten
nein 16 (17,02) 18 (20,69) 1
ja 78 (82,98) 69 (79,31) 1,27 0,56-2,89 n.s
Strom im Wohnhaus
ja 92 (96,84) 86 (98.,85) 1
nein 3 (3,16) 1(1,15) 2,80 0,22-148,88 n.s
Auto in der Familie
ja 12 (12,63) 24 (27,59) 1
nein 83 (87,37) 63 (72,41) 2,64 1,16-6,22 0,015
Badezimmer im
Wohnhaus
ja 86 (90,53) 86 (98,85) 1
nein 9(9,47) 1 (1,15) 9 1,19-398,90 0,019
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Leprapatienten Kontrollpersonen Odds 95 %-  P-Wert

(%) (%) Ratio Konf.
Intervall

Kiihlschrank
ja 78 (82,11) 75 (86,21) 1
nein 17 (17,89) 12 (13,79) 1,36 0,57-3,35 n.s
Fernseher
ja 85 (89,47) 78 (89,66) 1
nein 10 (10,53) 9 (10,34) 1,02 0,35-3,00 n.s
Videorecorder
ja 13 (13,68) 24 (27,59) 1
nein 82 (86,32) 63 (72,41) 2,40 1,07-5,55 0,027

n.s: nicht signifikant

Nach Auswertung des soziookonomischen Umfelds ergibt sich der in Tabelle 3.5 dargestellte

sozioOkonomische Score:

Tabelle 3.5: Punkte im soziookonomischen Score fiir Leprapatienten und
Kontrollpersonen

Score Kontrollpersonen (%) Leprapatienten (%)
0 0 (0,00) 0 (0,00)

1 1(1,16) 2(2,11)

2 1(1,16) 5(5,26)

3 4 (4,65) 9 (9,47)

4 20 (23,26) 19 (20,00)

5 28 (32,56) 39 (41,05)

6 19 (22,09) 17 (17,89)

7 10 (11,63) 2(2,11)

8 3 (3,49) 2(2,11)

Zusammenfassend lisst sich sagen, dass die Kontrollpersonen insgesamt in 6konomisch
besseren Verhiltnissen lebten als die Leprapatienten. Sie verdienten mehr, hatten den besseren
Schulabschluss und besallen eher Autos, Videorecorder und ein Badezimmer im Haus. Sie

erreichen damit einen hoheren Wert im sozio6konomischen Score.
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3.1.3 BCG-Impfung

Da die BCG-Impfung mit einem protektiven Effekt auf die Lepra-Erkrankung assoziiert ist,
wurde in der vorliegenden Arbeit die Haufigkeit der BCG-Impfung erfasst (Tabelle 3.6).
Signifikant mehr Kontrollpersonen als Leprapatienten gaben an, BCG-geimpft worden zu sein.
Dieses Ergebnis bestétigt sich durch die Prisenz der charakteristischen BCG-Narbe am rechten
Oberarm. Unter den Kontrollpersonen finden sich signifikant mehr Personen, die nach eigener

Aussage mehrfach mit BCG geimpft wurden, als unter den Leprapatienten.

Tabelle 3.6: Angaben zur BCG-Impfung
Leprapatienten  Kontrollpersonen  Odds 95 %- P-Wert

(%) (%) Ratio Konf.
Intervall

BCG geimpft
ja 54 (66,67) 65 (83,33) 1
nein 27 (33,33) 13 (16,67) 2,5 1,11-5,79 0,018
mehrfach geimpft
ja 8(14,04) 14 (32,56) 1
nein 49 (85,96) 29 (67,44) 2,96 1,01-9,10 0,031
Impfnarbe
vorhanden
ja 27 (30,68) 54 (67,50) 1
nein 61 (69,32) 26 (32,50) 4,69  2,33-9,50 <0,001

n.s: nicht signifikant

3.2 Kontakt zu Wirten und potentiellen Wirten

3.2.1 Kontakt zu Mitmenschen/ Leprakranken

Tabelle 3.7. zeigt die Angaben zum Kontakt mit Mitmenschen. Kontrollen und Leprapatienten
unterscheiden sich nicht signifikant im Hinblick auf ihren Kontakt zu anderen Menschen. Ein
statistischer Trend zeigt sich bei der Frage nach weiteren Personen im Zimmer, 78 % der
Leprapatienten, aber nur 67 % Kontrollpersonen gaben an, mit weiteren Personen im Zimmer zu
schlafen. In beiden Gruppen bekundeten iiber 60 % der Befragten, mit mehr als drei weiteren

Personen im Haushalt zu leben.
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Tabelle 3.7: Intensitiat des Kontakts zu Mitmenschen

Leprapatienten Kontrollpersonen Odds 95 %- P-Wert
(%) (%) Ratio Konf.
Intervall
weitere Personen
im Haushalt
bis 3 34 (35,79) 29 (33,33) 1
mehr als 3 61 (64,21) 58 (66,67) 0,90 0,46-1,73 n.s
weitere Personen
im Zimmer
keine weiteren 21 (22,11) 29 (33,33) 1
Personen
weitere Person(en) 74 (77,89) 58 (66,67) 1,76 0,87-3,60 0,099
weitere Personen
im Zimmer vor 10
Jahren
keine weiteren 22 (23,40) 18 (20,69) 1
Personen
weitere Person(en) 72 (76,60) 69 (79,31) 0,85 0,40-1,83 n.s.
weitere Personen
im Bett
keine weitere Person 56 (58,95) 54 (62,07) 1
weitere Person(en) 39 (41,05) 33 (37,93) 1,14 0,60-2,16 n.s.
weitere Personen
im Bett vor 10
Jahren
keine weitere Person 53 (55,79) 54 (62,07) 1
weitere Person(en) 42 (44,21) 33 (37,93) 1,30 0,69-2,45 n.s
Besucher iiber
Nacht
nein 47 (50,00) 47 (54,02) 1
ja 47 (50,00) 40 (45,98) 1,18 0,63-2,20 n.s
Besucher iiber
Nacht vor 10
Jahren
nein 42 (44,68) 44 (51,16) 1
ja 52 (55,32) 42 (48,84) 1,30 0,69-2.43 n.s.
Ruhen in
Schlafstitten
Anderer
nein 49 (52, 13) 55 (63,22) 1
ja 45 (47,87) 32 (36,78) 1,58 0,84-2,99 n.s.
Teilen von
Kleidung mit

anderen Personen
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Leprapatienten Kontrollpersonen Odds 95 %- P-Wert

(%) (%) Ratio Konf.
Intervall
nein 80 (84,21) 76 (87,36) 1
ja 15 (15,79) 11 (12,64) 1,30 0,52-3,33 n.s.

n.s.: nicht signifikant

Kontakt zu Leprakranken hatten signifikant mehr Leprapatienten als Kontrollpersonen.
Ebenfalls signifikant hoher ist die Anzahl der ménnlichen, leprakranken Bekannten bei
Leprapatienten, verglichen mit Kontrollpersonen. Auch die Anzahl der Leprakranken im
Bekanntenkreis ist bei den Leprakranken tendenziell hoher als bei den Kontrollpersonen. Unter
den Bekannten sind insgesamt 50 leprakranke Frauen, 32 davon bei den Leprapatienten, und 69
Minner, von denen 48 Manner Bekannte von Leprapatienten waren.

Elf Leprapatienten lebten mit insgesamt 13 Leprakranken zusammen, wéhrend neun
Kontrollpersonen mit insgesamt neun Leprakranken lebten.

Die Zahl der Jahre, die mit einem Leprakranken zusammen gelebt wurde, unterscheidet sich
zwischen den Leprapatienten und Kontrollpersonen nicht signifikant. Es sind bei den
Leprapatienten 187 Jahre, im Schnitt also 17,00 Jahre fiir jeden der elf Leprapatienten. Bei den
Kontrollpersonen sind es 160 Jahre, was im Schnitt 17,78 Jahre fiir jeden der neun
Kontrollpersonen ergibt.

Es stellt sich heraus, dass viermal mehr Leprapatienten als Kontrollpersonen mit einer
leprakranken Person in einem Zimmer schliefen (Tabelle 3.8). Im gleichen Bett schliefen
sechsmal mehr Leprapatienten als Kontrollpersonen. Keine relevanten Unterschiede finden sich
bei der gemeinsamen Nutzung von Kleidung oder Handtlichern sowie der Pflege Leprakranker.
Eine sexuelle Beziehung mit einem leprakranken Menschen sind ausschlielich Leprapatienten
eingegangen. Eine Signifikanz kann jedoch aufgrund der niedrigen Gesamtzahl derer, auf die

diese Frage zutrifft, nicht erreicht werden.

Tabelle 3.8: Intensitit des Kontaktes zu Leprakranken

Leprapatienten Kontrollpersonen  Odds 95 %- P-Wert
(%) (%) Ratio Konf.
Intervall

haben /hatten Sie
leprakranke
Bekannte?

nein 49 (52,69) 59 (67,82) 1
ja 44 (47,31) 28 (32,18) 1,89 0,99-3,64 0,048

Anzahl der
Bekannten?
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Leprapatienten Kontrollpersonen  Odds 95 %- P-Wert
(%) (%) Ratio Konf.
Intervall
keiner bis einer 76 (81,72) 79 (90,80) 1
mehr als einer 17 (18,28) 8(9,20) 2,21 0,84-6,25 0,088
Anzahl der
weiblichen
Bekannten
keine bis eine 86 (94,51) 83 (96,51) 1
mehr als eine 5(5,49) 3(3,49) 1,61 0,30-10,66  n.s.
Anzahl der
mannlichen
Bekannten
keiner bis einer 81 (89,01) 85 (98,84) 1
mehr als einer 10 (10,99) 1(1,16) 10,49 1,42- 0,010
460,57
sind Verwandte
unter den
Bekannten?
nein 76 (81,72) 77 (88,51) 1
ja 17 (18,28) 10 (11,49) 1,72 0,69-4,48 n.s.
sind Nachbarn
unter den
Bekannten?
nein 78 (83,87) 80 (91,95) 1
ja 15 (16,13) 7 (8,05) 2,20 0,79-6,70 0,115
sind Arbeitskollegen
unter den
Bekannten?
nein 87 (93,55) 84 (96,55) 1
ja 6 (6,45) 3(3,45) 1,93 0,40-12,27 n.s.
wurde mit einem
Leprakranken
zusammengelebt?
nein 82 (88,17) 78 (89,66) 1
ja 11 (11,83) 9(10,34) 1,16 0,41-3,36 n.s.
addierte Zeiten des
Zusammenlebens
0-9 Jahre 86 (92,47) 81(93,10) 1
10-52 Jahre 7(7,53) 6 (6,90) 1,10 0,30-4,14 n.s
war die Person in
dieser Zeit krank?
nein 85 (91,40) 84 (96,55) 1
ja 8 (8,60) 3(3,45) 2,64 0,60-15,86 n.s
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Leprapatienten Kontrollpersonen  Odds 95 %- P-Wert
(%) (%) Ratio Konf.
Intervall

teilten Sie mit einem

Leprakranken das

Bett?

nein 87 (93,55) 86 (98,85) 1

ja 6 (6,45) 1(1,15) 5,93 0,69-
275,88 n.s.

teilten Sie mit einem

Leprakranken das

Zimmer?

nein 85 (91,40) 85 (97,70) 1

ja 8 (8,60) 2(2,30) 4,00 0,76-39,47 n.s.

teilten Sie mit einem

Leprakranken die

Kleidung?

nein 91 (97,85) 86 (98,85) 1

ja 2 (2,15) 1(1,15) 1,89 0,10- n.s.
112,78

teilten Sie mit einem

Leprakranken das

Handtuch?

nein 88 (94,62) 85 (98,84) 1

ja 5(5,38) 1(1,16) 4,83 0,52- n.s
231,02

wurde ein

Leprakranker von

Ihnen gepflegt?

nein 90 (96,77) 85 (98,84) 1

ja 3(3,23) 1(1,16) 2,83 0,22- n.s.
150,44

bestand eine

sexuelle Beziechung

Zu einem

Leprakranken?

nein 88 (95,65) 87 (100,00) 1

ja 4 (4,35) 0 (0,00) n.m. n.m. n.m.

n.s.: nicht signifikant, n.m.: nicht moglich

3.2.2 Kontakt zu Tieren/ Giirteltieren

Beziiglich des Jagens und des Kontaktes zu Giirteltieren lassen sich keine Unterschiede

zwischen den Leprapatienten und den Kontrollpersonen erkennen (Tabelle 3.9).
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Tabelle 3.9: Kontakt zu Tieren/Giirteltieren

Leprapatienten Kontrollpersonen Odds 95 %- P-Wert
(%) (%) Ratio Konf.
Intervall
Jagen
nein 94 (98,95) 84 (96,55) 1
ja 1(1,05) 3(3,45) 0,30 0,01-3,81 n.s.
Jagen vor 10
Jahren
nein 81 (86,17) 74 (85,06) 1
ja 13 (13,83) 13 (14,95) 0,91 0,36-2,29 n.s.
Jagen von
Giirteltieren
nein 94 (98,95) 87 (100) 1
ja 1(1,05) 0(0,0) n.m. n.m. n.m.
Jagen von
Giirteltieren vor 10
Jahren
nein 87 (91,58) 77 (88,51) 1
ja 8 (8,42) 10 (11,49) 0,71 0,23-2,11 n.s.
Essen von
Giirteltieren
Nein 48 (51,06) 43 (50,00) 1
Ja 46 (48,94) 43 (50,00) 0,96 0,51-1,79 n.s.
haben Sie ein
Giirteltier zum
Essen zubereitet?
nein 76 (80,85) 73 (84,88) 1
ja 18 (19,15) 13 (15,12) 1,33 0,57-3,18 n.s.
Halten von
Giirteltieren
nein 87 (91,58) 78 (90,70) 1
ja 8 (8,42) 8(9,30) 0,90 0,28-2,89 n.s.
Biss- oder
Kratzwunden
durch Giirteltiere
nein 91 (95,79) 82 (95,35) 1
ja 4(4,21) 4 (4,65) 0,90 0,16-5,01 n.s.

n.s.: nicht signifikant, n.m.: nicht moglich
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3.3 Kontakt zu potentiellen, aulerwirtlichen Infektionsquellen

3.3.1 Faktoren der Hygiene
Leprapatienten und Kontrollpersonen unterscheiden sich nicht signifikant beziiglich des
Reinigens der Bettwiasche, des Hindewaschens und Duschens oder der Verwendung von

Reinigungsmitteln wie Seife (Tabelle 3.10).

Tabelle 3.10: Angaben zu Fragen nach der Hygiene

Leprapatienten Kontrollpersonen Odds 95 %-  P-Wert
(%) (%) Ratio Konf.
Intervall
Schlafstitte
Bett 59 (62,11) 55 (63,22) 1
Héngematte oder 36 (37,89) 32 (36,78) 1,05 0,55-2,00 n.s
Matratze
Schlafstitte vor
10 Jahren
Bett 62 (65,26) 47 (54,02) 1
Matratze
Hiiufigkeit des
Waschens der
Bettwische
>1/Woche 32 (34,78) 29 (33,33) 1
<1/Woche 60 (65,22) 58 (66,67) 0,94 0,48-1,82 n.s
Hiiufigkeit des
Duschens
2-3/Tage 63 (77,78) 61 (80,26) 1
<2/Tage 4 (4,94) 1(1,32) 3,87 0,37-193,78 n.s
>3/Tage 14 (17,28) 14 (18,42) 0,97 0,39-2,40 n.s
Verwendung von
Seife o.4.
immer 82 (86,32) 74 (85,06) 1
nicht immer 13 (13,68) 13 (14,94) 0,90 0,36-2,26 n.s
Hiiufigkeit des
Waschens der
Hinde
5-7/Tage 43 (53,75) 47 (61,84) 1
0-4/Tage 19 (23,75) 14 (18,42) 1,48 0,62-3,62 n.s
>7/Tage 18 (22,50) 15 (19,74) 1,31 0,55-3,17 n.s

Verwendung von
Seife o.i.
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Leprapatienten Kontrollpersonen Odds 95 %-  P-Wert
(%) (%) Ratio Konf.
Intervall
immer 46 (50,00) 38 (43,68) 1
gelegentlich bis nie 46 (50,00) 49 (56,32) 1,29 0,69-2,42 n.s.

n.s: nicht signifikant

3.3.2 Kontakt zu Wasser

Um herauszufinden, ob Wasser eine mégliche Infektionsquelle fiir M. leprae darstellt, wurde
nach der Herkunft des im Alltag gebrauchten Wassers, der Herkunft des Badewassers und der
Behandlung des Trinkwassers zum Zeitpunkt der Befragung und zehn Jahre vor dem
Studienzeitpunkt gefragt.

Zehn Jahre vor dem Studienzeitpunkt badeten signifikant mehr Leprapatienten als
Kontrollpersonen in Seen oder Stauseen (Tab. 3.11). Statistische Trends konnen auch bei der
Herkunft des Trinkwassers gefunden werden.

Das Trinkwasser wurde zum Zeitpunkt der Studie von den Leprapatienten hdufiger den
offentlichen Wasserleitungen entnommen. Zehn Jahre vor der Befragung zeigt sich eine
vermehrte Nutzung von Tiefbrunnen durch die Kontrollpersonen. Bei der Nutzung von sicherem

Trinkwasser konnen keine signifikanten Unterschiede festgestellt werden.

Tabelle 3.11: Kontakt zu Wasser

Leprapatienten Kontrollpersonen Odds 95 %-  P-Wert
(%) (%) Ratio Konf.
Intervall
Herkunft des
Haushaltswassers
Leitungswasser 89 (93,68) 75 (86,21) 1
andere 6 (6,32) 12 (13,79) 0,421 0,12-1,29 n.s.
Wasserquellen
Herkunft des
Haushaltswassers
vor 10 Jahren
Leitungswasser 68 (71,58) 59 (67,82) 1
Tiefbrunnen 6 (6,32) 12 (13,79) 0,434  0,13-1,35 n.s.
alle anderen 27 (28,42) 28 (32,18) 0,837 0,42-1,66 n.s.
Wasserquellen
Herkunft des
Trinkwassers
Leitungswasser 67 (70,53) 49 (56,32) 1
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Leprapatienten Kontrollpersonen Odds 95 %-  P-Wert
(%) (%) Ratio Konf.
Intervall
andere 28 (29,47) 38 (43,68) 0,54 0,28-1,04 0,064
Wasserquellen
Herkunft des
Trinkwassers vor
10 Jahren
Leitungswasser 58 (61,70) 47 (55,29) 1
alle anderen 36 (38,30) 38 (44,71) 0,77 0,41-1,46 n.s.
Wasserquellen
nur Tiefbrunnen 7 (7,45) 15 (17,65) 0,38 0,12-1,09 0,061
Behandlung des
Trinkwassers
effektiv 5(5,32) 4 (4,60) 1
nicht effektiv 89 (94,68) 83 (95,40) 1,17 0,24-6,08 n.s.
Behandlung des
Trinkwassers vor
10 Jahren
effektiv 5(5, 38) 3(3,57) 1
nicht effektiv 88 (94, 62) 81(96,43) 1,53  0,29-10,17 n.s.
Nutzung von
sicherem
Trinkwasser
ja 90 (94,74) 76 (87,36) 1
nein 5(5,26) 11 (12,64) 0,384  0,10-1,27 n.s.
Nutzung von
sicherem
Trinkwasser vor 10
Jahren
ja 76 (80,85) 67 (78,82) 1
nein 18 (19,15) 18 (21,18) 0,88 0,40-1,96 n.s.
Wischewaschen
nein 36 (37,89) 33 (37,93) 1
ja 59 (62,11) 54 (62,07) 1,00 0,53-1,91 n.s.
Herkunft des
Waschwassers
offentliches Netz 82 (87,23) 75 (86,21) 1
anderes Wasser 12 (12,77) 12 (13,79) 0,92 0,35-2,38 n.s
Herkunft des
Waschwassers vor
10 Jahren
offentliches Netz 62 (66,67) 57 (66,28) 1
anderes Wasser 31(33,33) 29 (33,72) 0,98 0,50-1,92 n.s.

Abwaschen
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Leprapatienten Kontrollpersonen Odds 95 %-  P-Wert
(%) (%) Ratio Konf.
Intervall
nein 29 (30,53) 19 (21,84) 1
ja 66 (69,47) 68 (78,16) 0,64  0,31-1.31 n.s
Baden in Stauseen
oder Seen
nein 73 (76,84) 60 (68,97) 1
ja 22 (23,16) 27 (31,03) 0,67  0,33-1,36 n.s.
Baden in Stauseen
oder Seen vor 10 J.
nein 41 (43,62) 51 (59,30) 1
ja 53 (56,38) 35 (40,70) 1,88 1,00-3,56 0,038
Baden in Siimpfen
oder Mangroven
nein 83 (89,25) 76 (87,36) 1
ja 10 (10,75) 11 (12,64) 0,83 0,30-2,30 n.s.
Baden in Siimpfen
oder Mangroven
vor 10 J.
nein 80 (86,02) 74 (85,06) 1
ja 13 (13,98) 13 (14,94) 0,93 0,37-2,32 n.s.

n.s.: nicht signifikant

3.3.3 Kontakt zu Erde
Tabelle 3.12 lésst sich entnehmen, dass signifikant mehr Kontrollpersonen zum Studienzeitpunkt

barfuf3 liefen. Zehn Jahre vor dem Studienzeitpunkt ist der Unterschied jedoch nicht signifikant.

Tabelle 3.12: Kontakt mit Erdboden

Leprapatienten Kontrollpersonen Odds 95 %- P-Wert
(%) (%) Ratio Konf.
Intervall
Barfuf} laufen
nein 82 (91,11) 64 (77,11) 1
ja 8 (8,89) 19 (22,89) 0,33 0,12-0,85 0,013
Barfuf} laufen vor
10 Jahren
nein 66 (74,16) 52 (62, 65) 1
ja 23 (25,84) 31 (37,35) 0,59 0,29-1,18 n.s.

n.s.: nicht signifikant
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3.4 Identifikation von unabhiingigen Risikofaktoren fiir Lepra durch

logistische Regressionsanalyse
Variablen mit einem P-Wert von <0,1, sowie Geschlecht, Wohnort und Alter wurden in eine
multiple logistische Regressionsanalyse mit Riickwirtselimination zur Identifikation
unabhingiger Pradiktoren einer Leprainfektion einbezogen. Kollineare Variablen wurden
ausgeschlossen. Die Variablen ,,Sozio6konomischer Score®, ,,Baden im Stausee zehn Jahre vor
Studienbeginn®, ,,Schulbildung®, ,,.Leprakranke im Bekannten-/Verwandtenkreis* und ,,BCG-
Impfnarbe vorhanden* wurden in die Analyse eingeschlossen.

Tabelle 3.13 stellt die Ergebnisse der logistischen Regression dar.

Tabelle 3.13: Ergebnisse der logistischen Regression

Adjusted o .

Odds-Ratio 95 %- Konfidenzintervall P-Wert
Geschlecht 0,93 0,46-1,87 0,836
Alter (Jahre) 1,002 0,98-1,02 0,888
soziookonomischer Score 0,674 0,51-0,90 0,008
BCG-Impfnarbe vorhanden 0,244 0,12-0,51 <0,000
Bade.n im S.tausee/ See 10 Jahre vor 2,601 1.24-5.46 0.012
Studienbeginn
Leprakranke im 2,135 1,04-4,38 0,038

Bekannten-/Verwandtenkreis

Es lésst sich ein deutlicher Zusammenhang zwischen Armut und der Lepra in dieser Studie
feststellen. Mit jedem erreichten Punkt im sozio6konomischer Score sinkt die Chance, an Lepra
zu erkranken etwa um den Faktor 0,6. Je hoher das Einkommen und je besser die Versorgung
des Haushalts mit Strom, Badezimmer, Kiihlschrank, aber auch Fernseher, Auto und
Videorecorder ist, desto geringer ist das Risiko, an Lepra zu erkranken. Hier kommen vor allem
finanzielle Aspekte, aber auch Aspekte der hduslichen Versorgung, zum Tragen. Schulbildung
hingegen kann nicht als unabhéngiger Faktor identifiziert werden.

Auch der in vielen Studien beschriebene Schutz der BCG-Impfung vor der Lepra lasst sich
bestitigen, denn Personen ohne BCG-Narbe hatten ein vierfach erhohtes Risiko, an Lepra zu
erkranken. Damit unterstiitzt diese Studie die - z. B. in Brasilien - durchgefiihrte Praxis der
prophylaktischen BCG-Impfung im ersten Lebensjahr.

Interessanterweise stellt sich in dieser Studie das Baden in Seen oder Stauseen als groferer
Risikofaktor (2,6-fach erhohtes Risiko an Lepra zu erkranken) dar als das Vorhandensein von

Leprakranken im Freundes- und Bekanntenkreis (2- fach erhdhtes Risiko). Dass Kontakt zu
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Leprakranken einen Risikofaktor darstellt, ist schon lange bekannt, welche Rolle jedoch Wasser
bei der Ubertragung spielt, ist nicht klar. Die vorliegende Studie belegt einen offensichtlichen
Zusammenhang, der unterstiitzt wird durch die 2002 ebenfalls in Ceara durchgefiihrte Studie von
Kerr-Pontes et al. [66], die Baden in offenen Gewdssern ebenfalls als unabhédngigen Risikofaktor

identifizierte.
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4. Diskussion

Die vorliegende Arbeit wurde durchgefiihrt, um mdogliche Risikofaktoren und alternative
Infektionswege der Lepra zu diskutieren. Nur die genaue Kenntnis der Ubertragungswege
erlaubt eine addquate Fritherkennung von Leprapatienten in Endemiegebieten, was durch frithe
Unterbrechung des Ubertragungsweges zur Reduktion der Zahl der Lepraerkrankten und zur
Eradikation beitragen wird.

In der vorliegenden Arbeit wurden daher anhand eines standardisierten Fragebogens 182
Leprapatienten und Kontrollpersonen zu soziodkonomische Faktoren, Faktoren des Kontaktes
mit potentiellen Wirten und auBBerwirtliche Quellen fiir die Infektion mit M. leprae sowie

Schutzfaktoren befragt und untersucht.

4.1 Soziookonomische Faktoren
Wie bereits in anderen Studien berichtet [8, 15, 18, 50, 79, 85] ist die Lepra mit einem niedrigen
soziobkonomischen Status assoziiert. Dieser zeigt sich besonders in einer niedrigen

Schulbildung und den in Tabelle 4.1 dargestellten Kriterien fiir Armut.

Tabelle 4.1: Soziookonomische Faktoren

soziookonomische Risikofaktor Quelle

Faktoren

Niedrige Bildung niedriges Bildungsniveau/ Familienoberhaupt mit  [65, 66, 107],
niedrigem Bildungsniveau [86]

Armut Nahrungsmittelengpédsse/ Untererndhrung/ [66, 108]
Untererndhrung bei Kindern
geringes Einkommen [86, 109]
kleines Haus (<50 m?, <2 Zimmer) [65]
Personen im Haus: >5- >7 Personen [65, 72]

Die Annahme eines Zusammenhangs der Lepra mit Armut wird durch die vorliegende Studie
unterstiitzt. Besonders zeigt sich dieser Zusammenhang in Bezug auf individuelle Schulbildung,
ein niedriges Einkommen und ein fehlendes Badezimmer im Haushalt. Gegenstinde wie
Videorecorder oder ein Auto wirkten sich protektiv aus. Es bleibt allerdings unklar, auf welche
Weise die Armut mit der Lepra verbunden ist. Vorstellbar wire beispielsweise ein
Zusammenhang mit Co-Infektionen, schlechterer Hygiene oder Mangelernédhrung. Diese Frage

sollte in weiterfihrenden Studien untersucht werden.
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Aus den Ergebnissen der vorliegenden Studie ldsst sich folgern, dass die Verbesserung der
medizinischen Versorgung, insbesondere in Regionen starker Armut, Fokus der Anstrengung zur
Bekidmpfung der Lepra sein sollte. So fanden auch Kerr-Pontes et al. 2004 [86] im Studiengebiet
einen Zusammenhang zwischen einer erhdhten Leprainzidenz und einer niedrigen Arztezahl pro

Einwohner.

Gleichzeitig ist Lepra in Brasilien noch immer stigmatisiert. Dieses Stigma wird vor allem durch
das Aufsuchen von Gesundheitszentren mit Spezialisierung auf die Behandlung der Lepra
ausgelost [109], weshalb Aufkldrung zum wichtigen Bestandteil einer frithen Identifizierung von
Leprakranken wird. Da diese hdufig in Schulen oder Gesundheitszentren erfolgt, zu denen ein
Teil der sehr armen Bevolkerung nur eingeschriankten Zugang hat, sollte gerade drmeren

Bevdlkerungsschichten der Zugang zu Gesundheitszentren erleichtert werden.

Laut dem brasilianischen Institut fiir Geografie und Statistik zeigte sich, dass nach Einfiihrung
des “Programa Satde da Familia” die Sduglingssterblichkeit zwischen 1998 und 2008
brasilienweit um 29 % sank (von 33,24/ 1000 auf 23,295/ 1000) [108]. Zugleich erhdhte sich die
Lebenserwartung eines Brasilianers zwischen 1998 und 2008 um mehr als viereinhalb
Lebensjahre: von 68,1 Jahren auf 71,9 Jahre ( Ménner: 67,9 Jahre, Frauen: 75,5 Jahre), wihrend
die Zahl der registrierten Neuerkrankungen bis 2003 (in Ceara sogar bis 2005) Jahr um Jahr
zunahm (Tabelle 4.2). Dies wurde durch die flichendeckende Gesundheitsversorgung mit ihren

Aufklarungs- und Fritherkennungsprogrammen ermoglicht.

Tabelle 4.2: Vergleich der Anzahl an Gesundheitsteams mit Sauglingssterblichkeit und
registrierten Neuerkrankungen an Lepra

Jahr ESF-Teams Sauglingssterblichkeit Registrierte Lepra-
[110] [111] Neuerkrankungen
[112]
1998 3147 35,87/1000 42444
2000 10674 33,74/1000 43196
2002 16698 28,37/1000 49475
2004 21232 26,58/1000 50583

Um ein schirferes Bild der regionalen Ausbreitung der Lepra zu erhalten, muss auch in die
Dokumentation und Koordination der dezentralen Gesundheitszentren investiert werden.
Zwischen 2002 und 2004 wurden in Fortaleza ca. 17 % der Lepra-Fille vor allem wegen

ungeniigender Ressourcen nicht an das staatliche Register weitergeleitet [113].
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Auflerdem sind die fiir die &rmere Bevolkerungsschicht am ehesten zugéinglichen priméren
Gesundheitszentren oft mit der Diagnose einer Lepra liberfordert und Patienten miissen an
spezialisierte Gesundheitszentren iiberwiesen werden [20]. Dies fiihrt zu weiterer Verzogerung
der Diagnosestellung und kompliziert die Untersuchung von Kontaktpersonen und damit die
Fritherkennung. Folgen einer verspéteten Diagnostik und Behandlung sind schwerere
Verlaufsformen und lingere Ubertragungszeiten. Hier konnten beispielsweise mobile
Gesundheitsteams, z. B. die im Rahmen des Familien-Gesundheitsprogramms geschulten
Gesundheitsagenten, zur Diagnostik der engeren Kontaktpersonen eingesetzt werden. Aktive
Erhebungen detektieren bekanntermafen mehr neue Leprapatienten als passive

Kontrollprogramme es vermogen [53].

Zusammenfassend ldsst sich konstatieren, dass zwischen Armut und der Lepra ein
Zusammenhang erkennbar ist. Woraus dieser Zusammenhang genau besteht, sollte in
weiterfiihren Studien geklirt werden. Eine Intensivierung der Aufklarungs-, und
Fritherkennungsprogramme, von denen insbesondere die armen Bevdlkerungsschichten

profitieren, ist fiir die Bekdmpfung der Lepra ausgesprochen wichtig.

4.2 BCG-Impfung

Wie auch in anderen Studien festgestellt, bestitigt die vorliegende Studie, dass die BCG-
Impfung einen Schutz vor der Erkrankung an Lepra bietet. Da die Impfung in der Regel nach der
Geburt, also im Séduglingsalter, erfolgte, hatten viele Befragte Schwierigkeiten, korrekte
Angaben zu machen. Dies zeigt sich auch bei der Beantwortung der Frage nach der Haufigkeit
der BCG-Impfung. Aus diesem Grund wurde die Impfnarbe am rechten Oberarm einem
positiven Impfstatus gleichgesetzt. Dies birgt mehrere potentielle Fehler: Erstens wurde nur am
rechten Oberarm nach der Impfnarbe geschaut. Bestand dort jedoch zum Zeitpunkt der Impfung
eine Hautverdnderung (0.4.), wurde die Impfung am linken Oberarm durchgefiihrt. Es kdnnten
also weniger Impfungen als tatsdchlich durchgefiihrt registriert worden sein. Zweitens gibt es
einige Studien, die belegen, dass nicht nach jeder Impfung eine Narbe sichtbar wird [114] - vor
allem, wenn diese Impfung in einem Alter von bis zu einem Monat erfolgte oder bei Menschen
iiber 60 Jahren gelesen wird [115]. Uber 20 % der Studienteilnehmer waren iiber 60 Jahre alt,
was zu einem zu niedrig abgelesenen Impfstatus unter den Studienteilnehmern gefiihrt haben
konnte. Andererseits wird die Sensibilitit des Narbenlesens als sehr hoch (93 % [115], 98 %
[98]) angegeben. Da viele Studien ihren Impfstatus mit Hilfe des Narbenlesens erstellen, konnte

die immunologische Reaktion, welche die Narbenbildung begiinstigt, auch den Schutz vor der
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Erkrankung an Lepra begiinstigen. Doch das sind nur Vermutungen, da diese Studie sich nicht
zur Auswertung einer solchen Fragestellung eignet.

Bis auf Ausnahmen, wie beispielsweise eine Arbeit von Fine et al. [75] oder eine Arbeit von
Muliyil et al. [78], 1dsst sich in der zahlreichen internationalen Literatur [87, 88, 93, 96, 98-101,
103] der protektive Effekt der BCG-Impfung gegeniiber der Erkrankung an Lepra darstellen.
Eine Metaanalyse von Zodpey et al. [87] stellt dabei, abhdngig von der Studienart, Schutzraten
zwischen 43 % (bei Stichprobenstudien), 62 % (bei Kohortenstudien) und 58 % (bei Fall-
Kontroll- Studien) fest. Damit hat die BCG-Impfung einen deutlich héheren protektiven Effekt
gegeniiber der Lepra als gegeniiber der Tuberkulose [87, 96]. Somit empfiehlt sich weiterhin die
flichendeckende BCG-Impfung zum Schutz vor Lepra. Dabei gibt es Hinweise, dass die
Durchfiihrung im ersten Lebensjahr [89] sich giinstiger als eine spatere Impfung fiir den Schutz
vor der Erkrankung an Lepra erweist. Dementsprechend ist es in Brasilien gingige Praxis, die
Impfung im Sauglingsalter durchzufiihren.

Weitere Studien fanden Tendenzen fiir einen signifikant hoheren Schutz im ersten
Lebensjahrzehnt [97]/ in den ersten beiden Lebensjahrzehnten [93]/ in den ersten drei
Lebensjahrzehnten und mit dem Alter abnehmend [98]. Daraus ergibt sich die Uberlegung, ob
die Impfungen wiederholt werden sollten. In Brasilien werden Kontaktpersonen von
Leprakranken unabhdngig von Alter und Impfstatus mit BCG geimpft. Eine Studie aus Malawi
(Afrika) bestitigt die Effektivitit dieses Vorgehens [90]. Diippre et al. [91] stellte das gleiche in
Rio de Janeiro (Brasilien), bei der Impfung von Kontaktpersonen fest. Hier lie8 sich mit einer
zweiten BCG-Impfung der Schutz um nochmal 50 % erhéhen. Auch Bertolli unterstiitzt diese
These in der von ihr durchgefiihrten Studie in Myanmar [89]. Es gibt jedoch auch eine in
Brasilien durchgefiihrte Studie, die keinen weiteren Schutz einer wiederholten Impfung
feststellen konnte [92]. Diese Studie wurde an Schulkindern zwischen sieben und 14 Jahren
durchgefiihrt, was bedeutet, dass die erste Impfung weniger als 20 Jahre, zum Teil sogar weniger
als zehn Jahre vor der zweiten Impfung zuriicklag. Ein Beobachtungszeitraum von sechs Jahren
und acht Monaten (wie in der obengenannten Studie) ist fiir die Entwicklung einer Lepra nicht

sehr lang.

Zusammenfassend lésst sich sagen, dass die BCG-Impfung im Sauglingsalter einen Schutz vor
der Lepra vermittelt. Beziiglich der Wiederholung der Impfung ldsst sich feststellen, dass die
Schutzwirkung bei Personen, die einem hohen Risiko ausgesetzt sind, wirkungsvoller scheint als
bei Personen mit einem niedrigen Risiko, an Lepra zu erkranken [87, 89]. Daher sollte weiterhin
die Impfung der Kontaktpersonen empfohlen werden. Eine Wiederholung der Impfung fiir die

Gesamtbevolkerung lésst sich bei dieser Studienlage jedoch nicht rechtfertigen.
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4.3 Kontakt zu Wirten und potentiellen Wirten

4.3.1 Kontakt zu Mitmenschen/ Leprakranke.

Wie schon seit langem bekannt, ist der Kontakt zu Leprakranken ein Risikofaktor fiir die Lepra.
So hatten die Leprapatienten in der vorliegenden Studie signifikant mehr leprakranke Bekannte
als die Kontrollpersonen. Interessanterweise zeigte sich die Assoziation vor allem in einer
deutlich hoheren Anzahl minnlicher Leprakranker im Bekanntenkreis der Leprapatienten.
Ahnliches beschrieb Sales et al. [116] in einer ebenfalls in Brasilien durchgefiihrten Studie. Eine
mogliche Erklarung fiir diesen Zusammenhang konnte die Tatsache sein, dass Manner hdufiger
an der multibacillare Form der Lepra leiden, was das Ansteckungsrisiko durch sie erhoht [72,
75]. Weitere Ursachen fiir ein erhdhtes Risiko beim Kontakt mit Médnnern konnten folgende
sein: Ménner stellen sich eventuell spéter als Frauen érztlich vor, weil initiale
Hauteffloreszenzen bei Frauen schneller zu einer &drztlichen Konsultation fiihren. Oder: Ménner
entwickeln auf Basis der Erkrankung ein stirkeres Zusammengehdrigkeitsgefiihl zu weiteren

Erkrankten.

Bei der Art des Kontaktes lésst sich feststellen, dass es sich hier vor allem um engen Kontakt
handelte wie das Schlafen im gleichen Zimmer und im gleichen Bett oder das Fiihren einer
intimen Beziehung. Dieses Ergebnis wird von den Ergebnissen einer Studie von Moet et al. [48]
zwar unterstiitzt, ist jedoch auf Grund der geringen Fallzahl in der vorliegenden Studie nicht
signifikant und kann daher nur als Hinweis gewertet werden. Nédhe zu Leprakranken
(Haushaltskontakte, aber auch rdumliche Néhe) wird jedoch in vielen anderen Studien als
Risikofaktor fiir die Lepra wiedergegeben [11, 12, 32, 72, 75-78].

Ein erhdhtes Risiko im Zusammenhang mit Erkrankten in der Verwandtschaft konnte trotz
vielzdhliger Berichte in der internationalen Literatur [11, 12, 30-32] nicht gefunden werden.
Dies diirfte in erster Linie an der absoluten Zahl von nur 27 benannten verwandten

Leprakranken in der vorliegenden Studie liegen.

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass Kontakt, besonders der nahe Kontakt zu
Leprakranken im Studiengebiet, einen Risikofaktor darstellt. Interessanterweise scheinen im
Studiengebiet Manner im hoheren Mal3e als Frauen die Lepra zu iibertragen. Ursachen fiir diese

Beobachtung sollten in weiteren Studien untersucht werden.
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4.3.2 Kontakt zu Tieren/Giirteltieren

In der Literatur ist der Kontakt mit Giirteltieren als Risiko fiir die Lepra dokumentiert [14, 17,
18, 82, 83, 85]. In der vorliegenden Arbeit stellte sich weder das Jagen noch der Kontakt zu
Giirteltieren oder das Essen von Giirteltierfleisch als Risikoverhalten heraus. Dies kann mehrere
Griinde haben:

Zum einen war die Zahl der Studienteilnehmer, die Kontakt zu Glirteltieren angaben, zu gering,
um eine statistisch signifikante Aussage treffen zu konnen. Eine mogliche (Mit-) Ursache dafiir
konnte das in Brasilien herrschende Verbot sein, Giirteltiere zu jagen und zu verzehren.

Zum anderen liegen keine Studien zu der Frage, ob im Studiengebiet {iberhaupt erkrankte Tiere
lebten, vor. Im Bundesstaat Espirito Santo - nicht aber in Sao Paulo - wurden Leprainfektionen
in wildlebenden Girteltieren nachgewiesen [81, 82]. Auch scheint die Durchseuchung in
Giirteltieren unterschiedlich zu sein. Wiahrend in Espirito Santo 29,7 % der Tiere positiv fiir M.
leprae getestet wurden (ML-Flow) [82], lieB sich in anderen Regionen Brasiliens keine
Durchseuchung nachweisen [81] (Siehe Tabelle 4.3).

SchlieBlich ist auch die direkte Ubertragung der Lepra vom Giirteltier auf den Menschen bislang
nicht eindeutig nachgewiesen worden [8, 15, 18, 50, 79, 85]. Die Moglichkeit der Ubertragung
von Glirteltieren auf den Menschen wird in vielen Fillen durch das Fehlen anderer

Risikofaktoren nahegelegt.

Tabelle 4.3: Giirteltiere als Risikofaktoren fiir die Erkrankung an Lepra

Risikofaktor/ Aussage Ort Studiengrofie Referenz
Giirteltiere sind ein natiirliches USA: Texas, Louisiana Prévalenz zwischen 4 %-  [14, 17]
Reservoir fiir Lepra 29,6 % [13,117]
[118]
Mexiko 96 Giirteltiere untersucht, [119]
ein Tier positiv
Kolumbien 22 Tiere: 9 PCR positiv (41 [120]
%)

Brasilien: Sao Paulo, 44 Giirteltiere, keine krank, [81]
Mato Grosso do Sul 100 % PCR neg.

Brasilien: Espirito Santo 74 Girteltiere, 2 erkrankt, [82]
37 Giirteltiere ML-Flow bei
11 (30 %) positiv
47 Giirteltiere, 5 ELISA [121]
(Anti PGL-1 AK) + (11 %),
4 klinisch erkrankt

direkter Kontakt mit USA: Texas, Louisiana 16 Personen [14, 83]
Giirteltieren ist ein Brasilien: Vitéria 506 Fille, 594 Kontrollen  [84]
Risikofaktor

direkter Kontakt mit USA: Louisiana 19 Leprapatienten [122]

Girteltieren ist kein
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Risikofaktor/ Aussage Ort Studiengrofle Referenz
Risikofaktor

Essen von Giirteltieren ist ein  USA: Texas 28 Fille, 59 Kontrollen [44]
Risikofaktor

Essen von Giirteltieren ist kein Brasilien: Curitiba 242 Studienteilnehmer [105]
Risikofaktor

indirekter Kontakt (Wohnen in Brasilien: Vitoria 506 Fille, 594 Kontrollen [84]
Gegenden mit Giirteltieren) ist

kein Risikofaktor

M. leprae weist eine gute Uberlebenszeit in der Erde auf und wurde in der Erde nahe
leprainfizierter Menschen [13, 57] und Girteltierbauten [13] nachgewiesen, was den Erdboden
selbst und weniger den direkten Kontakt mit dem Tier selbst als Infektionsquelle suggerieren
konnte. Deps et al. [84] berichtet allerdings, dass nur der aktive Kontakt, also das Jagen,
Anfassen und Essen von Giirteltieren, im Gegensatz zum Leben in von Glirteltieren besiedelten
Regionen, einen Risikofaktor darstellte. Dabei ist zu beachten, dass das Jagen der Giirteltiere,
die sich meist in ihre Erdbauten zurlickzuziehen versuchen und von dort herausgezogen werden
miissen, mit einer starken Exposition mit ggf. erregerhaltiger Erde verbunden ist.

Letztendlich konnte auch die Tatsache, dass die &rmere Bevilkerung eher auf Giirteltierjagd geht
oder auf dem Schwarzmarkt Giirteltierfleisch zum Verzehr erwirbt, die Assoziation des
Kontaktes mit Giirteltieren und Lepra beeinflusst haben.

Da Giirteltiere schlieBlich nicht in allen Regionen mit hohen Priavalenzen fiir Lepra angesiedelt
sind (wie beispielsweise in Indien), wird ein signifikanter Zusammenhang mit der Erkrankung
an Lepra beim Menschen wenig plausibel. Dem stimmt eine Studie von Filice et al. aus
Louisiana, USA (einer Region, in der laut Truman et al. natiirlich infizierte Giirteltiere leben
[17]) zu, die ebenfalls keine Verbindung zwischen dem Kontakt zu Giirteltieren und dem
Auftreten von Lepra erkennen konnte [122]. Anders sieht es Truman et al., der nun erstmalig in
den USA gleiche M. leprae Stimme in Giirteltieren und Menschen nachwies. Dies legt eine

Ubertragung der Lepra vom Giirteltier auf den Menschen nahe [123].

Resiimierend lésst sich feststellen, dass in dieser Studie kein Zusammenhang zwischen der Lepra
und dem Kontakt zu Giirteltieren festgestellt werden konnte. Es lésst sich, evtl. auch auf Grund
der niedrigen Studienteilnehmerzahl, die einen Kontakt zu Giirteltieren angaben, kein
Risikoverhalten identifizieren. Die Interpretation dieses Ergebnisses wird jedoch durch das

fehlende Wissen, ob im Studiengebiet {iberhaupt infizierte Giirteltiere leben erschwert.
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4.4 Kontakt zu potentiellen auBBerwirtlichen Infektionsquellen

4.4.1 Faktoren der Hygiene

In der internationalen Literatur zeigt sich, dass es bei einer Zunahme der Hygiene zu einer
Abnahme von Neuinfektionen mit Lepra kommt [15]. Hierbei handelt es sich am ehesten um
eine zunehmende Hygiene der Stidte: des Abwassers und der Miillentsorgung. So gibt es
Studien, die fehlende Miillentsorgung oder einen fehlenden Zugang zu sauberem Wasser sowie
Abwasserkanalisation als Risikofaktoren fiir die Lepra beschreiben [65, 86, 124]. Aber auch
Faktoren, die mit der Haushaltshygiene zusammenhingen, wie die Haufigkeit des Fegens [65,
66], stellen sich in einigen Studien als Risikofaktoren dar.

Anlehnend an die Ergebnisse von Kerr-Pontes et al. [66], die auch Faktoren der individuellen
Hygiene wie die Haufigkeit des Wechselns der Bettwische untersuchte, wurden in dieser Studie
Faktoren der Korperhygiene wie die Haufigkeit des Duschens und des Handewaschens erfragt.
Wihrend Kerr-Pontes ein seltenes Wechseln der Bettwische als Risikofaktor identifizierte, lief3
sich dieser Zusammenhang in der vorliegenden Studie jedoch nicht bestitigen. Zukiinftige
Studien werden kldren miissen, ob die allgemeine Hygienesituation am Wohnort [67] oder die

Korperhygiene eine wichtige Rolle fiir die Ubertragung der Lepra spielen.

Das Restimee dieser Studie ldsst keinen Zusammenhang zwischen den abgefragten Faktoren der

Hygiene und der Lepra erkennen

4.4.2 Kontakt zu Wasser

Wasser wurde schon durch einige Studien verdichtigt, Ubertriiger des M. leprae zu sein. Zum
Beispiel fand Kazda et al. im Torfmoos an der norwegischen Kiiste Mykobakterien, die sich
nicht vom M. leprae unterscheiden lieen [63, 64]. Es handelte es sich bei den Erregern um
Mykobakterien, die sich nicht auf Ndhrboden anziichten lieBen und auf die PGL-1 Antikdrper
positiv reagierten. Sie sind jedoch weniger virulent in Méusefiilen von Nacktmiusen, was eine
mogliche Mutation des Erregers nahelegt. Monate spiter erst zeigten einige Tiere dhnliche
Krankheitszeichen, wie Lepra sie am Menschen hervorruft. Zwar beweist das nicht, dass die
norwegischen Fjell-Bauern hundert Jahre zuvor durch diese Mykobakterien infiziert worden

sind, legt die Mdglichkeit aber nahe.

Eine Arbeit von Sterne et al. [125] fand heraus, dass die Néhe zu offenen Gewéssern das Risiko

erhoht, an Lepra zu erkranken. Cardoso de Aquino et al. wies eine hdufige Nutzung von
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Brunnenwasser im Vergleich zum Wasser aus dem 6ffentlichen Netz oder 6ffentlichen Brunnen
sowie eine geringe Behandlungsrate des Wasser vor der Nutzung als Trinkwasser als
Risikofaktor aus [124]. Leider fehlt hier der Vergleich zur Normalbevolkerung sowie die
Spezifizierung, um welche Art von Brunnen es sich hier handelte.

In der vorliegenden Studie wurde tendenziell das Wasser der 6ffentlichen Leitung (genutzt als
Trinkwasser) als Risikofaktor identifiziert. Da jedoch auch insgesamt mehr als 90 % der
Befragten dieses Wasser als Brauch- und mehr als 63 % als Trinkwasser nutzten, ist die
Aussagekraft dieses Ergebnisses nicht eindeutig.

Es gab keinen signifikanten Unterschied in der Behandlung des Wassers vor der Nutzung als
Trinkwasser.

Die Verwendung von Wasch- bzw. Badewasser aus Stauseen oder Seen stellte zehn Jahre vor
der Befragung eine mdgliche Infektionsquelle dar. Signifikant mehr Leprapatienten als
Kontrollpersonen gaben an, Wasser aus Stauseen oder Seen als Wasch- bzw. Badewasser
verwendet zu haben. Leprapatienten hatten sich auch regelméBiger in diesen Gewéssern
gereinigt. Das Ergebnis konnte einerseits in einem Zusammenhang mit dem fehlenden Zugang
zu hduslicher Wasserversorgung stehen, was sich in anderen Studien als Risikofaktor erwies [65,
86, 124], oder offene Gewisser, hier Seen und Stauseen an sich, sind als eine Infektionsquelle
fiir Badende anzusehen.

Matsuoka et al. [59] berichtet vergleichbare Ergebnisse. Wasserproben wurden mit Hilfe der
PCR auf M. leprae untersucht. Dabei stellte sich heraus, dass das Waschen mit M. leprae
kontaminiertem Wasser ein Infektionsrisiko darstellt. Kritisch anzumerken bleibt, dass nicht
untersucht wurde, ob die Erreger vermehrungsfahig waren. Auflerdem wurde nicht angegeben,
welche der unterschiedlichen Wasserquellen mit M. leprae kontaminiert waren. Eine
Ubertragung iiber das Baden ist jedoch vorstellbar.

Kerr-Pontes et al. [66] identifizierte ebenfalls im Nordosten Brasiliens regelmifBiges Baden in
offenen Gewdssern als Risikofaktor fiir die Lepra. Vielen Studien ist gemeinsam, dass es sich
meist um stehende Gewésser oder langsam flieBende Gewisser handelt [54, 58, 59, 124].

Da Kazda et al. in verschiedenen Studien belegte, dass sich der Erreger im Torfmoos der Moore
vermehrt [63, 64], wiren die Hochmoore in Ceara (Serra de Pacatuba, Serra de Maranguape und

Serra de Baturité) interessante Studienziele.

Zusammenfassend ldsst sich feststellen, dass die vorliegende Studie einen signifikanten
Zusammenhang zwischen Lepra und dem Baden in Seen /Stauseen belegt. Wasser stellt sich
damit als mogliche Infektionsquelle dar. Weitere Studien zur Identifikation verseuchter

Gewisser sollten angeschlossen werden.
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4.4.3 Kontakt zu Erde

Erde erwies sich als mogliche Infektionsquelle fiir M. leprae [15, 54]. Der Erreger kann fiinf
Monate nach dem Trocknen im Schatten iiberleben. Auf feuchter Erde konnten Uberlebenszeiten
von bis zu 46 Tage nachgewiesen werden [69]. So sind Lehmbodden oder Lehmwinde in einigen
Studien als Risikofaktor identifiziert worden [65, 66, 107]. Um Erde als mogliche
Infektionsquelle zu untersuchen, wurde das BarfuBlaufen zum Studienzeitpunkt und zehn Jahre
davor erfragt. Interessanterweise liel3 sich aber das Barfullaufen zum Studienzeitpunkt nicht als
Risikofaktor, sondern als moglicher Schutzfaktor identifizieren. Grund hierfiir mogen die
Aufkldrungs- und Behandlungsprogramme der Lepra im Studiengebiet sein. Im
Studienkrankenhaus lernen Patienten aufgrund des bei der Lepra auftretenden
Sensibilititsverlustes besonders auf ihre Fiile, Hinde und Augen zu achten, und nicht mehr
barful} zu laufen, sondern festes Schuhwerk zu tragen. Sie bekamen evtl. vom Krankenhaus
Schuhe angepasst.

BarfuBlaufen als Kontakt zu Erde lésst sich somit nicht als Risikofaktor identifizieren. Diese
Aussage wird durch eine Studie aus Rio de Janeiro [65] unterstiitzt. Dies schlieB3t Erde als
mogliche Infektionsquelle jedoch nicht aus. Zumal Erreger in Erde nahe der Wohnorte

leprakranker Menschen nachgewiesen werden konnten [56, 57].

Das BarfuBlaufen ldsst sich nicht als Risikofaktor fiir die Lepra identifizieren.

4.5 Limitationen, Schlussfolgerung und Ausblick
Die vorliegenden Studie ist durch ihre GroBe (182 Studienteilnehmer) limitiert. Dies macht sich
besonders bei Fragen nach Risikofaktoren, die nicht auf alle Studienteilnehmer zutreffen
(Kontakt zu Leprakranken, Kontakt zu Giirteltieren etc.) bemerkbar.
Es handelt sich um eine orientierende, breitgefacherte, auf einen Fragebogen limitierte Studie.
Damit ldsst sich ein groferes Spektrum an Risikofaktoren einbeziehen. Fiir bestimmte
Themengebiete ist sie jedoch nicht detailliert genug. So ldsst sich zwar ein Zusammenhang
zwischen Lepra und Armut im Studiengebiet bestétigen, eine Kausalitit jedoch nicht erkennen.
Andere Themengebiete wie der Kontakt zu Erde kommen zwar vor, sind jedoch nur auf einzelne
Aspekte des Themengebietes hin untersucht. Daraus ldsst sich nicht ableiten, ob Erde als
Infektionsquelle fiir Lepra in Frage kommt. In einigen Themengebieten, wie beispielsweise der
Kontakt zu Wasser, wére eine Kombination mit anderen Untersuchungsmethoden (z.B. PCR aus

Wasserproben) sinnvoll.
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Die Fragen nach Risikoverhalten zehn Jahre vor dem Studienzeitpunkt, ldsst Unsicherheiten
beziiglich der Zeitangabe aufkommen. Einige, jiingere Studienteilnehmer kénnen sich gar nicht
an diesen Zeitraum erinnern, andere scheinen bei den Angaben von den aktuellen Gewohnheiten
beeinflusst zu sein (siehe die Frage nach dem BarfuBlaufen). Fraglich bleibt auch, ob zehn Jahre
vor dem Studienzeitpunkt einem moglichen Infektionszeitpunkt entspricht. Genaue Angaben zur
Inkubationszeit, die individuell und in Abhdngigkeit von der Form der Lepra variiert, gibt es
nicht [79].

Eine weitere Limitierung erfahrt diese Studie durch das fehlende Wissen, ob iiberhaupt infizierte
Giirteltiere im Studiengebiet leben. Daher sollte eine Studie zur Prévalenz der Erkrankung bei
den Giirteltieren derselben Region durchgefiihrt werden. Auf Grund der neuen Studien von
Truman et al. [123], welche gleiche M. leprae Staimme sowohl in Giirteltieren wie in Menschen
derselben Region (USA) nachwies, ist es sinnvoll, den Zusammenhang zwischen natiirlich
infizierten Giirteltieren und der Lepra beim Menschen zu erforschen. Bei einer weiterfiihrenden
Studie mit Fragen nach Kontakt und Art des Kontaktes zu Girteltieren, sollte dem in Brasilien

herrschenden Verbot, Giirteltieren zu jagen, Rechnung getragen werden.

Da sich in der vorliegenden Studie das Wasser von Seen /Stauseen als Risikofaktor identifizieren
lie und dies fiir das Studiengebiet der zweite Hinweis [66] ist, sollte die Ermittlung moglicher
kontaminierter Gewésser die Grundlage fiir weitere Studien sein. Es wiirde sich lohnen,
Wasserproben mittels PCR auf M. leprae zu untersuchen. Bei einem positiven Testergebnis
sollte ein Nachweis der Vermehrungsfahigkeit und Virulenz angeschlossen werden. Mit Hilfe
genetischer Typisierung des Erregers aus Wasserproben und Nasenabstrichen der anwohnenden
Bevdlkerung und ggf. von infizierten Giirteltieren, konnten Infektionswege aufgezeigt werden.
Sollten sich Seen oder Stauseen als Infektionsquelle bestéitigen, wiirde es die Moglichkeit
erdffnen, diesen Ubertragungsweg zu unterbrechen. Es lieBen sich unerkannte Risikogruppen
identifizieren (z.B. Badende), wobei Seen einer sich anbietenden prophylaktischen Mafnahme
leicht zugénglich wiren. Dies wire zugleich ein guter Ansatzpunkt, um auch andere
Studiengebiete auf diesen Ubertragungsweg zu iiberpriifen. Eine entsprechende Anpassung der

Programme zur Bekdmpfung der Lepra wére aussichtsreich.

Die aktuelle Forschung zeichnet sich durch einen zunehmenden Erkenntnisgewinn im Bereich
der genetischen und damit verbundenen immunologischen Komponenten der Lepra per se und
der verschiedenen Formen der Lepra aus. Es ist zu erwarten, dass sich daraus Kenntnisse
entwickeln, die die Therapie, aber ggf. auch die Fritherkennungsprogramme positiv beeinflussen

werden.
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Zusammenfassend lisst sich konstatieren, dass die vorliegende Studie einen Uberblick iiber
mogliche Risikofaktoren und Infektionsquellen im Studiengebiet verschafft. Sie ermdglicht,
Risikogruppen zu identifizieren (wie Menschen, die in Armut leben), belegt die Sinnhaftigkeit
prophylaktischer Malnahmen (BCG-Impfung) und weist auf auBBerwirtliche Infektionsquellen

(Seen/ Stauseen) hin. Damit setzt sie einen wichtigen Ansatzpunkt fiir mogliche Folgestudien.
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5. Zusammenfassung

Bei der vorliegenden Studie ,,Risikofaktoren fiir die Erkrankung an Lepra in Cear4, Brasilien*
handelt es sich um eine epidemiologische Arbeit, die mit Hilfe eines Fragebogens von der
Verfasserin Antonia von Haller zur Identifizierung von Risikofaktoren fiir die Infektion mit

Lepra in Ceard, Brasilien durchgefiihrt und ausgewertet wurde.

Lepra, eine Infektionskrankheit, ausgelost durch Mycobacterium leprae, ist eine seit langem
bekannte Erkrankung. Der Erreger wurde im 19. Jahrhundert durch G. H. A. Hansen entdeckt
und als erster Krankheitserreger identifiziert.

Seit Einfiihrung der Polychemotherapie durch die WHO konnte sie weltweit deutlich zurtick
gedrangt werden. Allerdings gibt es noch immer Lénder, an der Spitze Brasilien, in denen sie
persistiert. 2008 wurden weltweit 249.007 neue Fille durch die WHO registriert, 38.914 davon
in Brasilien.

Die Lepra manifestiert sich klinisch vor allem an Haut und Nerven, wo sie zu - je nach Form der
Lepra - zu hypopigmentierten Flecken mit Sensibilitétsausfall, zu R6tungen und Papeln bis hin
zu kompletten Nervenausfillen mit Erblindung, zur Destruktion von Knorpelstrukturen und
Lahmung fiihren kann.

Ein Hauptiibertragungsweg ist die Ubertragung von Mensch zu Mensch durch engen Kontakt.
Eine Ubertragung durch Wasser, Erde oder Giirteltiere, welche selbst ein Reservoir fiir den
Erreger bilden, werden angenommen. Thr Nachweis féllt auf Grund der fehlenden
Anziichtbarkeit des Erregers auf Néhrboden, der langen Inkubationszeit von drei bis 20 Jahren,
sowie der niedrigen Manifestationsrate schwer. Fiir die Unterbrechung des Ubertragungsweges
ist jedoch die Identifikation von Risikogruppen und Risikofaktoren zur Anpassung der Lepra-
Kontrollprogramme nétig.

In der vorliegenden Studie wurden mit Hilfe eines Fragebogens Patienten und Kontrollpersonen
des Krankenhauses fiir Haut- und Geschlechtskrankheiten und Referenzzentrum fiir Lepra Dona
Libania in Fortaleza, Ceara mit Hilfe eines Fragebogens zu moglichen Risikofaktoren befragt.
Themen des Fragebogens sind sozio6konomische Faktoren, die BCG-Impfung, Kontakt zu
Leprakranken und Giirteltieren, Kontakt zu Wasser oder Erde. Es lief sich bestdtigen, dass
Armut einen Risikofaktor fiir Lepra darstellt, wihrend die BCG-Impfung eine Schutzwirkung
aufweist. Ebenso bestitigt sich, dass Kontakt, vor allem naher Kontakt zu Leprakranken, das
Risiko erhoht. Als weiteren Risikofaktor im Studiengebiet kann das Baden in Seen oder
Stauseen identifiziert werden. Es ist somit davon auszugehen, dass Seen/Stauseen eine mogliche
Infektionsquelle fiir die Lepra darstellen. Da Risikogruppen fiir die Lepra-Kontrollprogramme

durch Identifikation kontaminierter Gewasser identifizierbar wiren und Gewésser fir
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prophylaktische MaBnahmen zur Unterbrechung des Ubertragungsweges leicht zuginglich sind,
sollten vor allem weiterfithrende Studien zur Identifikation von kontaminierten Gewaéssern im

Studiengebiet angeschlossen werden.
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6. Anhang

Universidade Federal do Ceara
Departamento de Satde Comunitaria

R: Prof Costa Mendes, 1608 - 5° andar — Rodolfo Teofilo
NRTw WA FORNOR  Fone: 55-85-288-8044 Fax: 55-85-288-8050 e-mail: ligia@ufc.br

CNPq - Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico

Secretaria de Estado da Sadde do Ceard / SESA - CE
Centro de Referencia nacional em dermatologia sanitaria
D. L‘i‘pénia

DINAMICA DA TRANSMISSAO DO MYCOBACTERIUM LEPRAE NO
| ESTADO DO CEARA: ESTUDO EPIDEMIOLOGICO SOBRE FONTES DE
‘ INFECCAO HUMANAS
- 2004

Termo de Conggn;imgnig

Estamos convidando vocé ou o menor sob sua responsabilidade a participar de uma pesquisa que sera
realizada no estado do Ceara, referente ao estudo da hanseniase, uma doenca que ainda traz rmuitos problemas de
salide para nossa populagdo. Os objetivos principais deste projeto sdo: estudar como ocorre a transmisséo da
hanseniase e quais os principais fatores associados com esta transmissdo. As informagdes colhidas por este estudo
podem colaborar muito com a prevengdo e controle da hanseniase em nosso estado, minorando o sofrimento gue ela
traz para as pessoas.

Sera garantido o total sigilo de todas as informacdes que vocé nos fornecer. Em caso de duvida, vocé poderd
procurar por Ligia Regina Sansigolo Kerr Pontes, responsavel pela pesquisa, no telefone 85-288-8044 ou 85-288-8050
ou 85-9988-8866. 2 4

Portanto, eu declaro que compreendi o estudo e

aceito participar:

Assinatura do participante da pesquisa

Assinatura do representante legal

Recusa Caso { )
u Controle ()

Dados sécio-demograficos idade____ anos
Estado Civil i

Estudou até que série série

Poderia dizer o motivo da recusa?

Parar o guestionério aqui |

N° do Questionario: OS N° do par:
Entrevistador: Data da entrevista: : _ /__/__

N° do F’rontui{io:
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Tipo de participante

Gaso
Cohtrole

TIPO

Data do diagnostico

e
Ignarado

CONTROLE: Diagnose

CASO: Forma clinica

Indeterminada
Tuberculdide
Virshoviana
Dimorfa
Ignorada

CLASSCL

CASO: Classificagdo Operacional

Paucitacilar
Multibacilar
Ignorado

CLAOPER_____

CASOQ: Baciloscopia (inicial)

Ignorado

BACSCP.

CASO: Numero de lesBes (inicial)

0 Unica
Duas a cinco
Mais que cinco

Ignorado

N U—

NUMLES____

.

CASQ: Grau de incapacidade no Otho
(inicial)

Nenhum problema com os olhos devido a hansen.
Diminuigdo ou perda da sensibilidade

Lagoftalmo e/ou ectropio

Tricuiase

Opacidade corneana cantral

Acuidade visual menor guie 0,1

Ignorado

GRINCAPOLH
oD

GRINCAPOLH
OE.

CASO: Grau de incapacidade no nas
maos (inicial)

Nenhum problema com as méos devido a hansen.
Diminuigdo ou perda da sensibilidade

Lesdes tréficas e/ou lesdes traumaticas

Garras

Reabsorgdo

Méo caida

Ignorado

Junvrolonswnroloc wnrlo lomolownrHe

GRINCAPMAO
D

GRINCAPMAO
£

10

CASO: Grau de incapacidade no nos pés
(inicial)

Nenhum problema com as mé&os devido a hansen.
Diminuigdo ou perda da sensibilidade
LesBes troficas e/ou lesbes traumaiticas

Contratura do tornézelo
Ignorado

2

LAUTA WN=OIOU

GRINCAPPED

GRINCAPPEE

11

CASO: Localizagdo (primeira lesdo
vermelho)

»

=
L]
m

Flelc] .
)

J\\r

m-l!rmzmm—
~——
Y
o

] \}5

] ]

A n]n E F B | X L

12

Modo de deteccdo do novo caso

Encaminhamento
Demanda esponténea
Exame de coletividade
Exame de contratos
Qutros miodos
Ignorado

MDETEC,

13

Modo de entrada

4l

Caso Novo

Transferéncia do Mesmo Municipio
Transferéncia do Outro Municipio
Transferéncia de Outro Estado ou Pais
Recidiva

Outros Reingressos

Ignorado

MEDENTR ___

14

~
Ja iniciou medicacdo?

Sim

Ndo

Ignonado
e

VWHOologAWNROWEWN RO

MEDIC

15

Data do inicio da medicacdo
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Caracterizacdo S6cio-econdmico-demografica

101.

Qual sua idade?

_anos
Ignorada

IDADE______

102.

Qual sexo?

Masculino
Ferninino
Ignorada

SEXO,

103.

Cor da pele

BEranca
Parda
Negra
Outra
Ignorada

COR

104.

Qual seu estado civil?

-

Solteiro

Casado
Junto/amigado
Divorciado
Desquitado/separado
Vidvo

Ignorada

ESTCIV.

105,

Vocé estudou até que série?

N&o frequentei a escola
Primeiro grau incompleto
Primeiro grau completo
Segundo grau incompleto
Segundo grau completo
Superior

POs-grad:acdo

Ignorada

GRINSTR___

106.

No momento vocé esta:

Outro:

Desempregado
Empregador

Autébnomo enpresarto
Aposentado / Pensionista
Dona da ¢asa

Nunca traizaihou

S6 Estudante/'/#?.uno

Ignorada

CEOUAWNROloANAUNROBUTAWN ROl N Olo S|

2

FUNCAQ

107.

Em qual dessas faixas de renda familiar

vocé se enquadra?

Sem rendimento

Menos de um saldrio minimo

Um a menos de quatro salarios minimos
Quatro a menos de oito saldrios minimos
Oito a menos de doze saldrios minimos
Doze saldrios minimos ou mais

Ignorada

RENDPES____

108.

Sua renda familiar ha cerca de 10 anos

era:

Igual
Maior
Menor
Ignorada

RENDIO -~

109.

Qual o grau de instrugdo do chefe da sua

familia?

Sou eu

Analfabeto

Primeiro grau incompleto
Primeiro grau completo
Segundo grau incompleto
Segundo grau comipleto
Superior

Pos-graduacdo

Ignorada

GRINCHEF___

Vocé sempre teve comida suficiente para
a familia?

Sim
N&o
Ignorada

COMIDSUF__

114,

Vocé ja passou por grandes dificuldades
financeiras durante sua vida?

Sim
Nédo
Ignorada

Vol o rolNONAWNROloNROlpUu s WO

GRDIFIC____

112.

Vocé possui em sua casa?

5

G0

F 3

O DOoOO®

[ S NN Y

Ignorado

H DA D DD
(Yo Ji¥o JiVe J¥o IV RV

NN
w

ENELE
AUTO,
BANHEI____
GELAD

MIDE@ -

(%]
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OHdeVoee fbra> Atualmente: ONMOR
113 : Fortaleza 0
"| E 10 anos atras? 10 Anos atras:
Fortaleza | 0 ONMO10._
Atualmente: Zong rural 0
i o Zona Urbana| 1 |ZONAIN___
= e interior, € Ignorada 9
"] E 10 anos atras? 10 Anos atras: Zona rural 0
Zona Urbana é ZONA10
Ignorada
2. Analise dos Hahitos i
CODIGOS/CATEGORIAS
- Marca vermelho no desenho da pergunta 11
201. | ONde estava a primeira lesdo?
; Sm| 0 |TOMOUBCG
202. | Vocé ja tomou BCG? Nio| 1
] Ignorade | 9
: : VEZBCG
3 0
203. | Se sim quantas vezes? Vezos
Néo 0 | CICATRIZBD
204. | Presenca de cicatriz no braco direito? Sim 0
Ignorado| 9
205. | Quantas pessoas morem a sua casa? = i Pesscas PESSACAS_____
Quantos dormem no mesmo comodo | Atualmente: manS _____pessoas DORMECO
206. d 9
que vocé? & gnoface
10 Anos atras: ol ____ pessoas DORMECO10
E 10 anos atras? Ignorado| 9 e
Quantos dormem na mesma cama/ Atualmente: Ny ____pessoas DORMECA
207. | rede que vocé? " Ignorado| 9
E > 10 Anos atras: WSy ____pessoas DORMEC10
E 10 anos atras? Ignorado 9 oy
i . Atuaimente: Sim| 0 |[VISITAS
Vocé costuma receber visitas para Nio| 1
208. | dormir em sua casa? - Ignorado 9
-~ } 10 Anos atras: Sim 0 |VISIT10 o
E 10 anos atras? Ndo| 1
Ignoratdo 9
Atualmente: Reide 0 DORMEA__
Cama ;
4 ‘ Colché&o no chfio
Onde vocé costuma dormir? Outra| 10 -+
209. Ignorado g
g i 10 Anos atras: Red
Onde vocé dormia ha 10 anog atras? R Caen'g 1 |DORMEO____
Colch&o no chido | 2
Outra| 10
Ignorada| 9
Vocé costuma dormir ou descansar Simi] 0 |REDEOUTPE___
£ Néo| 1
210. | em redes ou camas usadas por outras Ignorads 9
pessoas? |
Menos de 1X/més i LAVADORM_____
1X/més| 2
m Freqiiéncia com que sdo lavados 1X/15dias 3
i :
lengdis ou a rede onde vocé dorme: 1_X(sernana 4
diariamente 5
Ignorado| 9
Vocé conhece ou conhecia alguém SLm 0, |CONHECOM
212. 'y Nédo 1
com MH?24" Ignorado 9
(Se ndo pullar->223)
213. | Quantas pessoas? Pessoas QUANTCOM_____
4
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214.

Se sim, quem era?

Parente (com quem convive freqiientemente)
Parente (com quem tem pouca convivéncia)
Vizinho

Amigo

Conhecido

Colega de trabalho

Outro

Ignorado

U H WNFRO

QUEMHAN,

| QUEMHAN

215.

Essa pessoa vivia. ou ainda vive com
vocé na mesma casa?

Nio

Ainda vive
Vivia
Ignorado

ONFO| W

COMVIVE

216.

Quanto tempo vocé viveu com alguém

que tinha hanseniage?

Anos

QUANTEMP.

247

Se voceé viver ou vivia a pessoa estou

doente no tempo vocés vivem junto?

Sim
N3o
Ignorado

PESSESTOUDOI

218.

Que tipo de contato vocé tinha com

esta(s) pessoa(s)?

0=Sim 1=N3o
0=Sim 1=N3o
O=Sim—t=N50
0=Sim 1=N3o

i 1=Niio
anho, alimento)  0=5i1 =N8o
Relacdo sexual 0=Sim 1=N&o
Trabalhava junto 0=Sim 1=Nio¢
Outro:

Dormia na mesma cama/rede
Dormia no mesmo quarto
; &

€

Dot
Usavam as mesmas roupas

oy
tO5 Pr

CONDORM_____
CONQUAR,
CONQSEP
CONROUP :
CONOALH
CONCUID
CONNAMO
CONTRAB

1219.

Qual idade desse pessoa agora?

IDDAPESS

{220.

Qual ¢ sexo?

M
Ignorad

SEXDAPESS ___ -

221.

' Caso:Quando vocé comegou ter

problema de pele (MH), essa pessoa
ainda estava doente?

Sim
Ndo
Ignorado

OOl WO

PESSAINDESTD
o]

222

Essa pessoa estava tomando

-| remédio?

Sim
Nio
Ignorado

PESSTOMED____

223

Se sim, essa pessoa terminou de

tomar o remédio?

Sim
Nédo
Ignorado

PESSTERM

224,

Vocés costuma usar as mesmas

roupas com outras pessoas?

Sim
Né&o
Ignorado

USMESROP____

225.

De onde vem a agua de uso geral
(tomar banho/lavar louga) da sua

casa?

Rede publica
Pogo profundo
Cacimba

Rio

Acgude
Chafariz
Lagoa

Atualmente:

Outra )
Ignorado

Rede publica
Pogo profundo
Cacimba

Rio

Acudé
Chafariz
Lagos

10 Anos atras:

Outra .
Ignorado

CEPUDWNHOlO-O|ORO|ORO

CEAUTDRWNRO

VEMAGA

'VEMAG10

58




Atualmente: Rede publica AGBEBEA _

Pogo profundo

Cacimba

Rio

‘Agude

. Chafariz

Agua mineral

Outra ja
Ignorado

VCoOUAWNEO

De onde vem a agua para beber da

226. | sua casa?
10 Anos atras: Rede publiza AGBEBEA10____
Poco profundo

Cacimba

Fio

Agude

i Chafariz

Agua mineral

Outra___ e e
Ignorado

Atualmente: Coada TRATA,

Filtrada
Fervida

Usa hipoclorito
Néo trata

Por qual tratamento passa a agua de Outro - : =
gnorado

oo . TRATL0_
10 Anos atras: Coala
Filtrada

Fervida

Usa hipoclorito

N&o trata

QOutro e

Ignorado

oB5rWNROlOEONAWNRO

: Sim LAVAROU
228. | Vocé lava roupa oS Ye2eS <) N.Eio -

Ignorado

Atualmente: Rede publica AGLAVROA ____

Poco profundo
Cacimba

Rio

Aguiie

Lagoa
Chafariz

@

Com que agua € lavada a roupa de
& : 9 i Outro,

casa? Ignorado

\ogmmbwmuo@,eo oErWNRO

AGLAVRO10____

229,
10 Anos atras: Rede publica
Pogo profundo

Cacimba

Rio

Acude

Lagoa

Chafariz

Outro £

Ignorado

@S ueed 4 ﬁ{g; ~4LAVALOUC
Ignorado

230. | Vocé lava lougas

Atuaimente: Néo BANACUD.
Quase diariamente
Algumas vezes/semana;
Algumas vezes por m3s
Algumas vezes no a'it
Vocé tem costume de tomar banho: Outra i

231.| Em ACUDES ou LAGOAS

OCoPWNROlOBOlOEAUTAWNRO

i
Ignorado
BANAG10

10 Anos atras: Né&o

Quase diariamenie

Algumas vezes/semana

Vi Algumas vezes por més

: Algumas vezes no ano
Qutra

OUTHAWNRO

IgnoraJ5
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§232,

Em BREJO ou MANGUE

Nip

Quase diariamente

Algumas vezes/semana

Algumas vezes por més

Algumas vezes no ano
Outra ‘

Atualmente:

10 Anos atras: N
Quase diariamente
Algumas vezes/semana
Algumas vezes por més
Algumas vezes no ano
Outra ol
Ignorado

=
oS rWNRO

oBAWNRO

BRA

BR10

233,

Quando vocé lava as maos ao dia?

igno=9
igno=9

sim=0 ndo=1
sim=0 ndo=1

Antes das refeigdes
Ap6s de ir pra banheiro

VESLAVMAO___

234.

-

Com que vocé lava maos?

Sé com agua

Com sabonete, sabdo ou detergente
Desinfetante

@iifra - s el

Ignorado

CLAVMAO_

235.

Vocé toma banho diariamente?

Sim
Ndo
Ignorado

BANHDIA_

236.

Se sim, o que vocé usa?

Sabonete ou sabdo

S6 agua
As vezes s6 dgua, as vezes sabonete/sab3o
Ignorado

Q,{'Qa N A \-Q

BANHUSA_____

232

Tem o habito de andar descalgo?

Sim

N3o
Ignorado
Sim

Nio
Ignorade

Atualmente:

10 Anos atras:

DESCAA. - ..

DESCA1Q

238.

Vocé caca?

Nunca

De vez em quando
Regularmerite
Ignoraie

Nunca

De vez em quandc
Regularmente
Ignorade

Atualmente:

10 Anos atras:

CACAIO: . -

239,

Se sim, vocé caga peba ou tatu?

Sim
Nie
Ignorado
Sim
Nio
Ignorado

Atualmente:

10 Anos atras:

QUECACA

249,

Vocé ja comeu tatu ou peba?

Sim
Nio
Ignorado

OOl VW OWRO \DNHO\ONHO\DHO\OHO\DNHD\O!—‘O\DENHO

COMEUTATU____

241,

Se sim, quantas vezes? -

Vezes por

242.

Vocé ja preparou peba ou tatu para

comer?

Sim
Ndo
Ignorado

PREPTAT.

243.

Se sim, o animal que vocé come ou

comeu:

Nasceu no tanque de criagio

Era “tratado” no tanque, mas ndo nasceu &
Era comido sem “tratar”

Ignorado

ORIGPEBA

ORIGPEBA

244,

Vocé cria peba ou tatu?

Sim
Niio

CRIAPEBA

245.

Vocé sofre arranhdes ou mordidas do

animal?

Sim
Nédo
Ignorad0

OHOI-O| ONRO| O~

ARRANPEBA____

246.

Se sim, onde?
A

#*
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Bundesuniversitat von Ceara

Abteilung fiir gesellschaftliche Gesundheit

R: Prof. Costa Mendes, 1608 — 5. Stock — Rodolfo Teofilo

Telefon: 55 — 85 — 288 — 8044 Fax: 55 — 85 — 288 — 8050 e-mail: ligia@ufc.br

CNPq — Nationalrat der wissenschaftlichen Entwicklung

Staatssekretiar der Gesundheit von Ceara SESA — CE

Zentrum nationaler Beobachtung von Hautgesundheit D. Libania
Ubertragungswege des Mycobakteriums Leprae im Staat Ceara: Epidemiologische Studie
beziiglich Quellen menschlicher Ansteckung

2004

Zustimmungsbedingung

Wir laden Sie oder den/die Minderjdhrige/n in Threr Verantwortung zu einer Nachforschung ein,
die der Bundesstaat Ceara zur Erforschung von Lepra durchfiihrt, einer Erkrankung, die unserer
Bevdlkerung noch immer viele gesundheitliche Probleme bereitet. Hauptziele dieses Projektes
sind: erkunden wie Lepra iibertragen wird und welche Hauptfaktoren mit der Ubertragung
verbunden sind. Die gesammelten Informationen dieser Studie konnen eine Menge zur
Vorbeugung und Kontrolle von Lepra in unserem Staat beitragen, indem sie das Leid verringern,
das sie liber die Betroffenen bringt.

Versichert wird der absolute Schutz aller Daten, die Sie uns zukommen lassen. Im Zweifelsfall
konnen Sie sich an die fiir diese Studie verantwortliche Ligia Regina Sansigolo Kerr Pontes
wenden unter der Telefonnummer 85-288-8044 oder 85-288-8050 oder 85-9988-8866.

Dementsprechend erklére ich ... , dass ich die Studie verstanden habe und bereit bin, daran
teilzunehmen.

Unterschrift des Studienteilnehmers ...

Unterschrift des gesetzlichen Vertreters ...

Weigerung Fall / Kontrollperson

soziodemografische Daten Alter ... Jahre/ Familienstand... / Schulbesuch
bis Klasse .../ Konnen Sie einen Grund fiir
die Weigerung angeben? ...

Nummer des Befragten: ... Paarnummer: ...
Befrager ... Datum der Befragung: ... ... ...
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1. Art der Teilnahme Fall 0 / Kontrolle 1
2. Datum der Diagnostik / ignoriert
3. KONTROLLE: Diagnose
4.  FALL: klinische Form unbestimmt/ tuberkuloid/ lepromatds/ borderline/
ignoriert
5.  FALL: Einstufung paucibazillar/ multibazillar/ ignoriert
6. FALL: Bazilloskopie (erstmalig) ... lignoriert
7. FALL: Anzahl der Stérungen (erstmalig) keine/ eine/ zwei bis fiinf/ mehr als fiinf/ ignoriert
8. Art der Feststellung des neuen Falls durch Einzeluntersuchung/ auf Nachfrage/ infolge
allgemeiner Untersuchung/ durch vertragliche
Untersuchung/ auf andere Art/ ignoriert
9. Zugangsweise Neuzugang/ Uberweisung aus demselben Bezirk/
Uberweisung aus einem anderen Bezirk/
Uberweisung aus einem anderen Bundesstaat oder
Land,
Ruckfall/ Riickkehr aus anderen Griinden/ ignoriert
10. FALL: Beginn der Medikamentengabe Datum .../ noch nicht begonnen
11. FALL: Grad der Behinderung am Auge keine Behinderung durch Lepra/ Verringerung
(erstmalig) oder Verlust der Sensibilitat/ Lagophthalmus und/oder
Ektropium/ Entropium/ Tribung der zentralen
Hornhaut/ Sehscharfe unter 0,1/ ignoriert
12. FALL: Grad der Behinderung an den  keine Behinderung durch Lepra/ Verringerung oder
Handen (erstmalig) Verlust der Sensibilitat/ traumatische und/oder
trophische Veranderung/ Krallhand/
Verlust von GliedmaRen/ Fallhand/ ignoriert
13. FALL: Grad der Behinderung der Fiile keine Behinderung durch Lepra/ Verringerung
(erstmalig) oder Verlust der Sensibilitat/ traumatische und/
oder trophische Veranderungen/ Krallfuf3/
Verlust von GliedmaRen/ Fallfu®/ ignoriert
FALL: Lokalisation (erste Lasion in Rot) -auf der Zeichnung-
Seite 3
101. Alter ... Jahre/ ignoriert
102. Geschlecht mannlich/ weiblich/ ignoriert
103. Hautfarbe weil’/ braun/ schwarz/ andere .../ ignoriert

104. Familienstand

locker verbunden bis getrennt/ verwitwet/ ignoriert

105. Schulbesuch gar nicht/ Grundschule unvollstandig/

Grundschule vollstandig/ Sekundarstufe
unvollstandig/ Sekundarstufe vollstandig/
Hochschulel/ zweite Studienstufe/ ignoriert

106. derzeitiger Zustand arbeitslos/ angestellt/ selbststandig/ in Rente,

107. In welche Einkommensgruppe ordnen Sie

pensioniert/ Hausfrau/ noch nie gearbeitet/ Schiiler,
Student/ sonstiges ... / ignoriert

sich ein? unter vier Mindestlohnen/ vier bis unter acht

Mindestlohnen/ acht bis unter zwolf Mindestldhnen/

zwolf Mindestldhne oder mehr/ ignoriert

108. Ihr Familieneinkommen vor etwa 10 Jahren gleich/ grof3er/ kleiner/ ignoriert

109. Uber welchen Bildungsgrad verflgt Ihr

Familienoberhaupt? Grundschule vollstandig/ Sekundarstufe

unvollstandig/ Sekundarstufe vollstandig/
Hochschule/ zweite Studienstufe/ ignoriert

110. Hatte Ihre Familie immer genug zu essen? Nein/ Ja/ ignoriert

111. Haben Sie grofe finanzielle Schwierigkeiten Nein/ Ja/ ignoriert
in lnrem Leben durchgemacht?

112. Hatten Sie zu Hause Strom Nein/ Ja/ ignoriert

ein Auto Nein/ Ja/ ignoriert
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alleinstehend/ verheiratet/ in Beziehung/ geschieden/

ohne Einkommen/ weniger als ein Mindestlohn/ ein bis

Bin ich selbst/ Analphabet/ Grundschule unvollstandig



ein Bad
einen Kuihlschrank
einen Fernseher

Nein/ Ja/ ignoriert
Nein/ Ja/ ignoriert

Nein/ Ja/ ignoriert

Videokassette/ DVD Nein/ Ja/ ignoriert

Seite 4

113.
114.

201.
202.
203.
204.
205.
206.
207.
208.
209.
210.
211.
212.

213.

Seite

214.

215.
216.

217.

218.

219.
220.
221.

Wo wohnen Sie zur Zeit?
und vor 10 Jahren?

Falls derzeit im Landesinnern
und vor 10 Jahren?

... | Fortaleza
... | Fortaleza
in landlichem Gebiet/ Stadtgebiet/ ignoriert
in Iandlichem Gebiet/ Stadtgebiet/ ignoriert

Untersuchung der Lebensgewohnheiten

FALL: Wo tauchte die erste Stérung auf?

Haben Sie BCG genommen?

Wenn ja, wie oft?

Gibt es eine Narbe am rechten Arm?
Zu wievielt wohnen Sie in einem Haus?

Zu wievielt schlafen Sie in einem Zimmer?

und vor 10 Jahren?

Rotmarkieren Sie auf Zeichnung der Frage 11
Nein/ Ja/ ignoriert

... mal

Nein/ Ja/ ignoriert

... Personen

zur Zeit: ... Personen/ ignoriert

vor 10 Jahren ... Personen/ ignoriert

Zu wievielt schlafen Sie in Bett/Hangematte? zur Zeit: ... Personen/ ignoriert

und vor 10 Jahren?

... Personen vor 10 Jahren/ ignoriert

Ubernachten gewdhnlich Gaste bei lhnen?  zur Zeit: Nein/ Ja/ ignoriert

und vor 10 Jahren?

Worauf schlafen Sie fir gewéhnlich?
und vor 10 Jahren?

Schlafen oder entspannen Sie auf einer
von Anderen mitgenutzten Ruhestatte?
Wie oft wird lhre Bettwasche oder
Hangematte gewaschen?

Kennen oder kannten Sie jemanden mit
Lepra ?

Wenn ja, wie viele Personen?

5

Wenn ja, wer?

Lebte oder lebt diese Person mit lhnen
im selben Haus?

Wie lange lebten Sie mit dem/der
Person zusammen, die Lepra hatte?
Wenn Sie zusammenleben oder
lebten: War die Person zur Zeit des
Zusammenlebens krank?

Welcher Art war |hr Kontakt mit der
Person?

Wie alt ist diese Person heute?
Welchem Geschlecht gehort sie an?
FALL: War die Person noch krank, als

vor 10 Jahren: Nein/ Ja/ ignoriert
Hangematte/ Bett/ Bodenmatratze/ anderes/ ignoriert
Hangematte/ Bett/ Bodenmatratze/ anderes/ ignoriert

Nein/ Ja/ ignoriert

weniger als 1 mal monatlich/ 1 mal im Monat/ alle 15
1 mal wochentlich/ taglich/ ignoriert

Nein/ Ja/ ignoriert

Bei Nein: liberspringen Sie Fragen 213 bis 223
... Personen

ein/eine Verwandte-r (mit dem/der Sie viel teilen)/
ein/eine Verwandte-r (mit dem/der Sie wenig teilen)/
Nachbarln / Freundin/ ein/eine Bekannte-r/ ein/eine
Arbeitskollege-in/ Andere/ ignoriert

Nein/ lebt noch/ lebte/ ignoriert

... Jahre

Nein/ Ja/ ignoriert

Schliefen Sie im selben Bett/Hangematte?  Nein/ Ja
Schliefen Sie im selben Raum? Nein/ Ja
Benutzten Sie dieselben Kleider Nein/ Ja
Nutzten Sie selbes Bad, selbe Handtiicher? Nein/ Ja
Pflegten Sie die Person (waschen,ndhren)? Nein/ Ja
Hatten Sie eine sexuelle Beziehung? Nein/ Ja
Arbeiteten Sie zusammen? Nein/ Ja
anderes: ...

... Jahre

weiblich/ mannlich/ ignoriert
Nein/ Ja/ ignoriert
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Sie erste Hautprobleme (Lepra) bekamen?
Nahm diese Person Medikamente?

Wenn ja, horte die Person auf,
Medikamente zu nehmen?

Teilten Sie Kleidung und Wasche

mit weiteren Personen?

Woher kommt das Brauchwasser

(Wasch- / Spulwasser) lhres Hauses?

222.
223.

224.

225.

Woher kam es vor 10 Jahren?

Seite 6

226. Woher kommt das Trinkwasser Ihres Hauses?

und woher kam es vor 10 Jahren?

227. Wie wird das Trinkwasser behandelt?
und wie wurde es vor 10 Jahren behandelt?

228. Waschen Sie Wasche?

229. Mit welchem Wasser wird Wasche gewaschen?

und wurde vor 10 Jahren gewaschen?

230. Spllen Sie Geschirr?

231. Baden Sie gewohnlich in einem Stausee/See?

und badeten Sie vor 10 Jahren im Stausee/See?

Seite 7

232. Baden Sie im Sumpf oder Mangroven?

233. Wie oft waschen Sie lhre Hande am Tag?

234. Womit waschen Sie lhre Hande?

Nein/ Ja/ ignoriert
Nein/ Ja/ ignoriert
Nein/ Ja/ ignoriert

aus dem offentlichen Netz/ Tiefbrunnen/
Selbstgegrabenen Brunnen/ einem Fluss/ Staudamm/
offentlichen Brunnen / aus einem See/ aus sonstiger
Quelle/ ignoriert

aus dem offentlichen Netz/ Tiefbrunnen/
Selbst-gegrabenen Brunnen/ einem Fluss/ Staudamm/
offentlichen Brunnen / aus einem See/ aus sonstiger
Quelle/ ignoriert

aus dem offentlichen Netz/ Tiefbrunnen/
Selbst-gegrabenen Brunnen Fluss/ Stausee/
offentlicher Brunnen/ Mineralwasser/ sonstiges/
ignoriert

aus dem offentlichen Netz/ privatem Brunnen/
Selbst gegrabenen Brunnen/ Fluss/ Stausee/
offentlicher Brunnen/ Mineralwasser/ sonstiges/
ignoriert

Gesiebt/ gefiltert/ abgekocht/ gechlort/ nicht
behandelt/ sonstiges ... [/ ignoriert

Gesiebt/ gefiltert/ abgekocht/ gechlort/ nicht
behandelt/ sonstiges ...  /ignoriert

Nein/ manchmal/ Ja/ ignoriert

aus Offentlichem Netz/ privatem Tiefbrunnen/
Selbst gegrabenen Brunnen/ Fluss/ Stausee/
offentlicher Brunnen/ See/ aus sonstiger
Quelle ... /ignoriert

aus offentlichem Netz/ privatem Tiefbrunnen/
Selbstgegrabenen Brunnen/ Fluss/ Stausee/
offentlicher Brunnen/ See/ aus sonstiger
Quelle ... / ignoriert

Nein/ manchmal/ Ja/ ignoriert

Nein/ fast taglich/ einige Male wdchentlich/
einige Male monatlich/ einige Male jahrlich/
sonstiges ... / ignoriert

Nein/ fast taglich/ einige Male wochentlich/
einige Male monatlich/ einige Male jahrlich/
sonstiges ... / ignoriert

zur Zeit: Nein/ fast taglich/ mehrmals
wochentlich/ mehrmals im Monat/ mehrmals im
Jahr/ sonstiges:... / ignoriert

vor 10 Jahren: Nein/ fast taglich/ mehrmals in
der Woche/ mehrmals im Monat/ mehrmals im
Jahr/ sonstiges ... / ignoriert

drei mal/ finf mal/ acht mal/ elf mal/ fiinfzehn
mal

nur mit Wasser/ manchmal mit Seife oder
Reinigungsmittel/ gewohnlich mit Seife oder
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235.
236.
237.

238.

239.

240.
241.
242.
243.

244,
245,

246.

Wie oft duschen Sie oder nehmen ein Bad?
Benutzen Sie dabei Seife oder Shampoo?
Laufen Sie gewohnlich barfull?

Jagen Sie?

Wenn ja: Jagen Sie Gurteltiere?

Haben Sie mal Glrteltiere gegessen?
Wenn ja: wie oft?

Haben Sie mal Glrteltiere zubereitet?
Wenn ja: Wurde das Tier, das Sie alRen

Halten Sie Glrteltiere?

Wurden Ihnen Schrammen oder Bisse durch das

Tier zugefugt?
Wenn ja: wo?

65

Reinigungsmittel/ mit Desinfektionsmittel/
ignoriert
. -mal pro ... / ignoriert

Nein/ manchmal/ Ja / ignoriert
zur Zeit: Nein/ Ja / ignoriert

vor 10 Jahren: Nein/ Ja / ignoriert

zur Zeit: nie/ manchmal/ regelmaRig/ ignoriert
vor 10 Jahren: nie/ manchmal/ regelmafig/
ignoriert

zur Zeit: Nein/ Ja / ignoriert

vor 10 Jahren: Nein/ Ja/ ignoriert

Nein/ Ja / ignoriert

...-mal pro ...

Nein/ Ja / ignoriert

in Gefangenschaft geboren/ eingefangen und
danach erst gehalten/ wildlebend

Nein/ Ja

Nein/ Ja / ignoriert



Universidade Federal do Ceard
Comité de Etica em Pesquiisa

Of. N° 671/2004 Fortaleza, 29 de outubro de 2004

_ Protocolo n°® 125/04

" Pesquisador responsavel: Ligia Regina Sansigolo Kerr-Pontes
Dept®./Servigo: Nicleo de Normatizagio da Atengdo a Satide NUNAS/ Adulto ¢
Idoso
Titulo do Projeto: “Dindmica da transmissio do Mycobacterium Leprae no
Estado do Ceard: estudo epidemiologico sobre fontes de infecgio humanas ¢
ambientais empregando técnicas de biologia molecular”

Levamos ao conhecimento de V.S% que o Comité de Etica em Pesquisa ¢
do Complexo Hespitalar da Universidade Federal do Ceard - COMEPE, dentro
das normas que regulamentam a pesquisa em Seres humanos, do Conselho
Nacional de Satide — Ministério da Saide, Resolugio n°196 de 10 de outubro de
1996 ¢ Resolucdo n° 251 de 07 de agosto de 1997, publicadas no Diario Oficial,
em 16 de outubro de 1996 e 23 de setembro de 1997, respectivamente, aprovou o
projeto supracitado na reunido do dia 28 de outubro de 2004.

Outrossim, informamos, que 0 pesquisador devera se comprometer a enviar
o relatério parcial ¢ final do referido projeto.

Atenciosamente,

‘ : b & ‘
/} /{/’\/;\/CL/V\, \(L,\VW\‘K& /N @W&m .

e P Mo
Adpurida Lt
a Jo By o Posquixd
COMEPE 1t we LI
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