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1. EINLEITUNG

1.1 Malaria — Erreger und Erkrankung

Malaria (von italienisch mal'aria - ,schlechte Luft*) — auch Sumpffieber oder
Wechselfieber genannt — ist eine Tropenkrankheit des Menschen, die von einzelligen
Parasiten der Gattung Plasmodium hervorgerufen wird. Die humane Malaria wird
hauptsdchlich in den Tropen und Subtropen durch den Stich einer weiblichen,
infizierten Stechmiicke der Gattung Anopheles libertragen.

Uber 20 bisher bekannte Plasmodienarten parasitieren wirtsspezifisch, vor allem in
Vogeln und Sidugetieren sowie in den korrespondierenden, vektorsuszeptiblen
Stechmiickenarten. Es handelt sich dabei um Einzeller, die zwar keine Zellwand, aber
als Eukaryoten im Gegensatz zu Prokaryonten einen Zellkern besitzen. Sie
durchlaufen einen Generationswechsel zwischen dem Zwischenwirt und der
Ubertrigermiicke. Je nach Entwicklungsstadium wird eine unterschiedliche Gestalt
angenommen. Dieser Generationswechsel ist schematisch in Abb. 1 dargestellt. Die
kleinste Form, der Trophozoit, misst drei um, die grofite Form, der Leberschizont, bis
zu 70 pm.

Per Definition dienen Stechmiicken - besonders der Gattungen Anopheles und Culex -
als Endwirt, in denen die geschlechtliche Entwicklung (Gamogonie) stattfindet. Der
Mensch dient im Rahmen der prierythrocytiren Entwicklung in den Leberzellen und
der erythocytiren Entwicklung (Schizogonie) in den Erythrocyten der
humanpathogenen Plasmodien als Zwischenwirt. Fiinf Arten von Plasmodien sind
derzeit beschrieben, die beim Menschen auf natiirlichem Weg eine Malariaerkrankung
auslosen konnen. Nachdem die infizierte Anophelesmiicke einen Menschen gestochen
hat, sondert sie mit ihrem Speichel, der u.a. Gerinnungshemmer enthilt, circa 10 bis
15 infektidse Sporozoiten ab. Diese gelangen mit dem Blutstrom in die Leber, wo sie
in die Zellen des Lebergewebes eindringen und darin zum Leberschizont heranreifen.
In der Leber findet eine ungeschlechtliche Vermehrung (Teilung) statt, die als
,exoerythrozytire Schizogonie® bezeichnet wird. Dadurch entstehen pro Schizont bis

zu 30.000 Merozoiten.


http://de.wikipedia.org/wiki/Tropenkrankheit
http://de.wikipedia.org/wiki/Parasit
http://de.wikipedia.org/wiki/Plasmodien
http://de.wikipedia.org/wiki/Tropen
http://de.wikipedia.org/wiki/Subtropen
http://de.wikipedia.org/wiki/Stechm%C3%BCcken
http://de.wikipedia.org/wiki/Anopheles
http://de.wikipedia.org/wiki/S%C3%A4ugetiere
http://de.wikipedia.org/wiki/Eukaryoten
http://de.wikipedia.org/wiki/Bakterien
http://de.wikipedia.org/wiki/Zellkern
http://de.wikipedia.org/wiki/Trophozoit
http://de.wikipedia.org/w/index.php?title=Leberschizont&action=edit
http://de.wikipedia.org/wiki/M%C3%BCcken
http://de.wikipedia.org/wiki/Anopheles
http://de.wikipedia.org/wiki/Endwirt
http://de.wikipedia.org/wiki/Zwischenwirt
http://de.wikipedia.org/wiki/Antikoagulation
http://de.wikipedia.org/wiki/Leber
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Bei P. vivax und P. ovale konnen ungeteilte Leberschizonten als sogenannte
Hypnozoiten vorliegen. In diesem Ruhezustand konnen sie Monate bis Jahre
verbleiben. Durch einen noch unbekannten Stimulus reifen sie zu Schizonten heran,

was zu den charakteristischen Riickféllen in der Malaria tertiana-Gruppe fiihrt.

Der Schizont lysiert, wobei die sogenannten Merozoiten freigesetzt werden und in die

Blutbahn gelangen.

Die Merozoiten gehen in den Blutkreislauf {iber und befallen Erythrozyten, in denen
sie intrazelluldr parasitieren und sich in acht bis sechzehn neue Merozoiten teilen. In
den Erythrozyten verwandeln sich die Merozoiten in Ringformen, die zu einem
Trophozoit und erythrozytiren Schizonten heranreifen und so im Rahmen der
sogenannten ,erythrozytiren Schizogonie“ den Infektionszyklus aufrecht erhalten
(Dietrich, 1992). Mit dem Befall der Erythrozyten beginnt das eigentliche klinische
Bild der Malaria.

Nach dem Ende der Teilung werden Abbauprodukte des vom Merozoiten
aufgenommenen Hidmoglobins frei; das Hdmozoin, welches die Fieberanfille der
typischen Malaria auslost. Nach der einige Tage bis Wochen dauernden Produktion
von Merozoiten beginnen einige zu geschlechtsreifen Zellen (Gametozyten) zu
differenzieren. Sie befinden sich nun gemeinsam mit den Merozoiten im Blut (Hof et

al., 2005).

Beim erneuten Stich einer Miicke werden diese Gametozyten durch das Insekt
aufgenommen, wo sie sich zu einer Wanderzygote vereinigen. Daraus geht in der
Miicke ein Ookinet hervor, der sich zwischen den Gewebeschichten des
Miickenmagens anlagert und dort zur Oozyste heranreift. In ihr entstehen bis zu 1.000
neue Sporozoiten, die von dort aus in die Speicheldriisen der Miicke wandern und das

infektiose Stadium fuir die Neuinfektion eines Zwischenwirtes darstellen.


http://de.wikipedia.org/wiki/H%C3%A4moglobin
http://de.wikipedia.org/w/index.php?title=H%C3%A4mozoin&action=edit
http://de.wikipedia.org/wiki/Malaria
http://de.wikipedia.org/wiki/Zwischenwirt
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Bei den vier héufigsten, den Menschen befallenden Plasmodienarten, sehen die

artspezifischen Zyklenzeiten wie in Tabelle 1 zusammengefasst aus:

Plasmodium | Malariaform Zyklus im Sequestration | Riickfille | Erkrankungs-
Erythrozyten dauer

P. ovale Ma@arla alle 49-50 Stunden Ja Ja 1,5 -3 Jahre
tertiana

P. vivax Ma@arla alle 48 Stunden Nein Ja 1,5 -3 Jahre
tertiana

P. malarige |M21ania alle 72 Stunden Nein Nein 3 =30 Jahre
quartana

P. Malaria 48 Stunden aber mit |Ja Nein 1 — 2 Jahre

falciparum |tropica UnregelmiBigkeiten

Tabelle 1: Charakteristika der pathogenen Plasmodienarten (Eldrigde et al., 2000).

Daneben kommt als humanpathogene Plasmodienart noch Plasmodium knowlesi in

Frage, welches primér als Erreger einer Malariaform bei Makaken in Siidostasien

bekannt ist. P. knowlesi ist jlingsten Studien zufolge mit relevanten Fallzahlen auch

als humanpathogener Erreger aus Borneo, Singapur und den Philippinen bekannt

(Vythilingam et al., 2008). In der lichtmikroskopischen Diagnostik morphologisch

von P. malariae nicht unterscheidbar, kann P. knowlesi klinisch eine der Malaria

tropica vergleichbare Erkrankung hervorrufen.

In Abhéngigkeit von der jeweiligen Plasmodienarten pragen sich die in Tab. 2

dargestellten typischen klinischen Symptome der Malaria tertiana, Malaria quartana

und Malaria tropica aus (Miller et al., 2002).
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P. falciparum | P. vivax P. ovale P. malariae
Inkubationszeit | 8 — 15 Tage 10— 18 Tage 10 — 18 Tage 18 — 40 Tage
Fieber unregelmalig unregelmalig unregelmalig regelmifig
evtl. alle 36- | bis alle 48h bis alle 48h alle 72h
48h
Anidmie ++++ ++ + ++
ZNS- ++++ -/+ -/+ -/+
Beteiligung
Nephritisches | + -/+ - +++
Syndrom

Tab. 2: Ubersicht iiber die artspezifische spezielle charakteristische klinische

Symptomatik humanpathogener Plasmodienspezies (Meyer , 2000).

Neben den oben aufgefiihrten artspezifischen Krankheitszeichen kann die schwere
und kompliziert verlaufende Malaria beim Menschen die folgenden Symptome

auslosen (Meyer, 2000; Herold, 1998):

- Hirnédem, Bewusstseinsstorungen bis zum Koma

- Zerebrovaskuldre Mikroembolisierung

- psychotische Symptome

- generalisierte Krampfanfille

- Leber-/Milzvergroflerung mit Schmerzen im rechten Oberbauch
- ggf. Ikterus und Durchfall

- Hypoglykdmie

- Héamolytische Andmie, oft mit Leukozyto- und Thrombopenie

- Héamolytische Krisen mit prirenalem akuten Nierenversagen

- Kreislaufschock, Lungenddem, Myokarditis (bes. bei Malaria tropica).

Die bei der Malaria auftretende Beteiligung von Organen korreliert eng mit dem

Serum - Spiegel des Tumor — Nekrose - Faktors (TNF) und dem pro-koagulanten
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Status des Gerinnungssystems sowie der Vermehrung der interstitiellen Fliissigkeit

(Phillips, 1986).

Fir die Verbreitung der humanen Malaria verantwortlich sind ausschlieBlich
Plasmodien-suszeptible Stechmiicken der Gattung Anopheles. Ging man frither von
insgesamt 160 Anophelesspezies und zusétzlich ca. 70 Unterarten weltweit aus
(Weyer, 1939), sind inzwischen bereits iiber 400 Arten beschrieben worden (Walter
Reed Biosystematics Unit, 2001), die biologisch sehr vielgestaltig und
anpassungsfdhig sind. Hauptsidchlich gibt es nacht- und ddmmerungsaktive,
gelegentlich aber auch tagaktive Anopheles-Arten. Einige vor allem Malaria-relevante
Anophelesspezies leben und stechen auch, oder bevorzugt, in geschlossenen Raumen

(endophag), andere ausschlieBlich im Freien (exophag).

Aufzufinden sind Miicken der Gattung Anopheles auf allen Kontinenten und vielen
Inseln. Selbst in Teilen Vordersibiriens gibt es zur warmen Jahreszeit

Anophelesmiicken, die meist als Larven liberwintern.

Der Entwicklungszyklus der Anophelesmiicken ist bei fast allen Arten an Gewdésser
unterschiedlicher Grole und Habitate gebunden. Kleinste Timpel, Astlocher oder
Hufabdriicke, die wihrend 5 bis 14 Tagen (Entwicklungszeit der Larven, je nach Art
und Temperatur) Wasser fiihren, konnen bereits geniligen. Dabei sind die
Habitatbedingungen fiir die Larvenentwicklung sowie deren Lebensbedingungen
artspezifisch und konnen erheblich variieren. Die Larven haften mit Wasser
abstoBenden Haaren (Palmhaaren) an der Wasseroberflache und liegen somit parallel
zu dieser - ein Unterscheidungsmerkmal zu den meisten anderen Stechmiickenlarven

(z.B. Aedes, Culex, Haemagogus, Mansonia, Psorophora).

Minnliche und weibliche Anophelesmiicken erndhren sich primér von zuckerhaltigen
Pflanzenséften als Energietrdger. Die Weibchen bendtigen zusétzlich mindestens eine
menschliche oder tierische Blutmahlzeit zur Aufnahme von essenticllen Proteinen,
damit eine Ovar - Entwicklung stattfinden kann. In der Regel zwei bis drei Tage nach

dem Schliipfen sucht sich das Anophelesweibchen einen Wirt fiir die erste


http://de.wikipedia.org/wiki/Sibirien
http://de.wikipedia.org/wiki/Protein
http://de.wikipedia.org/wiki/Ovar
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Blutmabhlzeit und legt nach weiteren zwei bis drei Tagen an geeigneten Brutpldtzen

die Eier auf dem Wasser oder an Wasserpflanzen einzeln ab.

Bevor die Anophelesmiicke, wie alle anderen blutsaugenden Insekten, ihre Nahrung
aufnimmt, wird durch den Stechapparat (Proboscis) ein Speicheldriisensekret in die
Wunde des Blutwirtes injiziert. In diesem Sekret befindet sich unter anderem ein als
Antikoagulant wirksames Protein, da hdmatophage Insekten geronnenes Blut (B-
Faltblattstruktur der Proteine) nicht verdauen konnen. Auflerdem wird durch lokal
eine Entziindung induzierende Proteine der kapillare Blutfluss zur Einstichstelle hin

verstarkt (Kapillarfeeder).

Im Speichel konnen Krankheitserreger (Viren, Bakterien, einzellige oder mehrzellige
Parasiten) enthalten sein, welche die Miicke in der Regel bei einer vorangegangenen
Nahrungsaufnahme bei einem infizierten Wirt zusammen mit dem Blut aufgenommen
hat. Eine transovarielle Ubertragung von Plasmodien ist bei Anopheles-Miicken nicht

moglich

Zur  Ubertragung von  Malaria ist je nach  Plasmodienart eine
Mindestumgebungstemperatur iiber einen lingeren Zeitraum erforderlich (z.B. eine
>16°C Sommer-Isotherme ilber einen Zeitraum von >6 Wochen fir P. vivax, der
kalteunempfindlichsten Plasmodien-Art) (Martini, 1946). Wihrend besonders warmer
Sommer ist in klimatisch bevorzugten Regionen Deutschlands (z.B. im
Oberrheingraben) die Vollendung des gesamten Generationswechsels und damit eine

Endemisierung der Malaria tropica moglich (Weyer, 1939).

1.2 Malaria — eine weltweite Herausforderung

Malaria ist eine der weltweit am hiufigsten vorkommenden Infektionserkrankungen.
Wihrend die WHO bisher von 300 bis 500 Millionen Erkrankungen pro Jahr ausging,
muss man nach neuen Berechnungen auf Grund von Computersimulationen mit
jéhrlich zwischen mindestens 300 und bis zu 660 Millionen Malariaerkrankungen

ausgehen (Snow et al., 2005).


http://de.wikipedia.org/wiki/Blutsaugende_Insekten
http://de.wikipedia.org/w/index.php?title=Proboscis&action=edit
http://de.wikipedia.org/wiki/Virus
http://de.wikipedia.org/wiki/Bakterien
http://de.wikipedia.org/wiki/Parasiten
http://de.wikipedia.org/wiki/Malaria
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Malaria findet sich in zahlreichen Léandern mit tropischem, subtropischem oder
geméBigtem Klima, in denen Umgebungsverhéltnisse, Reservoir-Aktivitit und
Geographie fiir eine Verbreitung suszeptiler Anophelesmiicken giinstig sind. Eine
Ubersicht iiber die Verbreitungsgebiete der Malaria ist in Abb. 2 dargestellt. Noch im
19. Jahrhundert war z.B. P. vivax in Mitteleuropa bis auf einer Linie von 62°
nordlicher Breite endemisch, wobei kleinere Epidemien selbst im Raum Sankt

Petersburg beschrieben wurden (Martini, 1946).

Malaria, 2001

[ Areas where matara transmisslon oooses
[T reas with limited risk
1 Mo mataria

Abb. 2: Ubersicht iiber die globale Verbreitung der Malaria (WHO, 2001).

Der derzeitige Schwerpunkt der Erkrankung, insbesondere mit P. falciparum, liegt in
Afrika siidlich der Sahara, wo jedes Jahr allein ca. 100 Millionen Kinder an Malaria
versterben (WHO, 2001). Malaria tropica ist auch in Stidostasien und Mittelasien weit
verbreitet und fithrt dort regional zu einer ernsthaften Bedrohung der Gesundheit
weiter Bevolkerungsschichten (AFMIC, 2002). Neben Afghanistan sind auch
Nachbarldnder wie Tadjikistan (Aliev et al., 2001; Faulde, 2005), Usbekistan
(Razakov et al., 2001) und der Iran betroffen (Zaim et al., 1992). Gelegentlich kommt
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es auch zu autochthonen Malariaerkrankungen in Regionen, die, wie z.B. Spanien,
eigentlich als Malaria-frei galten (Cuardos et al., 2002), oder in denen Malaria bisher
nur in FEinzelfillen auftrat (Carme et al., 2005). Dies unterstreicht die
Anpassungsfahigkeit sowie das geographische Ausbreitungspotential der Erreger bzw.

Ubertriiger.

Dabei ist Malaria eine typische Erkrankung der Krisenregionen, in denen durch
Umweltkatastrophen, Armut, schlechte Infrastruktur, mangelhafte
Gesundheitsversorgung und Kriege eine Ausbreitung der Erkrankung erleichtert wird
(Toole et al., 1990; WHO, 1996).

Insbesondere bei ausgeprigten Fliichtlingsstromen kann es u.a. durch fehlende
Immunitit gegeniiber einer in der Fluchtregion endemischen Malariaform, einer
dysstressbedingten Immunsuppression und einer Ausbreitung von Vektoren auf Grund
mangelhafter Hygiene und dadurch bedingten vermehrten Brutplitzen zu einer

Malariaepidemie kommen (Cohen, 1982).

Immer wieder kam es in den letzten Jahrzehnten so zu einer Ausbreitung von Malaria
in so genannten ,,Post-war“-Zonen durch die Riickkehr von Fliichtlingen aus anderen
Malariaendemiegebieten (Conolly et al, 2004). Die FEinschleppung neuer
Malariaerreger (z.B. P. falciparum) und neuer, bisher in den Riickkehrergebieten nicht
heimischer Anophelesspezies, die auf ein suszeptibles dkologisches System treffen,

konnen fatale Folgen haben.

Dass dies auch in Afghanistan zu einem Problem werden wiirde, war in Anbetracht
der hohen Zahl der nach Afghanistan zuriickkehrenden Fliichtlinge (allein in 2003 ca.
400.000 Menschen, vorwiegend aus Pakistan) (UNHCR, 2004) zu erwarten.

1.3 Die Entwicklung der Malaria in Afghanistan
In Afghanistan ist Malaria seit langem eine in weiten Landesteilen bis in eine Hohe

von 1.600 Meter liber dem Meeresspiegel endemisch auftretende Erkrankung, die —

klimatisch bedingt — gelegentlich als Hochlandmalaria durch P. falciparum auch in
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Hohen bis zu max. 2.400 Metern beobachtet wird (Abdur Rab et al., 2003). Vor allem
sind jedoch Reisanbaugebiete in den Flusstidlern betroffen, in denen vor allem Malaria
tertiana hoch privalent sein kann (Arteme’ev et al., 1977).

Erstmals wurde in den Jahren 1940 bis 1945 eine epidemiologische Evaluierung der
Malaria landesweit durchgefiihrt (Lindberg, 1949), die zur Bildung einer ,,Malaria
Control Organisation® in Afghanistan im Jahr 1947 fiihrte. 1949 begannen bereits
erste  Versuche, die Malaria mit Hilfe der  Ausbringung von
Dichlorodiphenyltrichloroethan (DDT) in Wohnrdumen der Landbevolkerung
einzuddimmen. Diese Versuche fanden mit der technischen Unterstiitzung durch die
WHO und UNICEF statt, die nach erfolgreichen Ergebnissen die MaBBnahmen
ausweiteten (Rao, 1951), so dass 1954 bereits die Wohnrdume von 1 bis 2 Millionen
auf dem Lande lebenden Afghanen jéhrlich mit DDT ausgespriiht wurden. Zusétzlich
wurde Dieseldl als flankierende MaBBnahme zur Bekdmpfung der Anopheles — Larven,
in Gebieten mit stadtischer Bebauung eingesetzt (Dy, 1954), das in stehende Tiimpel
und Pfiitzen ausgebracht wurde (,,Abdieseln* der Brutplitze). Zielsetzung, zumindest
bis 1973, war die vollige Eradikation der Malaria in Afghanistan. Dazu erfassten im
Jahre 1968 die Programme zur Anopheles - Bekdmpfung bereits die Wohngebiete von
7-9 Millionen Afghanen.

Anfang der 1970ger Jahre wurde dann allerdings eine Verdnderung innerhalb der
Anopheles - Populationen erkennbar. Nachdem die urspriinglich in Afghanistan am
weitesten verbreitete und bedeutungsvollste Spezies, Anopheles superpictus, nahezu
vernichtet war, vermehrten sich die auf DDT unempfindliche Populationen von 4.
stephensi und A. culicifacies sowie die vorwiegend im Freien stechenden A. hyrcanus
(anthropophil, exophil und exophag) und A4. pulcherrimus (anthropophil, endophil und
endophag) vorwiegend in den Reisanbaugebieten im nordlichen und siidostlichen

Afghanistan (Eshghy et al., 1978).

Durch das Ersetzen von DDT durch das insektizide Organophosphat Malathion sowie
von Dieseldl durch das larvizide Temephos (Eshghy et al., 1978) sollte das Programm
wieder an Effizienz gewinnen. Gleiches versuchte man auch in einigen Regionen im

Iran (Zaim et al., 1993). In der Reisanbauregion im Nordosten Afghanistans, wurde
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das Programm unterstiitzt durch die Verlegung der Reisfelder in 5 km Entfernung von
bewohnten Ortschaften, um so die Flugreichweite der Anophelen zu iibertreffen, und
durch das Aussetzen von Anopheles - Larven fressenden Fischen der Spezies
Gambusia affinis in Reisfeldern (Polevoy, 1973). Diese Maflnahmen waren, trotz der
Zunahme an Brutplitzen fiir Anophelen durch die Ausweitung von
BewisserungsmaBBnahmen und die damit zusammenhédngende Intensivierung des
Reisanbaus (die Verlegung der Reisfelder weg von den Siedlungen war nur begrenzt
erfolgreich gewesen) sowie die zunehmende Mobilitit der Bevolkerung, bis 1979
teilweise erfolgreich und fiihrten zu einer Reduzierung der registrierten Malariafélle

um uber 60 %.

Der Einmarsch der sowjetischen Truppen in Afghanistan 1979 dnderte die Situation in
Bezug auf die Malariabekdmpfung nachhaltig. Circa ein Drittel der Bevolkerung (14 —
17 Millionen Afghanen) verlie Afghanistan fluchtartig. Ganze Landstriche wurden
entvolkert und das Offentliche Gesundheitswesen, einschlieBBlich aller zentral
gesteuerten Antimalaria-Kampagnen, brach vollig zusammen. Malaria wurde auf
Grund dieser Situation zu der sich am raschesten ausbreitenden Erkrankung in

Afghanistan (Johnson, 1998).

Von der urspriinglich vorhandenen ,,Malaria Control Organisation®, mit seinen 1979
betriebenen 38 Zentren und iiber 240 Laboratorien fiir die Malariadiagnostik,
bestanden 1990 nach dem Abzug der sowjetischen Truppen nur noch wenige.
Lediglich in den afghanischen Fliichtlingslagern in Pakistan konnte, durch das
Fortsetzen der residualen Sprithbehandlung mit Insektiziden, die Zahl der
Malariaerkrankungen auf einem niedrigen Niveau gehalten werden (Rowland et al.,

2002).

1992 begann die Nicht-Regierungsorganisation Health Net International, das im
Auftrag des UNHCR schon fiir die Malariabekdmpfung in den afghanischen
Fliichtlingslagern in Pakistan zustindig gewesen war, mit der dem Aufbau eines neuen
Malaria-Meldenetzes und der Suche nach geeigneten Mallnahmen zur

Malariaeindimmung. Im Vordergrund stand zunidchst die Festlegung und
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Uberpriifung der Behandlungsschemata bei Malariaerkrankungen. So musste auf die
Nutzung von Primaquin zur Rezidivprophylaxe grundsitzlich verzichtet werden
(Bouma et al.,, 1995), da in der afghanischen Bevdlkerung ein Glucose-6-
phosphatdehydrogenase-Mangel gehduft vorkommt, welche bei Primaquin -
Einnahme zu einer massiven Hamolyse fithren kann (Markwalder et al., 1998). Die
regelméfBige Nutzung von Medikamenten, wie Mefloquin, wurde dagegen schon aus

Kostengriinden ausgeschlossen.

Hinzu kam eine signifikante Erregerverschiebung von P. vivax in Richtung zu P.
falciparum. Wiéhrend in den 70er Jahren der Anteil von P. falciparum bei den
Erkrankungen nur bei ca. 1 % der Fille lag, stieg der Anteil in Ost-Afghanistan bis
1996 auf etwa 20 % der Fille an (Kolaczinski et al., 2004). Die Ursache dafiir waren
offensichtlich nicht kriegerische Auseinandersetzungen, sondern lag in der 1984
erstmals in Pakistan (Kolaczinski et al., 2004) und 1989 erstmals in Afghanistan
beschriebenen zunehmenden Chloroquinresistenz von P. falciparum, die zu einer

Ausbreitung beigetragen hat (Delfini, 1989).

Besonderen Erfolg versprach man sich daher im Hinblick auf die Behandlung mit
kostengiinstigen Artemisin - Derivaten (Nosten et al., 2004), vor allem im Hinblick
auf Infektionen mit P. falciparum, die bei der Erstellung der Behandlungsrichtlinien

entsprechend berticksichtigt werden mussten.

ProphylaxemaBBnahmen schlossen seit Ende der 1990er Jahre den zahlenmaBig
umfangreichen Verkauf von Pyrethroid-impriagnierten Moskito-Netzen (ca. 500.000
Stiick in ganz Afghanistan bis Ende 2003) mit ein, die sowohl wirksam wéhrend des
Schlafes schiitzen und kostengiinstig sind (Rowland et al., 1997; 2004), als auch der
vermehrte Einsatz von Hautrepellentien durch den Vertrieb von speziellen Seifen, vor

allem in Reisanbaugebieten (WHO, 2004).

Da in den heien Sommermonaten viele Afghanen der lédndlichen Bevdlkerung

auBlerhalb ihrer Wohnraume, z.B. auf den besser beliifteten Hausdédchern iibernachten,
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wurde auch mit gutem Erfolg der Einsatz von Permethrin-impriagnierten Bettdecken

(permethrin-treated chaddar) erprobt (Rowland et al., 2002a).

In Anbetracht der Tatsache, dass die in Mittelasien verbreiteten Malariavektoren
iiberwiegend zoophilen - und weniger anthropophilen - Charakter haben, sind
Nutztierhalter signifikant gefdhrdeter, an Malaria zu erkranken (Hewitt et al., 1994).
Daher wurden lokal Versuche durchgefiihrt, das Malariarisiko durch Insektizid -
Behandlung von Nutztieren zu senken. Diese waren zwar erfolgreich, konnten aber in
groBem Umfang aus organisatorischen Griinden nicht liberregional eingesetzt werden
(Hewitt et al., 1994). Insgesamt fehlt nach wie vor bei der Bekdmpfung der Malaria
ein nationaler, integrativ-strategischer Ansatz. So werden lokal EinzelmaBnahmen
erprobt oder eingesetzt, ein Gesamtkonzept fehlt jedoch bislang (Kolaczinski et al.,
2005; Aftab et al., 2005; Dost et al., 2001).

Seit August 2002 versucht eine neu konzipierte ,,Malaria Task Force® aus Non
Governmental Organisations (NGOs), der WHO und dem afghanischen ,,Institute of
Malaria and Parasitic Diseases, Kabul“, in Zusammenarbeit mit der International
Security Assistance Force (ISAF), alle Aktivititen zur Behandlung von
Malariaerkrankten und zur Einddimmung der Malaria in Afghanistan zu koordinieren
(Connolly et al., 2004).

Nach aktuellen Informationen aus dem ISAF Hauptquartier ist das afghanische
Gesundheitsministerium in diese Task Force nur begrenzt eingebunden und die
Kommunikation zwischen der Task Force und den inzwischen an vielen Orten wieder
aufgebauten lokalen ,,Malariazentren* ist bislang unzureichend. Dies zeigt sich auch
in einer nach wie vor nur liickenhaft vorhandenen Datenlage zur Erfassung und
Epidemiologie der Malaria, wobei man in 2002 landesweit von bis zu 3 Millionen
Malariaféllen in Afghanistan pro Jahr ausging (WHO, 2004), aber nur 460.000 Fille
offiziell gemeldet wurden (Afghan Ministry of Public Health, 2004).

1.4 Malaria und der Bundeswehreinsatz in Afghanistan

Als die Bundeswehr Anfang 2002 nach Kabul in Afghanistan verlegte, um das dortige

ISAF-Kontingent im Auftrag der Vereinten Nationen zu unterstiitzen, erfolgte, wie
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vor jedem Einsatz seit Somalia im Jahr 1993, eine griindliche Gefdhrdungsanalyse
durch einen priaventiv-medizinischen Einsatztrupp, der nach einem standardisierten
Schema eine kombinierte Risiko-, Erreger-, Vektor-, Reservoir- und
Transmissionsmodi - Analyse durchfiihrte (Faulde, 1996). Auf der Grundlage dieser
Ergebnisse werden spezifische personliche SchutzmaBnahmen und
Chemoprophylaxemallnahmen erarbeitet, wie notwendige Schutzimpfungen, aber
auch bendtigter Ausstattungsumfang, z.B. imprignierte Uniformen bzw. Moskitonetze
sowie Planungen zur Durchfiihrung von BekdmpfungsmafBnahmen festgelegt (Faulde,

1996).

Gerade Infektionskrankheiten - und hier besonders durch Vektoren iibertragene
Erkrankungen - konnen dazu fithren, dass Einsdtze auf Grund einer zu hohen
Erkrankungsrate bei den eingesetzten Soldaten insgesamt in Frage gestellt werden
miissen (Hoeffler et al., 1981; Shanks et al., 1991; Joy, 1999; Sanchez et al., 2000;
Frank, 2003). Ein Beispiel dafiir ist der Einsatz US-amerikanischer Marines, von
denen 2003 bei einem Einsatz in Sierra Leone 69 der 157 an Land eingesetzten
Soldaten innerhalb von 5 Monaten an Malaria erkrankten und evakuiert werden
mussten (O’Neill, 2003). Dies entspricht einer Erkrankungsrate von 44%. Eine
Untersuchung der Ursachen ergab, dass sowohl passive Priventivmalnahmen wie
Repellentien oder Moskitonetze, als auch eine aktive Chemoprophylaxe nicht
vorhanden waren bzw. nicht durchgefiihrt wurden. Auch bei dem Einsatz der
australischen Streitkriafte in Ost-Timor im Jahr 2002, erkrankten insgesamt 385
Soldaten an Malaria (Kitchener et al., 2003). Das entsprach ca. 5% der eingesetzten
Soldaten. Zum Vorteil fiir die Soldaten wurden 84% der Fille durch P. vivax
verursacht, was sich insgesamt positiv auf den klinischen Verlauf und die potentielle
Mortalitétsrate der Malariaerkrankungen auswirkte.

Die Stadt Kabul stellte sich aufgrund der Ergebnisse der ersten Risikoevaluierung im
Jahr 2002 in Bezug auf eine Gefdhrdung der Soldaten durch Malaria nicht als
besondere Bedrohungsregion dar. Bedingt durch die Lage auf einem Hochplateau in
ca. 1.600 Metern Hohe (Abb. 3), verbunden mit dem Kontinentalklima mit relativ
geringen Niederschldgen und somit wenig verfiigbaren Brutpldtzen im Sommer sowie

kalten Wintern, ist die Zahl der jéhrlichen Inzidenz innerhalb der afghanischen
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Bevolkerung in Kabul mit unter 10.000 gemeldeten Fillen pro Jahr relativ gering. Aber
auch in hoher gelegenen Landstrichen kann es zu einzelnen Malaria-Endemien
kommen, wie zum Beispiel der Ausbruch der Malaria in Bamian in 2002 gezeigt hat
(Rab et al. 2003).

Im Herbst 2003 beschloss jedoch der Bundestag die Ausweitung des
Bundeswehreinsatzes in den Norden Afghanistans mit dem Aufbau eines ,,Provincial
Reconstruction Teams* (PRT) in Kunduz, der Hauptstadt der gleichnamigen Provinz
ca. 230 km ndrdlich von Kabul. Hier stellte sich die Situation vollig anders dar, da
Kunduz auf nur 50 Metern Hohe am Zusammenfluss der Fliisse Kunduz, Baghlan und
Amur liegt und durch ein subtropisches Klima entlang der Fliisse sowie eines
umgebenden Waiistensteppen-Klimas geprigt ist. Eine topografische Karte von

Afghanistan mit Darstellung der Geldndehdhen ist in Abb. 3 zu sehen.
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Abb. 3: Topografische Karte von Afghanistan (WHO, 2001). Geeignete Brutgebiete
fiir Anopheles-Stechmiicken befinden sich aufgrund der Hohe (bis ca. 1.600 m iiber
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dem Meeresspiegel) iiberwiegend nur in den dunkelbraun bzw. gelb geférbten

Landesteilen.

Aufgrund der Bodenverhiltnisse stellen die Flusstiler und die angrenzenden
bewdsserten Felder im Norden Afghanistans eines der Hauptanbaugebiete
Afghanistans fiir Getreide und Reis dar. Dem entsprechend ergab sich bei der
Risikoevaluierung fiir den Raum Kunduz, insbesondere bei der Abschétzung des
Malariarisikos eine neue Situation, zumal von Seiten der afghanischen Bevolkerung
auf die Erfahrung ,If you want to die from Malaria, go to Kunduz“ explizit
hingewiesen wurde (miindliche Mitteilung, Dr. Safar, Vertreter des afghanischen

Gesundheitsministerium in der Provinz Kunduz, 2004).

Im Rahmen einer aktuellen, durch das afghanische Gesundheitsministerium initiierten
Kampagne wurden auch die Experten der Bundeswehr eingeladen, bei der
Ausplanung und Durchfiihrung von MaBnahmen zur Einddmmung der Malaria
nachhaltig zu unterstiitzen. Das entsprechende Beauftragungsschreiben ist der Anage

8.2 zu entnehmen.

Bereits eine erste Sichtung der Verdffentlichungen liel vermuten, dass in den Jahren
2000 bis 2003 die Erkrankungszahlen fiir Malaria in einigen Regionen Afghanistans,
darunter auch Kunduz, stark zugenommen hatten und sich vor allem zunehmend Fille
von Malaria tropica diagnostizieren lieBen. Letztere sind in dieser Region bisher nicht,
oder nur sporadisch aufgetreten, weshalb auch keine partielle Immunitit in der
Bevolkerung bestand, die sich durch genetische Variation bei kontinuierlicher

Exposition entwickeln kann (May et al., 2004).

Zwar berichteten die in der Region in die Malariabehandlung eingebundenen Arzte
iiber eine Reihe von lokalen Malariaausbriichen in der Provinz Kunduz, die auch
entsprechend dokumentiert waren und in Abb. 4 graphisch dargestellt werden. Eine
griindliche  pridventivmedizinisch-entomologischen =~ Gefdhrdungsanalyse  fiir

Nordafghanistan stellte sich insgesamt jedoch als schwierig heraus.
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Abb. 4: Regionale Ubersicht iiber bestitigte Malariaausbriiche in der Region Kunduz

im August und September 2003 (personliche Mitteilung, Dr. Akbari, Leiter des

Malariazentrums Kunduz, 2003).

Die Datenlage zur Malaria-Epidemiologie in Afghanistan in diesem Zeitraum war
allgemein unklar. Auch iiber die Vorkommen und Héufigkeit der endemischen
Plasmodienarten konnten keine gesicherten Aussagen gemacht werden. Das wieder
neu aufgebaute Malariazentrum der Region Kunduz war zu diesem Zeitpunkt primér
damit beschéftigt, die sich dramatisch erhdhenden Erkrankungszahlen der Jahre 2002
und 2003 auszuwerten. Untersuchungen iiber die Antikdrperpravalenz in der
Bevdlkerung fehlten vollig. Zudem lagen keine aktualisierten Erkenntnisse zu den
vektorrelevanten Malariamiicken in der Region vor, und zwar weder zu den
Anopheles-Arten (Vektor-Kompetenz), noch zu deren Héaufigkeit (Abundanz), dem
speziesspezifischen Brut- und Stechverhalten sowie der relativen Zahl der mit
Sporozoiten infizierten Miicken. Das Fehlen dieser Informationen machte eine
ausreichend genaue Einschitzung der Gefdhrdungslage, sowohl fiir die exponierte
Bevolkerung, als auch fiir die Angehorigen der Bundeswehr, ausgesprochen

schwierig.



26

Hinzu kam, dass mit Beginn des Bundeswehr-Einsatzes die Vertreter des regionalen
afghanischen Gesundheitswesens an das ,,Provincial Reconstruction Team (PRT)*“ in
Kunduz herangetreten sind, um dort um Unterstiitzung beim Wiederaufbau des zivilen
Gesundheitswesens zu bitten. Neben der Hilfeleistung beim Bau des neuen
Krankenhauses in Kunduz, einer Unterstiitzung durch fachliche Ausbildung der Arzte
und des Pflegepersonals vor Ort, betraf diese Bitte insbesondere auch gezielte
MaBnahmen bei der Bekdmpfung der in den Jahren 2002 und 2003 katastrophalen
Zunahme der Malaria, vor allem wegen des drastischen Anstiegs an potentiell todlich

verlaufenden Malaria tropica Erkrankungen.

Aufgabe des PRT Kunduz war es zunichst, ein stabiles Umfeld fiir einen
Wiederaufbau der zivilen Gesellschaft zu schaffen Es beteiligte sich zudem als
ressortiibergreifende Einrichtung (unter Mitbeteiligung des Auswirtigen Amtes, des
Innenministeriums und des Entwicklungshilfeministeriums Deutschlands) auch an
zivilen Wiederaufbaumalinahmen in der Region. Diese miissen allerdings mit den vor
Ort befindlichen Non Governmental Organisations (NGOs) eng koordiniert werden,
um Redundanzen der MalBlnahmen und unerwiinschte Konkurrenzsituationen im
Vorfeld zu vermeiden sowie sich moglichst synergistisch und effizient zu
unterstiitzen. Diese Notwendigkeit hatte sich bereits bei anderen Einsdtzen gezeigt
(Waldmann, 1999). Eine Riicksprache mit den beiden fiir diesen Bereich zustindigen
und beauftragten NGOs, dem ,,Swedish Committee for Afghanistan®, das den Aufbau
des gesamten Gesundheitssystems in Kunduz mit dem Gesundheitsministerium
organisierte, und ,,Health Net International®, das die Malariabekdmpfung koordinierte,
ergab, dass beide ein Engagement des PRT gerade im Bereich der Praventivmedizin
und Malariabekdmpfung befiirworteten.

Spétestens seit dem OXFAM Kongress 1995 ist anerkannt, dass Vektorenerkundung, -
iiberwachung und —bekdmpfung sowie Schutz vor vektoriibertragenen Erkrankungen
essentieller Bestandteil jedweder medizinischer Unterstiitzungsleistungen in
Krisenregionen sind (Faulde, 2002). Dies wird zudem durch eine Reihe von
Untersuchungen der US-Streitkréfte in den letzten Jahren belegt (Newton et al, 1994;
Robert, 2001; Hyams et al., 1995; Kotwal et al., 2005).
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1.5 Zielsetzung der Arbeit

Im Zeitraum vom Januar 2004 bis Dezember 2007 wurden in der Provinz Kunduz
Feldstudien durchgefiihrt. Diese beinhalteten eine Auswertung der durch die
Malariazentren erhobenen Erkrankungszahlen im Hinblick auf die Zahl der
verifizierten Erkrankungen, deren Verteilung auf die einzelnen Bevdlkerungsgruppen,
sowie die Uberpriifung der tatsichlichen Antikdrpertiter in der Bevolkerung,
einschlieBlich einer Analyse des geographischen Vorkommens endemischer
Malariaherde.

AnschlieBend war festzustellen, welche vektorkompetenten Anopheles-Arten wo und
in welcher Héaufigkeit vorkommen. Endemische Stechmiicken waren im Hinblick auf
ihre Relevanz als Malariavektor in der jeweiligen Region zu definieren. Potentielle
Brutpldtze und Lebensrdume der jeweiligen Miicken-Arten waren anschlieend im
Zusammenhang mit den Lebensgewohnheiten sowie der Landnutzung der lokalen
Bevolkerung zu analysieren, um einen Zusammenhang zwischen Vektor und
potentiellem humanen Erregerpool herzustellen. Ein besonderes Augenmerk lag dabei
auch in der Untersuchung der Situation im und um das Feldlager der Bundeswehr in

Kunduz.

Dariiber hinaus sollte untersucht und bewertet werden, welche Mallnahmen bisher von
den Vertretern des oOrtlichen Gesundheitssystems mit welchem Erfolg ergriffen
wurden, um die Ausbreitung der Malaria einzuddmmen bzw. zu verhindern.

Des Weiteren sollte aus dem Lagebild abgeleitet werden, welche Getfdhrdung des
Bundeswehrkontingentes,  unter  Beriicksichtigung  der  charakteristischen
Verhaltensweisen und Umgebungsbedingungen, in Kunduz tatséchlich vorliegt und
welche MaBnahmen zum optimierten Schutz Bundeswehrangehoriger ergriffen
werden miissen.

Schlielich war ein Konzept zu erarbeiten, auf welche Weise das afghanische
Gesundheitswesen und die vor Ort befindlichen NGOs im Rahmen der
zivilmilitdrischen Zusammenarbeit unterstiitzt werden konnten und welche Aktionen

vor dem Hintergrund knapper finanzieller Mittel und fehlender technischer
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Ressourcen geeignet sind, um effizient und nachhaltig die Einddmmung der Malaria in

der Region zu unterstiitzen.

Ziel dieser wissenschaftlichen Arbeit ist es, eine differenzierte Gefahrdungsanalyse im
Hinblick auf Malaria und ein umfassendes epidemiologisches Lagebild tiber die
Malaria in der Provinz Kunduz und in Nordafghanistan zu erstellen, und die daraus
abzuleitenden MafBnahmen zur Malariabekdmpfung zu analysieren, zu bewerten und

validieren zu konnen.
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2. MATERIAL UND METHODEN

2.1 Epidemiologie
2.1.1 Erfassung epidemiologischer Daten zur Erkrankungshdufigkeit

Eine Erfassung der tatsdchlichen Erkrankungshiufigkeit (Privalenz und Inzidenz)
innerhalb der afghanischen Bevolkerung war nur im Verbund und mit der
Unterstiitzung des oOrtlichen Gesundheitswesens und der im Gesundheitsbereich

tiatigen NGO moglich.

Zentrale Anlaufstelle fiir Patienten mit Malariasymptomen in der Provinz Kunduz war
die zu Beginn der Studie in 2004 in einem gemieteten, instandsetzungsbediirftigem
Gebédude untergebrachte Ambulanz des ,,Malaria Reference Centers® Kunduz (die
diirftige Infrastruktur dieses Zentrums zeigen die Abbildungen 5 und 6), welches in
der Provinz inzwischen iiber 5 AuBenstellen verfiigte. Diese waren in der Region
flichendeckend fiir die Erfassung, Untersuchung, Diagnostik und Behandlung der

Malaria verantwortlich. Dieses provisorische Malariazentrum hatte im Jahr 2002 seine

Arbeit aufgenommen.

P
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Abb. 5: Provisorisches Malariazentrum Abb. 6: Provisorisches ,,Sprechzimmer* mit
Kunduz, 2004. Patientenregistrierung, Malariazentrum

Kunduz, 2004.
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Alle afghanischen Patienten der Provinz Kunduz, die sich mit Malaria-verdidchtigen
Symptomen bei einem Arzt vorstellten, sollten an das Malariazentrum und seine
AuBenstellen iiberwiesen werden. Dort fand zunidchst eine Registrierung mit

Dokumentation von Name, Alter, Geschlecht und Herkunftsort statt.

AnschlieBend wurden die Patienten durch einen Mitarbeiter des Malariazentrums
untersucht. Dabei handelte es sich in der Regel nicht um einen Arzt, da im
Malariazentrum lediglich ein einziger Arzt (Dr. Akbari, Facharzt fiir Innere Medizin,
der Leiter des Malariazentrums) titig war. Dieser wurde nur bei schweren
Erkrankungsbildern hinzugezogen und musste zudem noch alle AuBenstellen mit

betreuen.

Daher beschrinkte sich die von einem Krankenpfleger durchgefiihrte
Eingangsuntersuchung auf die Temperaturmessung mit Inaugenscheinnahme. Es fand
in der Regel keine Erhebung oder Dokumentation einer Splenomegalie statt.

Im Anschluss wurde den Patienten Blut abgenommen, dass im Labor des
Malariazentrums eingefdrbt und mikroskopisch auf Malaria - zur Feststellung und

Dokumentation der ,,slide positivity rate“- (SPR) untersucht wurde.

StandardmiBig wurde dazu ein
moglichst diinner Ausstrich von
Kapillarblut auf einen Objekttriger
aufgebracht, fixiert, getrocknet und
anschlieBend mit einer Giemsa-
Gebrauchslosung getérbt (,,Diinner
Blutausstrich®). AnschlieBend
wurden die Objekttrager mit Aqua
dest. gespiilt und unter dem

Binokularmikroskop auf Plasmo-

_ dien in den Erythrozyten, wie in
Abb. 7: Mitarbeiter des Malariazentrums bei Abb. 7 dargestellt, untersucht.

der Untersuchung eines Blutausstriches.
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Diese Art der Untersuchung war einfacher durchfiihrbar als die eines ,,Dicken
Tropfens® und ermdglichte im Gegensatz zu diesem eher die Bestimmung des
Erregertyps, was flir die Wahl der Therapie auf Grund der weiten Verbreitung der
Chloroquinresistenz bei P. falciparum als duBerst wichtig angesehen wurde. Dazu

wurden Orientierungshilfen, wie in Abb. 8 dargestellt, genutzt.

Der jeweils festgestellte Erreger wurde im Registraturbuch vermerkt, der Patient
erhielt eine abgezdhlte Medikation und stellte sich in der Regel eine Woche spiter
erneut zur Therapiekontrolle vor. Lediglich Patienten mit schweren klinischen
Verldufen wurden an das Provinzkrankenhaus iiberwiesen, um dort stationir behandelt

zu werden.

Vor diesem Hintergrund stellte die Auswertung und, soweit mdglich, Verifizierung
von im Malariazentrum erhobenen Daten zur Erkrankungshédufigkeit der Malaria in

der Provinz Kunduz die verlésslichste Methode fiir die Studiendurchfiihrung dar.

Daher wurde mit dem Malariazentrum ein Kooperationsvertrag geschlossen. Gegen
Zahlung eines monatlichen Entgeltes durch das PRT Kunduz wurde durch den Leiter
regelméBig eine statistische Auswertung der monatlich im Malariazentrum und seinen
AuBenstellen durchgefiihrten Untersuchungen vorgelegt. Dartliber hinaus unterstiitzte
der in der Hauptstelle des Malariazentrums seit vielen Jahren titige medizinisch-
entomologische Assistent bei der Analyse der Vektorenlage durch Fang von adulten
Anophelesmiicken und deren Larven an verschiedenen Messpunkten in der Provinz

Kunduz.

Im Rahmen der Laborauswertung der erhaltenen Daten wurde zwischen der
Gesamtzahl der untersuchten Blutproben und derjenigen unterschieden, die
lichtmikroskopisch positiv auf Plasmodium vivax, Plasmodium falciparum waren
sowie eine Doppelinfektion aufwiesen (Dietrich et al., 1980). Plasmodium malariae

und Plasmodium ovale konnten in Afghanistan bislang nicht nachgewiesen werden.
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19 20
Prate 1.
1, 2 and 3, young schizoms of Plasmodinum 13, 14, 15 and 16, schizonts of P. falci
vivax. parm.
4, 5 and 6, old schizonts of P. vivax. 17 and 18, gametocytes of P. falciparum.
7 and 8, rosettes of P. vivax. 19, an artefact: globulin deposited on a
9 and 10, gametocytes of P. vivex. red cell.
11 and 12, rozettes of P. malariae. 20, mass of platelets,

{After Callot and Helluy. Parasitologie Médicale.)

Abb. 8: Schematische Darstellung der vier wesentlichen humanpathogenen

Plasmodienarten und deren Stadien unter dem Mikroskop (Jarry, 1967)

In Tabelle 3 werden die erhaltenen Daten unter Beriicksichtigung von Geschlecht und

Altersgruppe exemplarisch dargestellt.
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Kunduz Unit Khan abad Unit Imamsahib G Total
Location/Cen
Age 0-4y 5- > Tota | 04y | 5- >15y | Tota 0-4y 5-14y | >15y Total
4y |15y |1 14y 1

TSE M 200 442 742 1384 241 380 727 1348 238 394 842 1474 4206 9204

F 265 552 848 1665 | 297 334 | 968 1599 | 202 510 1022 1734 4298
PV+ M 62 115 166 343 97 109 | 148 354 52 105 231 1085 1085 2355

F 89 126 147 361 111 118 | 205 434 52 144 270 1270 1270
PF+ M 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

F 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
MIX+ M 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

F 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Total(+) M 62 115 166 343 97 109 | 148 354 52 105 231 388 1085 2355
Malaria ]

F 89 126 147 362 111 118 | 205 434 52 144 270 465 1270
S ,Total(+Mala) 151 221 313 705 208 227 | 353 788 104 249 501 853 2355
Total M 62 115 166 343 79 109 | 148 354 52 105 231 388 1085 2355
(Mic+Cli) —

F 89 126 147 362 111 118 | 205 434 52 144 270 465 1270
G,Tat(Mic+Cli) 151 221 313 705 208 227 | 353 788 104 249 501 853 2355

Tab. 3: Typische Ergebnistabelle der durch das Malariazentrum erfassten

Untersuchungsergebnisse (Dr. Akbari, Kunduz, 2005).

Ausgewertet wurden fiir die vorliegende Arbeit die anfangs ohne EDV-Unterstiitzung
handschriftlich dokumentierten epidemiologischen Daten des Malariazentrums

Kunduz und seiner Auflenstellen von Januar 2001 bis Dezember 2007.

Zusitzlich wurden die in den Nachbarprovinzen im Norden Afghanistans erhobenen
und durch die Bundeswehr aktiv erfassten Fallzahlen der Malaria als regionale
Vergleichswerte ausgewertet und gegeniibergestellt. Ein besonderes Augenmerk lag

hier auf der Provinz Badakhshan, in der sich auch ein deutsches PRT befindet.

2.1.2 Nachweis von Malaria-Antikorpern durch indirekten Immunofluoreszenztest

Um die durch mikroskopische Untersuchung in den Malariazentren erhobenen
epidemiologischen Daten zu validieren und einen besseren Uberblick iiber die
Seropridvalenz innerhalb der afghanischen Bevolkerung zu bekommen, wurde ein

indirekter Immunofluoreszenztest zum Nachweis von Malaria-Antikdrpern
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durchgefiihrt (Faulde, 1990). Dieses Verfahren wurde bereits in grolerem Umfang
unter Nutzung vorhandener Blutbanken durchgefiihrt, um nachzuweisen, welcher

Bevdlkerungsanteil mit Plasmodien infiziert wurde (Contreras et al., 1999).

Fir diese Studie  wurden nach dokumentierter Aufkldrung der freiwilligen
Blutspender 144 Serumproben aus der lokalen Bevolkerung gewonnen und

anschlieBend untersucht.

Dieser indirekte ,,Malaria IgM/IgG Immunofluoreszenz Test* (iIFT) wurde nach dem
validierten und fiir die Routinediagnostik eingesetzten Versuchsprotokoll des Instituts
fir Medizinische Mikrobiologie, Immunologie und Parasitologie (IMMIP) der
Universitidt Bonn durchgefiihrt (Martin, 1990). Beim Malaria-ilFT handelt es sich um
eine Kombination immunologischer, histochemischer und fluoreszenztechnischer
Methoden zum Nachweis der spezifischen Bindung an ein im Serum vorhandenes
Plasmodiumantigen (Martin, 1990; Brandis, 1972). Die zur Durchfiihrung des
kombinierten Malaria-IgG/IgM-ilFTs erforderlichen Laborschritte sowie das Prinzip

des serologischen Analyseverfahrens sind in Abb. 9 schematisch dargestellt.

Zunichst verbinden sich die im positiven Fall vorliegenden spezifischen und
unmarkierten  Antikorper aus dem  Patientenserum mit den  nativen
Oberflachenproteinen eines definierten Plasmodiumstammes. Als Antigen wurde der
aus Kenia stammende und kontinuierlich weiter geziichtete , R-Stamm® von
Plasmodium falciparum verwendet, der nachgewiesenermallen stark mit den
Antigenen der anderen drei humanpathogenen Arten liber Kreuz reagiert (Martin,
1990). Spezifisch bindende humane Antikdrper gehen anschlieBend mit den vorab mit
Fluorescein markierten ,,Anti-Human-IgG- und IgM-Antikorpern® (Fluorescein
isothiocyanat-konjugiertes anti-human IgM und IgG, Firma Euroimmun, Liibeck) eine
Bindung ein, die im positiven Fall fluoresziert. Eine semiquantitative
Titerbestimmung ist nach Titration moglich, wobei derjenige Titer als noch positiv
gilt, bei dem > 50% der Plasmodien-infizierten Zellen deutlich fluoreszieren. Abb. 10

zeigt ein typisches, mit dem Fluoreszensmikroskop erfasstes positives Ergebnis.
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Indirekte Methode

?/\ ) §z§

unmarkierter AntikOrper unmarkiertes Antigen unmarkierter Komplex
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Abb. 9: Schematische Darstellung der indirekten Immunofluoreszenztests (Martin

1990) zur Erlduterung der einzelnen Testschritte.

Bei der Anregung mit Licht der entsprechenden Wellenldnge emittiert das gebundene

Fluorescein langerwellige Fluoreszenzstrahlung, welche mit einem

Fluoreszenzmikroskop visuell erfasst und bewertet werden kann.

Abb. 10: Positiver i[FT-Nachweis von Malariaantikdrpern im Fluoreszenzmikroskop

(200-fache VergroBerung).
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Zur Ermittlung der Seroprdvalenz von Malaria-Antikorpern, wurde unter
problematischen Bedingungen vor Ort versucht, Seren aus der gesunden,
einheimischen Durchschnittsbevolkerung von Kunduz Stadt zu gewinnen. Eine
Blutbank stand dafiir nicht zur Verfiigung. Es konnten nach Aufkldrung der
freiwilligen Spender 144 Seren erhalten werden. Dabei wurde ausdriicklich auf die
Untersuchung von Seren von Malariaverdachtspatienten verzichtet, um eine

ungewollte Pravalenzerhdhung zu vermeiden.

Aus diesem Grund wurden fiir die vorliegende Studie die Seren von den 144 Patienten
verwendet, die im Zeitraum Juni bis August 2005 durch Arzte des PRT Kunduz
entweder auf Grund von orthopadisch-chirurgischen Erkrankungen behandelt wurden
oder eine allgemeine Untersuchung des Gesundheitszustands durchliefen, da sie sich
z.B. als Arbeitskrifte im PRT beworben hatten. Alle Patienten wurden iiber die

geplante Untersuchung auf Zeichen einer Malariaerkrankung im Blut aufgeklart.

Von diesen Patienten wohnten 118 (81,9%) in Kunduz Stadt, 11 (7,6%) in Khanabad
und 15 (10,5 %) in 8 verschiedenen Dorfern der Provinz Kunduz. 13 Patienten
(9,03%) waren weiblich, 131 (90,07%) ménnlich. Das mittlere Alter betrug 29,02
Jahre mit einer Schwankung zwischen 6 und 67 Jahren.

Die Serumrdhrchen wurden individuell mit einer Patientennummer versehen. Von den
Patienten wurde Geschlecht, Alter und das Planquadrat ihres Wohnortes notiert (nicht
der Ortsname selber, da diese mehrmals in der Provinz vorkommen konnen). Im
Einzelfall wurden die Patienten gebeten, auf der Karte ihren ungefdhren Wohnort zu
lokalisieren. Ziel dabei war es, eine epidemiologisch-geografische Ubersichtskarte
anhand der Ergebnisse erstellen zu kdnnen.

Die Serumrohrchen wurden noch im Feldlazarett des PRT bei -20°C eingefroren und
unter Wahrung der Kiihlkette zum Zentralinstitut der Bundeswehr in Koblenz

geschickt, wo der Immunofluoreszenztest durchgefiihrt wurde.



37

Zur Durchfiihrung der Immunofluoreszenztests auf Malariaantikorper wurde wie folgt

vorgegangen:

Antigenbeschichtung der IFT-Objekttrager:

P. falciparum, R-Stamm aus Kenia, wurde in einer Nahrlosung fiir 28 Tage
angeziichtet, die Kultur anschlieBend bei 1000 U/min bei 4°C fiir 30 min.
zentrifugiert, der Uberstand verworfen und das erhaltene Pellet in 87% Glycerin bei
-80°C portioniert und bis zum weiteren Gebrauch eingefroren (Martin, 1990). Nach
Auftauen der Plasmodien zur Herstellung der IFT-Objekttrager (BioMérieux, 10-well,
No. 72751, Niirtingen, Deutschland) wurde die Zellsuspension bei 1000 U/min bei
4°C fiir 30 min zentrifugiert, der Uberstand verworfen und das Pellet 3x mit
Phosphatpuffer-Kochsalzlosung (Phosphat buffered saline — PBS) gewaschen. Das
Pellet wurde in PBS aufgenommen und verdiinnt, bis im Lichtmikroskop bei 100-
facher Vergroflerung etwa 100 Zellen pro Blickfeld sichtbar waren. Anschlielend
wurden pro Reaktionsfeld 15 pl Reaktionslosung appliziert, bei Raumtemperatur
getrocknet, mit Azeton durch kurzes Eintauchen des gesamten Objekttragers fixiert,

getrocknet und zum spéteren Gebrauch bei -80°C eingefroren.

Durchfiihrung des Malaria-ilFTs

zundchst wurde das zu untersuchende Serum in den Stufen 1:16, 1:32, 1:64, 1:

128, 1:256, 1:512, 1:1024 und 1:2048 verdiinnt

- anschlieBend wurden auf speziell beschichtete IFT-Objekttrager mit 10
Reaktionsflichen 20 pl Serum pro Reaktionsfeld appliziert, wobei mit der
hochsten Verdiinnungsstufe begonnen wurde (Kontaminationsvermeidung)

- inkubieren flir 60 min bei 37°C

- waschen der Objekttriger mit PBS, hierzu:

o kurzes, mehrfaches Eintauchen in PBS - gefiillten Glasbecher

o 10 min in PBS gefiillter Kiivette belassen

o PBS — Puffer erneuern und Objekttrager fiir weitere 10 min im Waschpuffer
belassen (Kiivette vorsichtig schiitten)

o Objekttriager bei Raumtemperatur trocknen lassen
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o 20 ul Konjugat (Fluoreszin-markiertes Anti-Human-Globulin — FITC-
Konjugat) pro Antigenfeld applizieren
- 60 min bei 37°C in feuchter Kammer inkubieren
- Waschvorgang wie bei Schritt 4
- bei Raumtemperatur trocknen
- je ein Tropfen Glycerinpuffer pro Antigenfeld auftragen
- Deckglas (24x60) auflegen

dunkel und trocken bei 4°C bis zum Mikroskopieren lagern.

Fiir die mikroskopische Auswertung wurde ein Auflicht-Fluoreszenzmikroskop (Zeiss
Axioskop FL, Zeiss, Gottingen, Deutschland) bei 200-facher VergroBBerung benutzt.
Die Testseren wurden mit einer negativen Kontrolle, einer mitgefiihrten cut-off-
Serum-Referenz mit Titer 1:64 sowie mit einem positiven Kontrollserum (Titer

1:1024) verglichen.

Bei dem sensitiven, innerhalb der verschiedenen Plasmodienarten kreuzreagierenden
Malaria iIFT wurden alle Serumproben mit einem IgG/IgM-Titer <1:32 als negativ
bewertet, Titer von 1:64 (cut-off Serumverdiinnung) galten als grenzwertig und Titer

> 1:128 wurden als positiv angesehen.

2.2 Regionale Vektoren der Malaria, Brutgebiete und Ubertragungswege

Eine verldssliche Beurteilung der Transmissionskette unter Beriicksichtigung der
lokalen epidemiologischen Besonderheiten und der Verbreitung der Malaria ist nur
moglich, wenn umfassende Erkenntnisse iliber die in der Region vorhandenen
Vektoren, deren Lebensrdaume, Lebensweise und Stichverhalten sowie deren

Brutplatzpriferenzen vorliegen.

Die erforderlichen Daten lieBen wéhrend der Entstehungszeit dieser Arbeit fiir die
Stadt Kunduz in der Regel uneingeschrinkt, aulerhalb des Stadtbereiches jedoch nur

sehr eingeschriankt erheben, da phasenweise auf Grund von Verschirfungen der
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Sicherheitslage, z.B. nach Anschldgen, Teile der Provinz nicht zugingig waren und so

umfassende Untersuchungen deutlich erschwert wurden.

Ein Monitoring der endemischen Anophelespopulationen einschlielich und ihrer
Larvenstadien erfolgte in den Reisanbaugebieten der Stadt Kunduz sowie in der
Umgebung von Kanam, Khanabad, Angor Bag, Alchira, Malaghi und Jan Guzar (Abb.
37).

2.2.1 Aktiver Fang von Vektoren und Larven

Zur Erfassung der in der Provinz Kunduz vorkommenden Anophelesmiicken, wurden
aullerhalb der Lagerbereiche durch bzw. unter Anleitung des entomologischen
Assistenten Mohammed Fazillad hauptsidchlich in den bis zu fiinf Kilometer von
Reisfeldern entfernt liegenden Hiusern der lokalen Bevolkerung der Stiddte Kanam,
Khanabad, Angor Bag, Alchira, Malaghi und Jan Guzar, Provinz Kunduz,
Stechmiicken aktiv und manuell mittels Aspirator, aulerhalb der Hauser mittels CDC-

Lichtfallen ohne CO,-Generator gefangen.

Das Monitoring und die Quantifizierung der Anopheleslarven erfolgte mit der von der

WHO empfohlenen, standardisierbaren Frisbee Disk Methode (Service, 1993).

Im Einzelnen beinhaltete dies den:

e aktiven Fang in Stadtgebieten (Stadt Kunduz, Imam Sahib, Khanabad)

e aktiven Fang in landlichen Dorfern (Katachel, Angor Bag, Alchira, Malaghi, Jan
Guznar)

e aktiven Fang bei Nacht und Tag, Morgengrauen und Dammerung

e aktiven Fang in Gebduden

e aktiven Fang in der Nédhe von, bzw. in Reisfeldern

e aktiven Fang an Tieren (Rinder, Esel)

e aktiven Fang an Gebirgsbichen am Fufle des Hindukusch.
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Fiir den aktiven Fang innerhalb von Gebduden wurde ein Aspirator, bestehend aus
einem mit Gummischlauch versehenem, glisernen Saugrohr benutzt. Nach dem Fang
wurden die Miicken in einzelne, verschlieBbare Kunststoffgefille asserviert, die

jeweils mit Daten zu Fangzeit, Fangort sowie den Fangumstinden beschriftet wurden.

Alle Fange wurden in monatlichen entomologischen Berichten dokumentiert.

2.2.2 Standardisierte CDC Lichtfalle

Um eine Aussage zu der relativen Héufigkeit von Vektoren treffen zu konnen,
mussten {iber den aktiven Fang hinaus gehende standardisierte Methoden angewendet
werden, die die Fangzahl in Relation zu einem definierten Zeitraum setzt (entspricht

der saisonalen Abundanz = Populationsdichte).

Fiir diese Studie wurden dazu standardisierte Centers for Disease Control (CDC)
Lichtfallen mit autonomer Batterieversorgung (No 1012, John W. Hock Co.,
Gainsville, Fl, USA) ohne zusitzlichen CO, Generator genutzt, die im Lager des
deutschen Kontingentes in der Stadt Kunduz sowie im Dorf Katachel - ca. 20 km
stidostlich von Kunduz gelegen und ausgezeichnet durch intensiven Reisanbau - in
einer Hohe von 1 bis 1,5 m aufgestellt und jeweils fiir 24 Std. pro Woche betrieben
wurden. Voriibergehend wurden Lichtfallen auch in Kanam, Khanabad, Angor Bag,
Alchira, Malaghi, and Jan Guzar in Wohngebieten betrieben, die nicht weiter als 5 km

von ortsnahen Reisanbauflichen entfernt lagen.

Das Prinzip der CDC-Lichtfallen beruht auf einer Lichtquelle, die bei Dunkelheit
Insekten unspezifisch anlockt. Es hat sich als Routineverfahren beim Vektorscreening
allgemein durchgesetzt (Mathenge et al., 2005). Innerhalb des Fallenkorpus befindet
sich ein Ventilationsrohr. Der durch den laufenden Rotor hervorgerufene Luftsog
verursacht, dass angelockte Insekten durch eine nach Ausschalten automatisch
schlieBende Verschlussklappe in den eigentlichen Fangbehélter gesaugt werden. Nach
24 Stunden wurde der Fang ausgewertet und auf Art und Anzahl von

Anophelesmiicken untersucht. Alle gefangenen Anophelesmiicken wurden in einem
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Fangplan verzeichnet und nach Geschlecht, Art und Erndhrungszustand (feeded = Blut
gesaugt / unfed = kein Blut gesaugt) untersucht (McNelly, 1989).

Abb. 11: Aufbau einer CDC — Lichtfalle an Dreibein mit Batterieversorgung in
Afghanistan.

Die Fangergebnisse der CDC Lichtfallen im Lager des deutschen Kontingentes
wurden wihrend der lokalen saisonalen Aktivitétszeit von Stechmiicken von Mai 2004
bis November 2004 und von April 2005 bis November 2005 ausgewertet.

Die CDC Lichtfalle in Katachel wurde von Juni bis August 2005 kontinuierlich

betrieben und ausgewertet.

2.2.3 Bestimmung endemischer Anophelesspezies

Die Bestimmung der Anophelesspezies erfolgte mit Hilfe eines Auflicht -
Binokularmikroskopes (Standard 20, Fa. Carl Zeiss, Gottingen, Deutschland). Fiir die
systematische Bestimmung wurden, bezugnehmend auf die in der wissenschaftlichen

Literatur verfiigbaren entomologischen Identifikationsschliissel (Weyer, 1939; Peus,
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1942; Danilov, 1985; Glick, 1992; Becker et al., 2003), besondere morphologische

Kennzeichen

der einzelnen Anophelesspezies als entscheidende Kriterien

herangezogen.

HEAD

THORAX

ABDOMEN

proboscis (P)- - --- - - ___

Stechriissel

flagellomere
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Abb.12: Ubersichtsmorphologie einer adulten weiblichen Stechmiicke.

Neben der GroBe der Anophelesmiicken waren dies vor allem Korper- und

Fliigelbeschuppung, Aderstruktur der Fliigel und Morphologie von Thorax und

Abdomen, den Proboscis (Stechriissel), den Antennen und Palpen (Tastern), und den

Tarsen Beingliedern, die sich innerhalb der Stechmiickenfamilien, -gattungen und —

spezies teilweise deutlich unterscheiden (Abb. 12-14).

Als Bestimmungsschliissel fiir die in Afghanistan endemischen Anophelesspezies
wurden die Standartwerke von Weyer (1939), Peus (1942), Danilov (1985), Glick
(1992), Samanidou-Voyadjoglou et al. (1993), Ward (1952) und Becker et al. (2003)

herangezogen:
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Abb. 132. A. pulcherrimus, Hy-
popyg, 1) Coxit und Phallosom,
b) Claspette

S . |
e ) 7 A. superpictus, Abb. 146. Fligel. Abb. 147. Thorax und Ab
‘ o Gl domen. — Abb. 148, Taster. — Abb. 150, Hypopyg, Coxit.
e et

A. pulcherrimus, Abb. 120, Flogel Abb. 129. Thorax und Abdomen.
Abb. 130. Taster. Abb. 181, A. pulcherrimus, Hinterbein.

Abb. 13: Beispielhafte schematische Darstellung der artspezifischen morphologischen

Besonderheiten von A. pulcherrimus im Vergleich zu A. superpictus (Peus, 1942).

2(1). Anterior margin of wing with at least 4 separate dark areas m»o]nng the costa (C). radius (R) and radius-
one (R (Fig. 5y. ... ... ... . ... . .. e nco oo Anepheles (Cellia) (in part) 3

- An:.Ermr margin of wing with fewer than 4 separate dark areas involving the costa, radius and radius-one
(Fig. 6) ... .. R .. . Anopheles (Anopheles) (in part) 33

Fig. 6. An. (4ne.) hyrcanus J = o

Abb. 14: Beispielhafte schematische Darstellung der fiir die Identifizierung der beiden
in Reisfeldern briitenden Arten A. pulcherrimus und A. hyrcanus wichtigen

Beschuppungsmusters des vorderen Fliigelrandes (Glick, 1992).
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2.2.4 Brutgebiete vektorrelevanter Anophelesspezies

In Kooperation mit dem entomologischen Assistenten des Malariazentrums Kunduz
wurden typische Brutplitze der lokal vorkommenden Anophelesspezies in der Provinz
Kunduz analysiert, identifiziert und dokumentiert. Dabei wurde u.a. besonderes
Augenmerk auf die Information gelegt, wann saisonal welche Brutplatzhabitate fiir die
jeweiligen Anophelesspezies zur Verfiigung stehen, wie die Gewésser gewohnlich im
Hinblick auf FlieBgeschwindigkeit und Wasserqualitit zu bewerten sind und wie nahe
an ihnen sich Wohngebiete befinden. Die Abbildungen 15 und 16 zeigen fiir

Afghanistan typische, als Anophelesbrutplitze geeignete Wasserreservoire.

Abb. 15: Reisfelder bei Khanabad, Mai Abb. 16: Badende Kinder im offenen

2005. urbanen Abwassersystem, Kunduz Stadt,
Juli 2005.

Der Ablauf des Reisanbaus in der Provinz, Flichen, Saat und Erntezeiten sowie

Bewisserungsmethoden wurden mit den ansédssigen Bauern erortert und fiir die

einzelnen Jahre innerhalb des Studienverlaufs dokumentiert.
2.2.5 Plasmodium Circumsporozoit h-Protein (CSP) Nachweis (Vec-Test ®).
Neben der Hiufigkeit von Vektoren in einer Region, deren Ndhe und Affinitit zum

Menschen, ist der sicherste Anhaltspunkt fiir die vektorielle Bedeutung einer

Anophelesspezies fiir Malaria in einer bestimmten Region der direkte Nachweis des
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infektiosen Stadiums der humanpathogenen Plasmodienarten in der Anophelesmiicke.
Um diese festzustellen, war die Methode der Wahl die Ermittlung des natiirlichen
Infektionsindex oder der sogenannten ,,Entomological Inoculation Rate* (EIR). Der
EIR beschreibt, zu welchem Prozentsatz in den Anophelesmiicken-Weibchen
Plasmodiensporozoiten als infektioses Stadium unter gleichzeitigem Nachweis eines
stattgefundenen Generationswechsels in den Speicheldriisen nachgewiesen werden
konnen (Weyer, 1939). Je mehr Individuen einer bestimmten Anophelesspezies
Sporozoiten tragen, desto groBer ist die Gefahr, dass diese Anophelesspezies bei
einem Stich am Menschen diesen mit Malaria infiziert. Zudem beschreibt der
Nachweis von infektiosen Plasmodien-Stadien die vorhandene Vektorkompetenz und
gewihrt gleichzeitig eine quantitative Aussage zu Infektionsraten, womit der lokale
Infektionsdruck beschrieben werden kann.

Fir den Nachweis von Plasmodiensporozoiten in den weiblichen adulten
Stechmiicken wurde der ,Malaria VecTest Kit“ verwendet (Medical Analysis
Systems, Inc., Camarillo, CA, USA), bei dem es sich um ein feldtaugliches Dip-Stick-
ELISA-System handelt (Abb. 17). Er weist die Spezies P. falciparum und P. vivax

nach und wurde zum Zweck der entomologisch-epidemiologischen

Gefahrdungsanalyse von Malaria tropica und tertiana vor Ort entwickelt.

B i
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Abb.17: Vorstellung und Konfektionierung des verwendeten Malaria VecTest Kits.
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Nach umfangreichen Testphasen in Afrika, Asien und Siidamerika, durch die sich eine
Sensitivitdt von 91 - 100 % und eine Spezifizitit von 94 — 98 % nachweisen lieBen
(Bangs et al., 2002), wurde das VecTest Kit im Dezember 2001 durch das ,,Armed
Forces Pest Management Board (AFPMB)*, Washington, DC, USA, fiir die Nutzung
in den US-Streitkraften als ,,VecTest Malaria Antigen Panel Assay* freigegeben. Seit
April 2002 ist es integraler Bestandteil der Priifungsausstattung der entomologischen
Priifungsteams der US-Streitkrifte und war zwischenzeitlich als kommerziell
verfiigbares Testset (Medical Analysis Systems, Inc., Camarillo, CA, USA) verfiigbar.
Mittels dieses Tests lassen sich P. vivax mit dem Polymorphen VK 210 und VK 247
sowie P. falciparum in Anophelesmiicken anhand kolorierter Banden nachweisen. Mit
den beiden Polymorphen VK 210 und VK 247 werden regelmiBig alle
humanpathogenen P. vivax — Stimme erfasst (Suwanabun et al., 1994). Zum direkten
Erregernachweis befinden sich auf dem Teststreifen gebundene monoklonale
Antikorper, die gegen spezifische Antigene auf den jeweiligen Oberflichen der

Plasmodien-Sporozoiten gerichtet sind.

In einem Untersuchungsset befinden sich jeweils 20 Teststreifen, 20 konische
Testrohrchen, 20 Riihrstibchen, eine Tropfflasche mit Pufferlésung fiir die

Miickenhomogenisation und ein Sténder fiir die Untersuchungsréhrchen.

Nach dem Fang einer ausreichenden Anzahl Anophelesmiicken und durchgefiihrter
Identifizierung, wurde der VecTest geméll Anleitung des Herstellers auf Speziesebene

wie folgt durchgefiihrt:

1. Anophelesmiicken wurden auf Speziesebene bestimmt und umgehend vor Ort auf
Vorhandensein von Sporozoiten analysiert, bzw. bei - 20°C bis zur weiteren
Untersuchung aufbewahrt.

2. Nach Spezies getrennt, wurden jeweils 5 weibliche Miicken in die konischen
Untersuchungsrohrchen gegeben und beschriftet in den Sténder gestellt.

3. AnschlieBend wurden 13 Tropfen Pufferlosung in jedes Untersuchungsréhrchen

gegeben.
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4. Danach wurden die Miicken in der Pufferldsung mit den Riihrstdbchen griindlich
homogenisiert, um eventuell in den Miickenmégen und Speicheldriisen befindliche
Sporozoiten freizusetzen.

5. Im Anschluss wurde pro Untersuchungsrohrchen ein Teststreifen auf der
Riickseite mit der jeweiligen Versuchsnummer beschriftet und in das
Untersuchungsrohrchen gestellt und damit dem Homogenisat exponiert. Abb. 18

dokumentiert diesen Testabschnitt.

Abb. 18: Ubersicht iiber die Untersuchungsanordnung des VecTests nach

Einfilhrung des Teststreifens in das Stechmiicken-Homogenisat im

Reaktionsgefal3.

6. Nach einer Inkubationszeit von 15 min. wurden die Teststreifen aus den
Untersuchungsrohrchen entfernt und bei Raumtemperatur getrocknet. Abb. 19 a

und b zeigen typische negative und positive Testergebnisse.
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Abb. 19a: VecTest: negative Ergebnisse. Abb. 19 b: VecTest: positive Ergebnisse.

7. AnschlieBend wurden die inkubierten und getrockneten Teststreifen mit dem

beigefligten Auswerteblatt, wie in Abb. 20 dargestellt, direkt verglichen.

Abb. 20: Teststreifen aus der eigenen Untersuchungsreihe (Links: Nachweis von P.

falciparum und P. vivax Polymorph 210, Mitte: isolierter Nachweis von P.

falciparum, Rechts: negatives Ergebnis).
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2.3 Bisher implementierte Malnahmen zur Surveillance und Bekdmpfung der Malaria

2.3.1 Regionale Malariazentren

In Zusammenarbeit mit dem Malariazentrum in Kunduz wurde versucht, alle bisher in
der Provinz durchgefiihrten Mallnahmen zur Bekdmpfung der Malaria zu
rekapitulieren und zu verifizieren. Dazu wurden der Leiter des Malariazentrums, Dr.
Akbari, der Epidemiologe Dr. Abdul Karim sowie der entomologische Assistent,
Khair M. Fazillad, im Rahmen der kontinuierlich durchgefiihrten Kooperation
befragt. Anhand einer chronologischen Auflistung wurde eine Rekonstruktion bisher
durchgefiihrter MaBnahmen vorgenommen sowie alle aktuellen Aktivitdten

dokumentiert und analysiert.

Es wurde eine Liste der GOs und NGOs erstellt, die in diesem Rahmen mit dem
Malariazentrum kooperiert haben und/oder zu diesem Zeitpunkt kooperierten, um in
einem 2. Schritt die jeweiligen Vertreter dieser GOs / NGOs nach Details zu ihren
Aktionen sowie ihrer jeweiligen Motivation, Konzepte und Ergebnisse zu befragen.
Die Aktionen und deren Ergebnisse wurden dokumentiert, analysiert und bewertet.

2.3.2 Regierungsorganisationen (GOs) / Nicht-Regierungsorganisationen (NGOs)

Ergénzend wurden Vertreter folgender GOs / NGOs im Hinblick auf ihre Aktionen

zur Bekdmpfung der Malaria in der Provinz Kunduz interviewt:

- Vertretung des afghanischen Gesundheitsministeriums in der Provinz Kunduz
- WHO

- Health Net International

- Swedish Committee for Afghanistan

- Gesellschaft fiir Technische Zusammenarbeit (GTZ)

- ACTED.
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Alle angegebenen und retrospektiv verifizierten Maflnahmen wurden aufgelistet und
im Hinblick auf Konzept, Durchfiihrung und Koordination mit den anderen, simultan

durchgefiihrten Aktivititen analysiert und bewertet.
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3.1.1 Erfassung epidemiologischer Daten zur Erkrankungshéufigkeit

3.1.1.1 Morbiditit und Inzidenz

Die jéhrlich gemeldeten Félle von Malariaerkrankungen, differenziert nach P.

falciparum und P. vivax — Infektionen, fiir die gesamte Provinz Kunduz stellte sich im

Zeitfenster 2001 bis 2005 wie in Abb. 21 dargestellt dar:
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Abb. 21: Ubersicht aller in der Provinz Kunduz gemeldeten und durch

lichtmikroskopische Diagnostik in P. vivax (rot) und P. falciparum (schwarz)

differenzierten Malariafille in den Jahren 2001 bis 2007.

Entsprechend der aktiv erhobenen und zusammengefassten Daten kam es im Jahr

2002 zu einem starken Anstieg der insgesamt erfassten Malariafélle von 19902 in

2001 auf 54331 in 2002 (Anstieg um 273%). Seither fdllt die Gesamtzahl der
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diagnostizierten Malariafélle kontinuierlich auf 39216 in 2003, 32484 in 2004, 10973
in 2005, 3526 in 2006 sowie nur noch 2706 bestétigte Félle in 2007 ab.

Die jdhrlichen Zu- und Abnahmetendenzen der Malaria tropica und M. tertiana
verhalten sich unterschiedlich zueinander und lassen auf eine deutlich zu

differenzierende, Plasmodienspezies-spezifische Epidemiologie schliefen. Daher

werden im Folgenden P. vivax- und P. falciparum-Infektionen hinsichtlich

Saisonalitédt und jahrlicher Inzidenz jeweils separat untersucht und gegeniibergestellt.

3.1.1.1.1 Plasmodium vivax

Die monatlich erhobenen Fallzahlen der bestitigten Neuerkrankungen an Malaria
tertiana (P. vivax-Infektionen) in der Provinz Kunduz sind fiir den Zeitraum Januar

2001 bis Dezember 2007 aus Abb. 22 zu entnehmen.
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Abb. 22: Saisonale Verteilung der Malaria tertiana (P. vivax-Infektionen) in der

Provinz Kunduz, Januar 2001 bis Dezember 2005 zur Darstellung der saisonalen

Erkrankungshéufigkeit.

Auffillig ist der Anstieg der Zahl der durch P. vivax ausgelosten Malaria von 18395
in 2001 auf 40 877 in 2002. Dies entspricht einem Anstieg um + 222 % innerhalb
eines Jahres. In 2003 ging die Zahl dieser Erkrankung auf 32 440, in 2004 auf 31 876,
in 2005 auf 10 946 Fille, in 2006 auf 3518 und in 2007 auf 2698 Fille zuriick.



53

Ein saisonales Maximum fiir das Auftreten der P. vivax-Infektionen ist wiederholt
identifizierbar und reproduzierbar, mit einem deutlichen Anstieg der
Erkrankungszahlen jeweils ab April / Mai und einem Erkrankungs-Peak im Juli /
August (Abb. 22). Auch in den Monaten November bis April, in denen es in
Nordafghanistan Temperatur-bedingt im Freien faktisch keine schwirmenden
Anophelesmiicken gibt, sind noch geringe Erkrankungszahlen festzustellen.
Kombinierte Fang- und Klimadaten lassen den Schluss zu, dass Erkankungen in
diesem Zeitfenster entweder durch Hypnozytenaktivierung (Malaria tertiana-Rezidiv)
und/oder durch den Stich in Hausern und Stillen iiberwinternder, infizierter

Anophelesmiicken-Weibchen hervorgerufen wurden.

3.1.1.1.2 Plasmodium falciparum

In 2002 wurde ein im Vergleich zur Malaria tertiana noch fulminanterer Anstieg der
Erkrankungszahlen der Malaria tropica von 1.507 Fillen in 2001 auf 13.454
Erkrankungsfille in 2002 (+ 893 %) verzeichnet, wie die Zahl der in Abb. 23
dargestellten Nachweise von Plasmodium falciparum verdeutlicht. Nach dem
Hohepunkt der Epidemie im Jahr 2002, waren die Erkrankungszahlen anschlieend

wieder riicklaufig und betrugen 6.676 gemeldete Félle in 2003, 608 in 2004, 27 in
2005 und jeweils 8 Félle in 2006 und 2007.
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Abb. 23: Saisonale Verteilung der Malaria tropica Félle (P. falciparum-Infektionen) in
der Provinz Kunduz, Januar 2001 bis Dezember 2007.
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Bei der Malaria tropica ist ein charakteristischer, saisonaler Anstieg der Fallzahlen ab
Juli, mit einem Maximum im August/ September, zu verzeichnen (Abb. 23). Damit
unterscheidet sich in dieser Region, entsprechend der speziesspezifischen
Temperaturprofile der Plasmodienentwicklung innerhalb der Ubertrigermiicke, das
saisonale Aktivitdtsprofil von P. falciparum deutlich von P. vivax (Abb. 24). Zudem

war, auch auf dem Hochstand des epidemischen Auftretens der Malaria tropica von

2001 bis 2007, keine ,,Winteraktivitit in den Monaten Januar bis Mai eines jeden

Jahres zu verzeichnen (Abb. 24).
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Abb. 24: Fallzahlen sowie saisonales Auftreten von Malaria tropica (PF) und Malaria

tertiana (PV) im direkten Vergleich im Zeitraum von Januar 2001 bis Dezember

2007, Provinz Kunduz, Afghanistan.

Vergleicht man die Hiufigkeit des Auftretens der beiden Malariaformen im
untersuchten Zeitfenster miteinander, fallt in 2002 und 2003 der hohe Anteil von
Malariaerkrankungen auf, die auf P. falciparum zuriickzufiihren sind (Abb. 24).
Dieser in diesem Zeitraum 4-mal hohere Anstieg von P. falciparum im Vergleich zu
P. vivax ist aulergewohnlich fiir die epidemiologische Situation in Nordafghanistan,

in der in der Vergangenheit Malaria tropica selten zu beobachten war (Arteme’ev et
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al., 1977; Kolaczinski et al., 2004). Diese Entwicklung weist aber deutlich eine hohe

Empfinglichkeit dieser Region fiir eine Endemisierung von P. falciparum hin.

Bezogen auf die offiziell auf 3.058.000 Einwohner geschitzte Bevolkerung in der
Provinz Kunduz schwankte, im Zeitraum von 2001 bis 2005, die Inzidenz fiir Malaria

tertiana zwischen 3,58 und 13,37 Fillen pro 1 000 Einwohner und fiir Malaria tropica

zwischen 0,0088 und 4,39 Fillen, wie in Tabelle 4 dargestellt.

Jahr: Inzidenz von Plasm. |Inzidenz von Plasm. |Gesamtinzidenz an
falciparum: vivax: Malariafillen :

2001 0,49 6,01 6,50

2002 4,39 (Anstieg um 13,36 (Anstieg um 17,76
Faktor 9) Faktor 2)

2003 2,21 10,60 12,82

2004 0,19 10,42 10,62

2005 0,0088 3,57 3,58

2006 0,0026 1,15 1,15

2007 0,0026 0,88 0,88

Tab. 4: Inzidenz der Malaria tropica und Malaria tertiana pro 1000 Einwohner in der

Provinz Kunduz, 2001 bis 2007.

3.1.1.2 Regionale Verteilung der Malaria in der Provinz Kunduz

Eine geographische Zuordnung der Malariainzidenz in der Provinz Kunduz war erst
mit Griindung der AuBlenstellen des Malariazentrums in Kunduz moglich. Kunduz
Stadt war bis 2000 die alleinige Anlaufstelle fiir Malariaverdachtsfille in der Provinz.
In 2001 kam die AuBenstelle Khanabad, in 2002 die AuBlenstelle Imamsahib hinzu.
SchlieBlich wurden in 2003 die AuBenstellen Archi, Chardara, Qala-e-zal sowie
Aliabad er6ffnet.

Eine Ubersicht iiber die geografische Lage der Distrikte und der Malariazentren

innerhalb der Provinz Kunduz ist aus der Abb. 25 zu entnehmen.
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Abb. 25: Ubersicht iiber die geografische Lage der Distrikte der Provinz Kunduz
(www.Wikipedia.org, 2008).

Die Fallzahlen und prozentuale Verteilung der in den verschiedenen Auflenstellen des
Malariareferenzzentrums Kunduz erfassten Malariaverdachts- und —bestdtigungsfille

in den Jahren 2001 bis 2003 sind in Tabelle 5 zusammengefasst.

Jahr 2001: Kunduz Stadt |Khanabad
Verdachtsfille 29250 10293
bestitigte
Erkrankungen 15330 4572
Jahr 2002: Kunduz Stadt |Khanabad | Imamsahib
Verdachtsfille 32237 58144 24416
bestitigte
Erkrankungen 11473 26552 16309
Jahr 2003: Kunduz Stadt |Khanabad | Imamsahib
Verdachtsfille 18853 52497 38026
bestitigte
Erkrankungen 7793 18060 13363

Tab. 5: Erfasste Malariaverdachtsfille pro Aullenstelle 2001 - 2003.
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Im Jahr 2001 wurden im Distrikt Kunduz der Provinz Kunduz, im Zeitraum 2002 bis
2003 im Distrikt Khanabad die meisten Verdachtsfille registriert und die hochsten
Erkrankungszahlen diagnostiziert. In diesem Zusammenhang muss bedacht werden,
dass die Aufbauaktivititen der Satellitenzentren Khanabad in 2001 sowie Imamsahib
in 2002 zu einer zunichst geringeren Untersuchungs- und Fallzahl an Malaria gefiihrt
haben konnten.

Im Vergleich zu den Jahren 2001 bis 2003 ergaben sich, bei Analyse des Monats Mai
2005 (saisonales Auftreten nur von P. vivax), die mit 37% hochste Anzahl an
Malaria-Verdachtsfillen im Distrikt Kunduz, gefolgt von Imamsahib (16%),
Khanabad (14%), Chardara und Aliabad (jeweils 10%), Archi (7%) und Qala-e-zal
(6%) (Abb. 26).

130;6%
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m Qala-e-zal

Abb. 26: Ubersicht iiber die prozentuale Verteilung der gemeldeten Malaria-
Verdachtsfille in den verschiedenen Untersuchungsstellen des Malariazentrums

Kunduz im Mai 2005.

Die tatsdchlichen, bestitigten Fallzahlen an Malaria im Mai 2005 lassen auf eine

dquivalente Distriktverteilung schlieBen. Mit 30% war Kunduz-Stadt am héufigsten
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betroffen, gefolgt von Imamsahib (23%), Khanabad (19%), Aliabad (19%), Chardara
(9%), Archi (6%) und Qala-e-zal (5%) (Abb. 27).
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Abb. 27: Ubersicht iiber die prozentuale Verteilung der bestitigten Malariafille in
den verschiedenen Untersuchungsstellen des Malariazentrums Kunduz im Mai 2005.

Anders als im Mai gestalteten sich die Ergebnisse zur Malariaverteilung im Oktober
des gleichen Jahres. Diese waren ausgewdhlt worden, weil, iiberwiegend bedingt
durch saisonale und habitatspezifische Faktoren, aber auch durch das parallele
Auftreten von P. vivax und P. falciparum, ein differierendes geographisches

Verteilungsspektrum angenommen werden kann.
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Abb. 28: Ubersicht iiber die prozentuale Verteilung der gemeldeten Malaria-
Verdachtsfille in den verschiedenen Untersuchungsstellen des Malariazentrums

Kunduz im Oktober 2005.
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So fiihrten die Ergebnisse im Oktober 2005 zu folgender Héufigkeitsverteilung der
Malaria-Verdachtsfille innerhalb der Distrikte: Kunduz-Stadt: 46%; Khanabad: 17%;
Imamsahib: 12%; Aliabad: 11%; Archi: 7%; Qala-e-zal: 6%; Chardara: 1% (Abb.
28).

Hinsichtlich der Anzahl der nachgewiesenen Malariafélle ergab sich, wie in Abb. 29
dargestellt, im direkten Vergleich zu den korrespondierenden Verdachtsfillen eine
leicht variierende regionale Verteilung mit Kunduz Stadt (53% der Malariafille
innerhalb der Provinz) als betroffendster Distrikt, gefolgt von Imamsahib (20%),
Qala-e-zal (8%), Archi (7%), Khanabad (6%), Aliabad (5%) und Chardara (1%).

B Kunduz Stadt
B Imamsahib
m Khanabad

W Aliabad

m Chardara

m Archi

m Qala-e-zal

Abb. 29: Ubersicht iiber die prozentuale Verteilung der gemeldeten und bestitigten
Malariafille in den verschiedenen Untersuchungsstellen des Malariazentrums Kunduz

1im Oktober 2005.

Betrachtet man, im Vergleich zur Provinz Kunduz, die Entwicklung der
Erkrankungszahlen fiir Malaria in anderen Provinzen Nordafghanistans (Abb. 30), so
ergibt sich ab dem Jahr 2006 insbesondere in der durch ausgedehnte
Hochgebirgsregionen gekennzeichneten Provinz Badakshan, im duflersten Nordosten
Afghanistans gelegen, eine weniger starke Abnahme der verbliebenen Fallzahl an

gemeldeten Malariaerkrankungen, die bereits 2006 hoher als die in Kunduz lag.
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Abb. 30: Gemeldete und bestitigte Malariafdlle in den afghanischen Provinzen
Badakhshan und Kunduz in den Jahren 2004 und 2006 (Faulde, 2007).

Sowohl hinsichtlich der gemeldeten numerischen Malariafille, als auch in Bezug auf
ihre Inzidenz zeigt sich (Abb. 31), dass die Provinz Badakshan in 2007 mit 6 Féllen
pro 1.000 Einwohner derzeit innerhalb der Provinzen im Norden Afghanistans die
deutlich hochste Malariagefahrdung aufwies (im Vergleich z.B. mit der Provinz
Kunduz mit 3,9 Féllen pro 1.000 Einwohner).

m Mal total
m Pf
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Inzidenz pro 1.000
[ B T S A VS B = B = s B |

Abb. 31: Inzidenz der Malaria (pro 1.000 Einwohner) in den nordlichen Provinzen

Afghanistans sowie in der Provinz Kabul in 2007.
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3.1.1.3 Malariapravalenz nach Altersgruppen und Geschlecht

Fir die Jahre 2001 bis 2003 lag noch keine ausreichende Aufschliisselung der
Erkrankungszahlen in Bezug zu Alter und Geschlecht des Erkrankten vor. Aus
diesem Grunde wurde die Altersverteilung des Jahres 2004, jeweils getrennt nach
Infektionen mit P. vivax und P. falciparum, analysiert. Hinsichtlich der
Altersverteilung wurde jeweils in Gruppen von 0 bis 4, 5 bis 14, und élter als 14 Jahre
differenziert (Abb. 32 und 33).

Erkrankungen mit Plasmodium vivax

m 0 bis 4 Jahre
W 5 bis 14 Jahre

= 3lter als 15 Jahre

Abb. 32: Prozentuale Ubersicht iiber die Altersverteilung der mit P. vivax infizierten

Patienten, Provinz Kunduz, 2004.

Erkrankungen mit Plasmodium falciparum

m 0 bis 4 Jahre
W 5 bis 14 Jahre

= 3lter als 15 Jahre

Abb. 33: Prozentuale Ubersicht iiber die Altersverteilung der mit P. falciparum

infizierten Patienten, Provinz Kunduz, 2004.
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Bezogen auf einen Anteil von ca. 44,6% an der Gesamtbevolkerung (index mundi
2007), waren die 0 bis 14 Jahre alten Einwohner der Provinz Kunduz nicht
iiberdurchschnittlich oft von der Malaria betroffen.

Auftillig war der mit 6 % im Verhiltnis niedrige Anteil der 0 bis 4-jdhrigen, der an
Plasmodium falciparum erkrankte, obwohl diese einen Bevolkerungsanteil von ca.
18% ausmachen.

Fir die Jahre 2001 bis 2003 lag noch keine ausreichende Aufschliisselung der
Erkrankungszahlen nach dem Geschlecht des Erkrankten vor. Daher wurde in dieser
Arbeit die Altersverteilung am Beispiel des Jahres 2004, getrennt nach Infektionen
mit Plasmodium vivax und Plasmodium falciparum, analysiert und in Abbildung

34/35 vorgestellt:

Plasmodim vivax

m mannlich

m weiblich

Abb. 34: Prozentuale Geschlechterverteilung der mit P. vivax infizierten Patienten,

Provinz Kunduz, 2004.

Plasmodium falciparum

M mannlich

m weiblich

Abb. 35: Prozentuale Geschlechterverteilung der mit P. falciparum infizierten

Patienten, Provinz Kunduz, 2004.
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Anhand der Auswertung der geschlechtspezifischen Verteilung der Erkrankung
sowohl mit P. vivax (Abb. 34) als auch mit P. falciparum (Abb. 35), ergab sich eine
anndhernd der Bevolkerung entsprechende Verteilung. Eine besondere

geschlechtsspezifische Haufung trat nicht auf.

3.1.2 Nachweis von Malaria-Antikorpern durch indirekten Immunofluoreszenztest

3.1.2.1 Morbiditét und Inzidenz

Bei der Auswertung des kombinierten Malaria-IgG/IgM-Immunofluoreszenztests
ergab sich ein seropositiver Befund bei 13 von 144 untersuchten Proben mit der in
Anlg. 1 dargestellten Titerverteilung. Dies entspricht einem Anteil von 9% aller
untersuchten Proben (Abb. 36). Positiv bei einer Titerstufe von > 1:64 waren 18
(13%) der Seren, negativ mit Titern < 1:32 waren 113 (78%) der Seren (Abb. 36).
Werden zu den positiv getesteten Seren die grenzwertigen (Titer 1:32) - und damit
potentiell positiven - addiert, ergab sich ein Anteil von 31 (21%) positiv sowie

grenzwertig positiv getesteter Proben.

W positive IFT (13 von 144)

B grenzwertig positive IFT
(18 von 144}

H negative IFT (113 von 144)

Abb. 36: Prozentuale Verteilung der serologischen Ergebnisse im Malaria-
Immunofluoreszenztest.

Dabei entfielen 12 der positiven IFT-Tests auf minnliche Probanden (92,3%),

lediglich ein IFT einer weiblichen Probandin konnte seropositiv auf Plasmodien
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getestet werden (7,7%). Alle 18 grenzwertigen Befunde entfielen auf ménnliche
Probanden. Die dargestellte geschlechtsspezifische prozentuale Verteilung der IFT-
positiven Seren entsprach in etwa der Zusammensetzung des Serumkollektivs mit
91% maénnlichen und 9% weiblichen Freiwilligen. Auch dieser Untersuchungsansatz
spricht fiir eine gleichartige Verteilung der Malaria innerhalb der Geschlechter.

Insgesamt 7 Proben (4,8%) wiesen sowohl einen positiven IgG- als auch IgM-Titer
von 1:>128 auf, was auf eine derzeit akute Malariaerkrankung hinweist, obwohl die
Probanden zum Zeitpunkt der Blutentnahme keine besonderen klinischen Symptome

aufzeigten.
3.1.2.2 Regionale Verteilung in der Provinz Kunduz
Von den positiv bewerteten Serumproben stammten zehn (6,9%) der Probanden aus

Kunduz bzw. einem siidlichen Vorort, zwei (1,4%) aus der Region stidwestlich von

Khanabad und einer (0,7% aus dem Dorf Liob (Abb. 37).
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Abb. 37: Regionale Verteilung der seropositiven Félle in der Provinz Kunduz.
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In Bezug auf die Herkunft der Spenderseren stellt Khanabad mit einer Seropriavalenz
von 18,2% (2 positive von 11 Seren) die Region mit der deutlich hoéchsten
Seroprivalenz gegen Malaria dar, gefolgt von Kunduz Stadt mit 8,5% (10 positive
von 118 Seren). Dieser seroepidemiologische Ansatz bestétigt einmal mehr den

Distrikt Khanabad als die Region mit der hochsten Endemizitit an Malaria.

3.1.2.3 Héufigkeit der Malaria in ausgewahlten Altersgruppen

Das Alter der positiv getesteten Probanden lag zwischen 20 und 55 Jahren. Das
Durchschnittsalter dieser lag bei 26,6 Jahren und damit anndhernd beim
Durchschnittsalter des Serumkollektivs mit 29,0 Jahren. Eine bevorzugte Altergruppe

fiir eine Malariainfektion lieB sich daher nicht identifizieren.

3.2 Vektoren und Ubertragungswege

3.2.1 Anophelesspezies in der Provinz Kunduz
Mit Hilfe der verschiedenen angewandten Methoden konnten in den genannten
Untersuchungsgebieten die folgend aufgefiihrten Anophelesspezies aufgrund ihrer

morphologischen Besonderheiten diagnostiziert und charakterisiert werden.

a) Anopheles pulcherrimus

A. pulcherrimus ist insbesondere durch vier deutlich erkennbare schwarze
Schuppenflecken am vorderen Fliigelrand (Costa) und der ersten Léngsader
(entspricht Radius 1), bei ansonsten wenig gezeichneten Fliigeln, gekennzeichnet

(Abb. 38).

Dariiber hinaus zeichnen sich die Weibchen dieser Spezies durch 4 bleiche
Schuppenbiander auf den Tastern (Maxilla) aus (Abb. 39), die zusdtzlich zur

Artidentifizierung herangezogen werden miissen.
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Abb. 38: Morphologie und Beschuppungsmuster des 4. pulcherrimus-Fliigels (Walter
Reed Biosystematics Unit, 2008).

Abb. 39: Morphologie der Maxillen von A. pulcherrimus (aus Walter Reed

Biosystematics Unit, 2008).

Diese Merkmale finden sich, wie aus den Abbildungen 40 und 41 zu entnehmen ist,
in identischer Auspragung bei den in der Provinz Kunduz gefangenen weiblichen A.

pulcherrimus wieder.

n

Abb. 40: Ubersichtsmorphologie eines bei Khanabad in 2005 gefangenen A.

pulcherrimus-Weibchens.
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Abb. 41 Detailaufnahme eines A. pulcherrimus-Weibchens aus Khanabad, 2005.

b) Anopheles hyrcanus (var. pseudopictus)

Typisch fiir die Identifizierung von A. hyrcanus sind die lange Schwarzfiarbung des
Fliigelrandes vom Ansatz bis iiber die Fliigelhdlfte (Abb. 42) sowie der deutliche
schwarze Schuppenfleck an der Fliigelspitze (Abb. 43). Die endemische Unterart
pseudopictus zeichnet sich aus durch einen hellen Schuppenfleck an dem Tarsomer
IV des Hinterbeines (Becker et al., 2003) sowie einer genetischen Identitét
(personliche Mitteilung, Dr. Nicolas Poncon, 2007) mit typischen A. hyrcanus aus
Europa und Asien (Poncon et al., 2008).

Abb. 42: Morphologie eines bei Kunduz in 2005 gefangenen A. hyrcanus-Weibchens.
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Abb. 43: Details der Fliigelbeschuppung an der Fliigelspitze eines A. hyrcanus-
Weibchens, Kunduz, 2005.

c) Anopheles superpictus

Anopheles superpictus ldsst sich vor allem durch die Zeichnung ihrer Fliigel
identifizieren (Abb. 44), die bis auf drei zarte Flecken weitestgehend durchsichtig
sind und entlang der Analvene auf den Fliigeln zwei schwarze Schuppenflecken

aufweist, von denen der distale ldnger ist (Abb. 45).

Abb. 44: Bild eines bei Khanabad in 2004 gefangenen A. superpictus Weibchens.
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Abb. 45: Details der Fliigelbeschuppung eines 4. superpictus Weibchens, Khanabad,
2004.

322 Ergebnisse des aktiven Vektorfangs

Beim aktiven Fang von Anophelesmiicken mittels Aspirator, innerhalb von durch
Menschen bewohnten Gebduden (indoor-Fang), ohne integrierte Tierhaltung, konnten
die, hinsichtlich ihrer Bionomie endophagen und gleichzeitig synanthropen
Anophelenarten der Region, identifiziert und quantifiziert werden. In 2004 wurden
mit dieser Methode insgesamt 299 Anophelesmiicken gefangen. Davon waren 247
(82,6%) Anophelen der Art A. pulcherrimus, 50 (16,7%) der Art A. superpictus und 2
(0,7%) der Spezies A. culicifacies.

In 2005 wurden insgesamt 403 Anophelen auf diese Weise gefangen. Davon waren
327 (81,1%) A. pulcherrimus, und 76 (18,9%) A. superpictus. Alle innerhalb von
bewohnter Gebdude gefangenen Anophelesmiicken waren weiblich und hatten bereits

Blut aufgenommen

323 Ergebnisse des Lichtfallen Fangs
Beim Fang von Anophelesmiicken im Freien unter Verwendung von CDC-Lichtfallen

wurden in 2004 insgesamt 439 Anophelesmiicken gefangen. Mit dieser Methodik
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wurden alle vorkommenden Anophelesmiickenarten, unabhingig von ihrem
Stechverhalten, nachgewiesen. Davon waren 264 (60,1%) von der Art A.
pulcherrimus, 132 (30,0%) waren A. hyrcanus und 43 (9,9%) waren A. superpictus.
Im Jahr 2005 wurden insgesamt 456 Anophelesmiicken gefangen. Von diesen waren
216 (47,4%) A. hyrcanus, 192 (42,1 %) waren A. pulcherrimus und 48 (10,5%)
gehorten zur Art A. superpictus. Von den mittels Lichtfallen gefangenen
Malariamiicken waren 386 (80,8%) weiblich und von diesen hatten 84 (22,9%)
bereits Blut gesaugt.

Im Durchschnitt wurden an den gewihlten Standorten 4,8 + 3,9 Anophelen pro Nacht
und Lichtfalle gefangen, mit einer Bandbreite von 0 bis 17 Anophelensmiicken pro
Lichtfalle. Der Zahl der adulten Anopheles-Miicken hatte ihren Hohepunkt in der
zweiten Augusthdlfte und verteilte sich fiir das Adultusstadium auf die
Aktivititsmonate wie folgt: Mai: 1,2%; Juni: 9,5%; Juli: 18,6%; August: 35,2%;
September: 26,8%; Oktober: 8,7% (Abb. 46). Damit konnte die saisonale
Schwirmaktivitit der Malariamiicken — und damit die potenzielle
Malariatibertragungszeit - in der Provinz Kunduz fiir Mai bis Oktober eines Jahres

qualitativ und quantitativ bestimmt werden.

1,2%

M Mai

W Juni

m Juli

W August

m September

m Oktober

Abb. 46: Durchschnittliche prozentuale monatliche Verteilung mittels CDC-
Lichtfallen gefangener adulter Anophelesmiicken in der Provinz Kunduz, 2004 bis

2005.

Es ist herauszustellen, dass innerhalb des Bundeswehrlagers Kunduz in den Jahren

2004 und 2005 insgesamt nur 6 Anophelesmiicken der Spezies A. pulcherrimus



71

nachgewiesen werden konnten. Damit war die Abundanz der Malariamiicken sowie
die korrespondierende Malariagefdhrdung fiir Personen, die sich ausschlieflich im
damaligen Campbereich - innerhalb des Zentrums von Kunduz Stadt gelegen —

aufgehalten haben, aullerordentlich gering.

3.2.4 Ergebnisse Larvenbestimmung

Beim Nachweis der Brutpléitze der endemischen Anophelesspezies bei gleichzeitigem
Monitoring der Larvenzahl, fanden sich bei den Probenentnahmen in den Reisfeldern
im Durchschnitt 54,7% A. hyrcanus-Larven (0 bis 68 Larven pro Probenentnahme,
durchschnittlich 12,3 Larven pro Probenentnahme) und 45,3% A. pulcherrimus-
Larven (0 bis 49 Larven pro Probenentnahme, durchschnittlich 9,8 Larven pro
Probenentnahme). Ein typisches Beispiel fiir ein solches Brutgebiet ist in Abb. 54
dargestellt. Es konnten innerhalb der stehenden Wiésser von Reisfeldern keine Larven
der Arten A. superpictus oder A. culicifacies nachgewiesen werden.

Die groBte Larvendichte fand sich in der zweiten Juli- und ersten Augusthilfte eines
jeden Jahres mit folgender durchschnittlicher monatlicher Verteilung: Mai 0%, Juni
17,9%, Juli 32,3%, August 36,2%, September 12,8%, Oktober 0,8% (Abb. 47). Die
gefundenen Daten datierten den saisonalen Beginn der Anophelesmiicken-
Vermehrung, vor allem in Reisfeldern, auf Anfang Juni. Die saisonale Brutaktivitit

endete jeweils im Oktober mit Beginn des Eintritts des kidlteren Herbstwetters.

0,80% _ 0,00%

m Mai

o Juni

W Juli

M August

m September

m Oktober

Abb. 47: Durchschnittliche prozentuale monatliche Verteilung mittels standardisierter
Fressbee-Scheiben-Technik gefangener Anophelesmiicken-Larven in Reisfeldern der

Provinz Kunduz, 2004 und 2005.



72

3.2.5 Ergebnisse Circumsporozoit h-Protein Vec-Test

Die positiv auf Plasmodium-Circumsporozoit Protein (CSP) getesteten Pools der
innerhalb von Gebduden sowie der im Freien in 2004 und 2005 gefangenen

weiblichen Anophelen sind aus Tab. 6 zu entnehmen.

Anophelesspezies innen/ | Jahr: | Pf-pos. | Pv 247-pos. | Pv 210-pos.
auflen:
A. superpictus auBBen (2004 |0 0 0
innen 2004 |4 0 0
auBen (2005 |0 0 0
innen 2005 |0 0 0
A. pulcherrimus auBlen 2004 |0 6 0
innen 2004 |3* 10 2%
auflen 2005 |0 0 0
innen 2005 |0 8 ]k
A. hyrcanus aulen 2004 |0 4 0
innen 2005 |0 4 0

(*) = schwach positiver 4. pulcherrimus Pool
(**) = positiv gegen Pv 247- und Pv 210-CSP
Tab. 6: Ubersicht positiv getesteter Anopheles-Pools beim Vec-Test differenziert
nach Anophelenspezies, Fangjahr und in Bezug auf Fangort innerhalb/auf3erhalb von

Gebduden.

P. falciparum konnte bei 40% der getesteten Pools mit in 2004 bei Khanabad und
Kunduz in geschlossenen Raumen gefangenen A. superpictus nachgewiesen werden.
Dies entspricht einer minimalen Feld-Infektionsrate von zumindest 8%. Isolierte oder

simultane P. vivax-Infektionen konnten bei dieser Spezies nicht festgestellt werden.

Insgesamt 3 von 50 getesteten Pools (6%) im Innenraum gefangener A. pulcherrimus
reagierten ebenfalls schwach, aber eindeutig positiv, auf P. falciparum, was einer
minimalen Feld-Infektionsrate von mindestens 1,2% entspricht. Bei den in 2005
gefangenen Anophelesmiicken konnte dagegen kein auf P. falciparum positiver

Anopheles pulcherrimus-Pool gefunden werden.
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P. vivax-Infektionen konnten in 32 Anopheles-Pools der Spezies A. pulcherrimus und
A. hyrcanus nachgewiesen werden. Davon entfielen 24 (75%) auf A. pulcherrimus
und 8 (25%) auf A. hyrcanus. Bei A. superpictus konnte kein positiver Befund fiir P.
vivax erhoben werden. 29 (90.6%) der 32 P. vivax CSP-positiven Pools reagierten auf

das Protein VK 247, 3 (9.4%) reagierten sowohl auf VK 247, als auch auf VK 210.

Zudem kann festgestellt werden, dass die positiv getesteten Pools von A. superpictus
und A. pulcherrimus schneller und stirker positiv reagiert haben, als die positiven

Pools von A. hyrcanus, in denen offensichtlich weniger Plasmodienlast vorlag.

In Bezug auf die Fangorte der mit dem Vec-Test positiv auf CSP getesteten

Anophelespools ergaben sich die in Tabelle 7 zusammengefassten Daten.

Fangort Anzahl der CSR-positiven Pools Jahr

Pf Pv 247 Pv 210
Kunduz Stadt |1 (1%) 6 0 2004
0 2 0 2005
Kanam 0 1 0 2004
0 1 0 2005
Khanabad 3(1%) 7 (1*%) 2004
0 6 (1*%) 2005
Angor Bag (1%) 2 (1%%) 2004
0 1 0 2005
Alchira 0 2 0 2004
0 1 0 2005
Malaghi 0 2 0 2004
0 1 0 2005
Jan Guzar 0 0 0 2004
0 0 0 2005

(*) = schwach P. falciparum-positiver A. pulcherrimus Pool
(**) = positiv gegen Pv 247- und Pv210-CSP

Tab. 7: Ubersicht getesteter CSP-positiver Anopheles-Pools, differenziert nach

Plasmodiumart, Fangort und Fangjahr nach Vec-Test-Nachweis.

Dabei hat sich in 2004 wie auch in 2005 Khanabad, und auf niedrigerem Niveau auch
Kunduz Stadt, als fokales Hyperendemiegebiet fiir mit P. falciparum infizierte
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Anophelen herausgestellt. Mit P. vivax infizierte Anophelen konnten in absteigender
Haufigkeit in den folgenden Stadten und Ortschaften gefunden werden:
Khanabad > Kunduz Stadt > Alchira > Malaghi > Kanam.

3.2.6 Darstellung der Brutgebiete der malariarelevanter Anophelesspezies

Im Rahmen der Anaylse spezifischer moglicher Brutgebiete und —habitate fiir die
endemischen Anophelesarten waren zundchst durchgefiihrte Wasseruntersuchungen
in den Wassergriben der Stadt Kunduz (Abb. 48) ohne Befund geblieben. Es fanden
sich dort keine Larven, da die groen Wassergriben einerseits {iber eine
kontinuierliche und kriftige Stromung verfiigten, und sich andererseits durch die
Instandsetzung in den letzten Jahren in einem insgesamt guten Zustand befanden. Das

in diesen Graben flieBende Wasser war dariber hinaus stark verschmutzt.

Die von diesen Wassergriaben abzweigenden kleinen Seitengriben wurden periodisch
jeweils nur flir kurze Zeit mit Wasser gefiillt. Das in den Grében befindliche Wasser
verdunstete aufgrund der hohen Sommertemperaturen schnell, so dass die
Seitengrdben nach spédtestens 2 Tagen wieder trocken waren. Somit handelte es sich

auch bei diesen nicht um geeignete Brutplitze fiir Anophelenlarven.

Abb. 48: Typischer Abwassergraben in Kunduz Stadt, Juli 2005.
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Auch die in der Ndhe der Stadt flieBenden Fliisse hatten, insbesondere im Friihjahr
und Frithsommer, eine starke Stromung, so dass nur in beruhigten Zonen fiir dieses
Habitat adaptierte Anophelesspezies briiten konnten. Als primére Brutplitze fiir die
Anophelesmiicken kamen zudem die in der Provinz Kunduz weit verbreiteten

Reisfelder in Frage.

Durch mehrere, fiir die Bewisserung geeignete und aus den Gebirgen kommende
Fliisse in der Provinz Kunduz sowie die bereits ab April einsetzende grof3e Hitze mit
Temperaturen bis 48°C im Schatten, ist in der Provinz Kunduz eine doppelte Ernte
auf den landwirtschaftlich genutzten Feldern mdglich. Dazu werden in den
Flusstilern bereits im Januar, in den hoheren Lagen im Februar eines Jahres die

Felder mit Getreide, hauptsidchlich Weizen und Gerste, bestellt (Abb. 49).

Das Getreide kann in der Regel bereits zwischen Ende April und Mitte Juni
abgeerntet werden (Abb. 50), wobei dieser Termin stark von der Intensitit des
Winters und dem Einsetzen der Friihlingswérme abhéngig ist. So wurde von den
einheimischen Bauern berichtet, dass gerade in den Jahren 2001 bis 2004 die Ernte
relativ frith im April eingebracht werden konnte, wiahrend dies in 2005 erst Ende Mai

bis Mitte Juni mdglich war.

Nach dem Abernten des Getreides werden die Felder fiir ca. 1 Woche unter Wasser
gesetzt, um den Boden aufzuweichen. AnschlieBend werden die bereits als
Schosslinge in wenigen Feldern herangezogenen Reispflanzen in der Flidche
ausgebracht (Abb. 51) und wachsen (Abb. 52), bis sie etwa Ende August bis Ende

September geerntet werden kdnnen.

Wihrend der Wachstumsperiode sind die Reisfelder stindig ca. 5 bis 20 cm hoch mit
Wasser bedeckt (Abb. 53). Dies wird in der Regel mittels eines durch die
wasserreichen Fliisse gespeistes Bewisserungssystem ermoglicht. Dieses traditionelle
Bewisserungssystem war wihrend des Biirgerkrieges stark beschéddigt und wird erst

seit Ende 2001 kontinuierlich wieder in Stand gesetzt.
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Abb. 49: Beginn der Agrarsaison mit Pfliigen der Felder, Kunduz Stadt,
Februar 2004.

£ B

Abb. 51: Vorbereitung der ehemaligen Getreidefelder fiir den Reisanbau durch
Fluten, Kunduz Stadt, Mai 2004.
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Abb. 52: Setzen der Reisschosslinge nach ca. 1-wochigem Fluten der Felder, Kunduz

Stadt, Mai 2004.

Abb. 53: Lage von Reisfeldern in unmittelbarer Ndhe zu bewohnten Gebieten, Dorf

bei Katachel, Juni 2004.

Auffillig ist, dass der in der Vergangenheit noch iibliche, empirisch eingehaltene
Abstand zwischen Wohngebieten und bewirtschafteten Reisfeldern nicht mehr besteht
(Abb. 53). Die landwirtschaftlich genutzte Flache reicht regelmaBig bis an die Dorfer
heran, die somit im direkten Flugradius von Malariamiicken von bis zu 5 km liegen.
Somit stehen den Anophelesspezies mit Brutplatzpriferenz ,,Reisfelder”, wie A.
pulcherrimus und A. hyrcanus, geeignete und umfangreiche Brutpldtze in direkter
Nédhe zu bewohnten Gebieten zur Verfiigung, die als Grundlage fiir eine

Massenvermehrung dienen konnen (Abb. 54).
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Abb. 54: Charakteristisch parallel zur Wasseroberfliche liegende Anopheles-

Miickenlarven in einem Reisfeld bei Katachel, Juni 2004.

3.2.7 Topographische Analyse von Reisanbaugebieten mit Hilfe von
Satellitenbildern

Aufgrund des evidenten Zusammenhanges zwischen Reisanbau und erhohter Zahl an
Malariaerkrankungen lie§ sich eine zusitzliche geografische Risikoanalyse bereits
mit Hilfe kostenlos im Internet verfiigbarer Satellitenbilder, z.B. durch Google Earth®
oder anderer Anbieter durchfiihren, auf denen Reisanbaugebiete aufgrund ihrer

Auspragung und Farbung deutlich zu identifizieren waren (Abb. 55).

Jingste Untersuchungen haben zusétzlich belegt, dass diese preisgiinstig bzw.
kostenlos verfiigbaren Satellitenbilder insbesondere in infrastrukturarmen Gebieten,
z.B. in Verbindung mit freiverfiigbarer Software (z.B. ,,geographic information
system* — GIS), die iiber die WHO bezogen werden kann, als Hilfsmittel fiir die
Gewinnung von Informationen iiber die Ausbreitung vektorassoziierter Erkrankungen
und zur Planung priventivmedizinischer MafBlnahmen im Bereich des o6ffentlichen

Gesundheitswesens gut geeignet sind (Losano-Funetes et al., 2008).
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Taloquan

Abb. 55: Beispielhaft dargestellte Reisanbaugebiete (rote Umrandung) in
Nordafghanistan, identifiziert auf einem durch Google Earth® zur Verfiigung

gestellten Satellitenbild (aus: www.google.de).

Die Bundeswehr hat zudem Zugriffsmoglichkeiten auf besondere Aufklarungsmittel,
beispielsweise Aufkldarungsdrohnen, die dazu genutzt werden konnen, mdgliche,
besonders kritische oder isolierte Brutgebiete zeitnah und hochauflésend zu

identifizieren, zu charakterisieren und zu bewerten (Abb. 56).

Nach abschlieBender Auswertung konnen eigene Krifte wund/oder lokale
Gesundheitsbehorden auf eine potenzielle gesundheitliche Gefdahrdungslage aufgrund
der Identifizierung geeigneter Habitate und Brutgebiete aufmerksam gemacht werden.
Auf Grundlage dieser Analysen konnen umgehend sowie, adaptiert auf eine
besondere Topografie vor Ort, prazise MafBnahmen zur
Stechmiickenlarvenbekdmpfung entwickelt und durchgefiihrt werden. Ein typisches
Beispiel dafiir wird in Abb. 56 aufgezeigt.



80

Abb. 56: Durch eine Aufklarungsdrohne (oben rechts) identifizierte und

dokumentierte Malariamiickenbrutgebiete, Kabul-Fluss, Kabul, Juli 2004.

3.3 Bisherigen MaBinahmen zur Bekdmpfung der Malaria

3.3.1 Aktivitidten der Malariazentrum

Wichtigstes Instrument zu der Durchfilhrung von Malnahmen zur regionalen

Bekédmpfung der Malaria sind und waren zweifelsohne die ortlichen Malariazentren.

Deren Aufgabe ist zunédchst die rasche Erfassung an Malaria erkrankter Patienten,
eine sichere Diagnosestellung und eine standardisierte und wirkungsvolle Behandlung
der tatsdchlich Infizierten. Auf diese Weise kann der Erregerpool ,,identifizierter
Patienten deutlich reduziert und damit einer weiteren Verbreitung der Erkrankung
entgegen gewirkt werden (Reservoireliminierung). Im Rahmen einer umfassenden
Malariabekdmpfungsstrategie wurden aufsuchend- epidemiologische Untersuchungen
in der Regel nicht praktiziert. Es wurde lediglich in Einzelfdllen bei iiberraschend
auftretenden erhdhten Erkrankungszahlen durch den Epidemiologen vor Ort versucht,

eine Kldrung der epidemiologischen Ursachen herbeizufiihren.
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Diese entomologische Abkldrung wurde durch das vor Ort in Kunduz vorhandene
Malariazentrum wahrgenommen. Hier steht in Personalunion mit dem Leiter nur ein
Arzt zur Verfiigung, der simtliche organisatorischen und medizinischen MaBnahmen
iiberwacht. Jedoch wird er durch erfahrenes und durch WeiterbildungsmaBBnahmen
zunehmend besser ausgebildetes paramedizinisches Personal unterstiitzt. Die
Schaffung der iiber die ganze Provinz flichendeckend verteilten Aufenstellen
ermoglicht es auch abseits wohnenden Patienten, medizinische Behandlung zu
erhalten.

Dariiber hinaus fiihrt das Malariazentrum sporadisch Aufklarungsaktionen in den
Dorfern der Reisanbaugebiete und an den Schulen in der Provinz durch, bei denen die
Bevdlkerung iiber die Ursachen der Malaria, MaBlnahmen zur Eindimmung der
Verbreitung von Anophelesmiicken und die Moglichkeiten, sich selbst und die eigene
Familie vor einer Infektion zu schiitzen, unterrichtet werden.

Dazu wurden vom zentralen ,,Institute of Malaria and Parasitic Diseases* in Kabul
Aufklarungsbroschiiren erarbeitet und gedruckt, die die Patienten in einfachen
Worten und Bildern auf die Notwendigkeit der Reduzierung von Wasserreservoiren
sowie Brutpldtzen und die Verwendung von individuellen Schutzmafnahmen wie

Moskitonetzen hinweisen (Abb. 57).
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Abb. 57: Beispiel aus der Aufklarungsbroschiire des Malariazentrums Kunduz aus

dem Jahr 2004.
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3.3.2 Mallnahmen der GOs / NGOs

Die MaBlnahmen des Malariazentrums zur Malariabekdmpfung wurden in der Provinz
Kunduz vor allem durch die NGOs ,,Swedish Committee for Afghanistan® und
,Health Net International® unterstiitzt. Wahrend das ,,Swedish Committee for
Afghanistan® einen Teil der Betriebskosten und der Gehélter der Mitarbeiter des
Malariazentrums und seiner AuBenstellen iibernahm, versorgte ,,Health Net
International” das Malariazentrum mit Material und iibernahm die Ausbildung des
Personals. Dariiber hinaus wurden durch ,,Health Net International” weitergehende
MaBnahmen zur Einddmmung der Malaria durchgefiihrt. In der Provinz Kunduz
gehorte dazu das Imprignieren von Moskitonetzen, die dann gegen ein geringes
Entgelt an die Bevolkerung ausgegeben wurden. Die Bevolkerung wurde zum Kauf
dieser Moskitonetze durch Aufrufe im Radio und durch Plakate an den
HauptverkehrsstraBen aufgefordert. Um die Kosten fiir die Imprignierung der
Moskitonetze gering zu halten, erfolgte diese manuell mit Hilfe einer insektiziden

Permethrinlésung durch die Mitarbeiter des Malariazentrums (Abb. 58 und 59).

Abb. 58: Ansetzen einer gebrauchsfertigen Permethrinlésung aus einem

Mittelkonzentrat zum Impriagnieren von Moskitonetzen durch Mitarbeiter des

Malariazentrums Kunduz, Kunduz, Mai 2004.
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Abb. 59: Imprégnieren von Moskitonetzen im Tauchverfahren durch Mitarbeiter des

Malariazentrums Kunduz, Kunduz, Mai 2004.

Insgesamt wurden so in der Provinz Kunduz bis 2004 75.000 bereits imprignierte
Moskitonetze verkauft. Da nach offiziellen Angaben von einer Bevilkerung von ca. 3
Millionen Einwohnern ausgegangen werden kann, war diese Zahl jedoch sehr gering
und entsprach damit einem durchschnittlichen Anteil von einem Moskitonetz auf 40
Einwohner in der Provinz. Darliber hinaus wurde gerade die in den
Reisanbaugebieten wohnende Landbevolkerung von diesen Aktivititen nur in

geringem Umfang durch diese Aktionen erreicht.

In 2001 wurde in der Region von Imamsahib zusdtzlich noch ein Malaria-
Bekdmpfungsversuch mit der Aussetzung von Gambusia affinis-Fischen
vorgenommen, die sich vorwiegend von Miickenlarven im Wasser erndhren. Diese
Methode war bereits in den 1970er Jahren in der Provinz Kunduz zum Einsatz
gebracht worden und hatte damals durchaus Erfolge im Hinblick auf den Riickgang
der Anophlelespopulation (Malaria-Abundanz) gezeigt (Abb. 60). 2001 musste der
Versuch jedoch rasch wieder aufgegeben werden, da er einen hohen, langfristig nicht
zu leistenden logistischen und organisatorischen Aufwand zur Anzucht und

Verteilung der Fische erforderte.
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Abb. 60: Aufforderung zum und Anleitung flir das Ausbringen von

larvivoren Gambusia affinis-Fischen in Reisfeldern in Afghanistan.

Weitere Maflnahmen zur Eindimmung der Malaria fanden in der Provinz Kunduz bis

2004 nicht statt.
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4. DISKUSSION

4.1 Ausbreitung der Malaria - Entwicklung und aktueller Sachstand

Die im Zusammenhang mit dieser Arbeit durchgefiihrten Untersuchungen haben
gezeigt, dass es in Nordafghanistan zu einem fulminanten Wiederaufflammen der
Malaria gekommen ist, nachdem fast 30 Jahre lang, bedingt durch die
EradikationsmalBnahmen der 70er Jahre (Dukhanina et al., 1975; Onori et al., 1975),
Malaria in dieser Region weitgehend zuriickgedrdngt worden war (Arteme’ev et al.,

1977).

Die erhobenen epidemiologischen Daten belegen, dass sich durch den
Zusammenbruch des zivilen  Gesundheitswesens, Krieg, Unterversorgung der
Bevolkerung und groBe Fliichtlings- und damit Erregerreservoirstrome, Malaria als

zentrales Gesundheitsproblem schnell wieder eatblieren konnte (Kolaczinski, 2005).

So ist davon auszugehen, dass vor allem die inzwischen ca. 3 Millionen
zuriickgekehrten afghanischen Fliichtlinge aus Nordwestpakistan (Rowland et al.,
2001; 2003; Kazmi et al., 2001) und dem Osten des Irans (Arshi et al., 2001;
Masoumi et al., 2001) P. vivax und besonders P. falciparum als Erreger nach
Afghanistan eingefiihrt haben. Da die endemischen, teilweise hochsuszeptiblen
Vektorspezies vor allem durch Reisanbau - heute in umittelbarer Ndhe zu
Wohngebieten gelegen - geeignete Brutplidtze in groBer Zahl vorfinden, konnte im
Zusammenspiel ,,Erhohung der Erregerreservoire (riickkehrende Fliichtlinge aus
Malariaendemiegebieten) unter gleichzeitiger ,,Erh6hung der Vektorabundanz* (mehr
Reisfelder ndher an und in Wohngebieten) die Malariatransmission auf hohem Niveau

aktiviert und sterilisiert werden.

Entsprechend der vorliegenden Untersuchungen stieg von 2001 bis 2002 die Zahl der
mit Plasmodium falciparum infizierten Patienten um das 8,9 fache und die der mit

Plasmodium vivax infizierten Patienten um das 2,2 fache an. Dieser mehr als 4-mal so
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hohe Anstieg der Erkrankungen mit P. falciparum im Vergleich zu P. vivax

unterstreicht die Anfalligkeit dieser Region fiir beide Malariaerreger.

Beziiglich des Anstieges der Erkrankungszahlen mit P. falciparum muss davon
ausgegangen werden, dass dieser Erreger erst in den 1990er Jahren in den Norden
Afghanistans eingeschleppt wurde. In den epidemiologischen Berichten der 1970er
Jahre wurde Malaria tropica als gesundheitliches Problem in dieser Region nicht

erkannt, bzw. hervorgehoben (Kolaczinski et al., 2005).

Zudem verdeutlichen Ver6ffentlichungen aus der ehemaligen Sowjetunion, dass alle
von 1981 bis 1989 wihrend des Afghanistankrieges durch Soldaten nach Russland
importierten 7.683 Malariafille auf P. vivax zurlickzufiihren waren (Sergiev et al.,
1994). Die Stadt Kunduz war wihrend dieses Zeitraumes einer der grofiten
Stiitzpunkte in Afghanistan. In diesem Zusammenhang ist der Hinweis wichtig, dass
nach Beendigung der russischen Militdr-Operationen die Anzahl der in der USSR
dokumentierten, importierten Malariafélle von 1.145 in 1989 auf 356 in 1990 absank
(Muentener et al., 1999).

Die fiir diese Studie erhobenen epidemiologischen Daten zur Inzidenz der Malaria
beruhen vor allem auf Zahlen, die durch das Malariazentrum Kunduz zusammen mit

seinen Auf3enstellen unter aktiver Kooperation mit der Bundeswehr erhoben wurde.

Die Methode des diagnostischen Blutausstriches, die zur Uberpriifung der
Verdachtsdiagnose ,,Malaria“ durchgefiihrt wurde, ist sehr einfach durchfiihrbar und
wurde in der Regel auf Grund fehlender personeller, finanzieller und materieller

Ressourcen nicht durch weitergehende klinische Untersuchungen verifiziert.

Dies birgt das Risiko, dass in einem unbekannten Umfang auch falsch positive bzw.
negative Befunde erhoben werden, zumal tiefergehende Studien zur Sensivitit oder

Spezifitit der in Nordafghanistan durchgefiihrten Diagnosesicherung nicht vorliegen.
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Auch der tatsdchliche Ausbildungsstand des im Labor eingesetzten Personals kann

nur schlecht eingeschétzt werden.

Fiir die Qualitdt der Diagnosestellung spricht allerdings, dass ein Teil des Personals
bereits seit Jahrzehnten als medizinisches Assistenzpersonal im Bereich der
Malariadiagnostik tdtig ist und zudem durch mehrere NGOs erhebliche
Anstrengungen unternommen wurden, um das in der Malariadiagnostik eingesetzte

Personal durch fachliche Weiterbildungen zu schulen.

Es ist jedoch davon auszugehen, dass ein erheblicher Teil der tatsdchlich erkrankten
Patienten, insbesondere in 2002 und 2003, noch nicht erfasst wurde, da das
Malariazentrum Kunduz noch nicht iiber geniigend AuBenstellen verfiigte, um
tatsdchlich den Grofteil der Patienten erfassen zu konnen. Auf Grund der weiten
rdumlichen Entfernungen sind mit groer Wahrscheinlichkeit zahlreiche Patienten zu
lokalen Gesundheitsstationen bzw. zu ,,Heilern* auf den lokalen Markten gegangen,
um sich behandeln zu lassen. So berichtete der Leiter des Malariazentrums Kunduz
von Hunderten Erkrankungen mit Plasmodium falciparum in 2002, die ihm lediglich

miindlich berichtet wurden, ohne dass er Patienten personlich untersuchen konnte.

So ging die WHO fiir das das Jahr 2002 von etwa 3 Millionen Malariaerkrankungen
aus, ohne dass diese Zahl genauer aufgeschliisselt wurde. Im Jahr 2004 konnte dann
das afghanische Gesundheitsministerium, nach Umsetzung einer Reihe von
wirksamen  Priaventivmalinahmen, einen Abfall der Gesamtzahl der

Malariaerkrankungen in Afghanistan auf 181.885 gemeldete Fille bekannt geben.

Dabei gingen selbst Vertreter des Gesundheitsministeriums davon aus, dass
mindestens 50% der tatsdchlichen Erkrankungen nicht gemeldet, bzw. gemeldete
Zahlen nicht richtig erfasst wurden, was auch der Abgleich der Listen des
Gesundheitsministeriums mit den Zahlen des Malariazentrums Kunduz zeigten, die

deutlich hoher lagen (Kolaczinski et al., 2005).
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Afghanistan-weit entsprach der Anteil der Erkrankungen mit P. falciparum 2,9% aller
Malariaerkrankungen, 97,1% entfielen auf P. vivax. Dabei gab es deutliche regionale
Unterschiede mit einem Maximum von bis zu 18 % P. falciparum in der Provinz
Laghman im Siidosten Afghanistans, in der auf Grund der instabilen Sicherheitslage
der Wiederaufbau auch des zivilen Gesundheitswesens nur schleppend voranging.
Praventivmalnahmen gegen Malaria konnten hier nur eingeschrinkt umgesetzt

werden.

Kunduz lag mit einem prozentualen Anteil von 29,4% aller afghanischen
Malariaerkrankungen in Bezug auf die Gesamtzahl an erster Stelle. Bei der
2004/2005 mit dem Immunofluoreszenztest ermittelten IgG-Seropriavalenz von 9% in
der Bevolkerung der Provinz, muss davon ausgegangen werden, dass etwa 275.000

FEinwohner der Provinz Kunduz in 2004 mit Plasmodien infiziert waren oder wurden.

Betrachtet man die erfassten Zahlen zu den Erkrankungen mit P. falciparum im
Zeitfenster von 2002 bis 2005, so reduzierte sich die Zahl der Erkrankungen durch
MaBnahmen wie die rasche Behandlung erkrankter Patienten und die Verteilung
von imprégnierten Moskitonetzen von 2002 auf 2003 um fast 50%, von 2003 auf
2004 um das 11-fache und von 2004 auf 2005 um das 22,5-fache, so dass in 2005 in
der Provinz Kunduz noch 27, in 2006 und 2007 jeweils nur noch 8 labordiagnostisch

bestitigte Fille an P. falciparum dokumentiert werden konnten.

Vergleicht man damit die Zahl der an P. vivax Erkrankten in der Provinz Kunduz, so
fallt die Reduzierung mit 20,7% von 2002 auf 2003, 1,7% von 2003 auf 2004 und
344% von 2004 auf 2005 deutlich geringer aus. Der deutliche Abfall der
Erkrankungszahl von 2004 auf 2005 ist dabei auch auf einen ungewodhnlich kalten
Winter und kiihlen Friihling in 2005 zuriickzufiihren, die dazu fiihrten, dass in 2005
die Weizenfelder erst Ende Mai bzw. Anfang Juni abgeerntet werden konnten. Damit
begann der Reisanbau und damit die artifizielle Bereitstellung von Anopheles-
Brutstétten in diesem Jahr vergleichsweise spét, was sich negativ auf die Anopheles-
Population und damit Ubertrigerdichte und reduzierend den jihrlichen

Malariainfektionsdruck ausgewirkt hat.
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Feldstudien fiir den Zeitraum von 2001 bis 2007 zeigen demzufolge eine jdhrliche
Inzidenz fiir P. vivax von 0,88 bis 13,37 pro 1.000 Einwohner pro Jahr, fiir P.
falciparum von 0,0026 bis 4,39 pro 1.000 Einwohner pro Jahr.

Dieser Unterschied beziiglich der Reduzierung der Inzidenz mit beiden Plasmodien-
Spezies ldsst sich anhand der bisher erfolgten PridventivmaBnahmen erkldren.
Wihrend sich die Verteilung von Bettnetzen und das Aussprithen von Innenrdumen
mit Residualinsektiziden direkt auf die Zahl der vorwiegend in Innenrdumen
endophag stechenden A4. superpictus auswirkt, die primér fiir die Verbreitung von P.
falciparum sowie von A. pulcherrimus, die primér fiir die P. vivax-Transmission
verantwortlich gemacht werden kann, sind bisher nur wenige MaBBnahmen gegen die
im Freien stechenden, exophagen Anophelesarten, wie 4. hyrcanus, erfolgt.
Schliisselt man die Erkrankungszahlen nach dem Geschlecht auf, spiegeln die diese
sowohl fir P. falciparum als auch P. vivax in etwa die prozentuale
Geschlechtsverteilung innerhalb der Bevolkerung wieder, so dass im Gegensatz zu
epidemiologischen Erhebungen in Afrika (Guillet et al., 1990; Harbaum, 2001) nicht
von einem iiberwiegenden Frauen- und Kinderanteil bei den Patienten gesprochen
werden kann. Das kann u.a. darauf zuriickzufiihren sein, dass in Afghanistan, im
Gegensatz zu weiten Teilen Afrikas, die Feldarbeit hdufiger auch durch Ménner
durchgefiihrt wird, die damit héaufiger einer Exposition zu den in den Reisfeldern
briitenden Anophelesspezies ausgesetzt sind und demnach einem ebenso hohen
Infektionsrisiko unterliegen wie die Frauen.

Der Anteil der erkrankten Kinder entspricht ebenfalls dem in etwa geschétzten
Prozentsatz in der Bevolkerung, der bei den unter 15-jdhrigen bei ca. 44% liegt. Hier
iiberrascht der relativ geringe Anteil der mit P. falciparum erkrankten 0 bis 4-
jéhrigen, der lediglich bei 6% liegt (Bevolkerungsanteil: 18%). Dies steht im
Gegensatz zur epidemiologischen Situation in Afrika (WHO Expert Committee,
1998), wo gerade in diesem Altersband eine iiberdurchschnittlich hohe
Malariainzidenz auftritt. Als Erkldrung kann diskutiert werden, dass moglicherweise
so junge erkrankte Kinder nicht so hiufig in einem Malariazentrum vorgestellt

wurden und / oder Kleinkinder in den Gebéduden durch Kleidungsstiicke oder andere
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die Exposition reduzierende Maflnahmen, wéhrend der Dunkelheit (Aktivititszeit der
Malariamiicken) geschiitzt sind.

Vergleicht man die Provinz Kunduz mit Nachbarprovinzen im Norden Afghanistans,
so ist festzustellen, dass sich aktuell die Malaria in Regionen ausweitet, die bisher
kaum betroffen waren. Ein Beispiel dafiir ist die norddstliche Provinz Badakhshan,
die in der Vergangenheit schon auf Grund der Gebirgslage mit Erhebungen bis zu
7.300 m Hohe und sehr kalten Wintern von Malaria nur marginal betroffen war.
Gegenwirtig stagniert die Malaria hier auf hohem Niveau. Die Anzahl der P.
falciparum-Fille mit Epidemien mit bis zu 200 Erkrankten nahm sogar noch zu
(personliche Mitteilung, Dr. Salim Saha, 2008). So lag die Zahl der Erkrankungsfille
in dieser Provinz in 2006 mit 3.832 bereits hoher als in der Provinz Kunduz mit 3526
Fillen. Auch die auf die Bevolkerungszahl bezogene Malaria- Inzidenz lag bereits in
2007 deutlich tiber der in der hochsuszeptiblen Provinz Kunduz. Aufgrund der fiir
Malaria im Vergleich zu den benachbarten Provinzen deutlich ungiinstigeren
klimatischen = und  Umwelt-/  Brutplatzbedingungen  (erheblich  weniger
Reisanbauflachen) war diese Entwicklung nicht zu erwarten.Bei nédherer Analyse
zeigt sich, dass hier eine derzeit anhaltende Assoziation zwischen einer anhaltenden
Migration von an Malaria erkrankten Patienten aus Pakistan, dem Reisanbau mit den
Reisfeldbriitern A. pulcherrimus und A. hyrcanus sowie dem Auftreten des
»Erischwasserbriiters” Anopheles superpictus 1n Flissen/ Bédchen und der

Malariatransmissionsrate und -pravention zu verzeichnen ist (Abb. 61).

Entwicklung der Malaria in den Distrikten der
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Abb. 61: Regionale und saisonale Verteilung der Malaria in der Provinz Badakhshan,
1.-19. Woche 2007 mit deutlicher Erkrankungshdufung im Keshem- und Jorm-Tal.
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Betrachtet man das dazu gehorige Satellitenbild (Abb. 62), wird deutlich, dass gerade
in den beiden hauptséchlich von Malaria betroffenen Télern Keshem und Jorm

intensiv Reis angebaut wird.

Keshem T

Abb. 62: Satellitenbild mit nachfolgend bestétigtem Reisanbau vor allem im Keshem-
Tal (1.100 bis 800 m ii. M.) in der Provinz Badakhshan/Afghanistan (aus: Google
Earth).

Es kann davon ausgegangen werden, dass insbesondere die Verbindung von vermehrt
aus dem Exil zuriickkehrenden Fliichtlingen, das Wiederaufleben des Reisanbaus in
einigen Tilern der Provinz und die wieder an Bedeutung gewinnenden
HandelsstraBen durch die Provinz Badakhshan nach und aus Pakistan dabei eine
grof3e Rolle spielen.

Diese Auswirkungen werden noch dadurch verschirft, dass sich, im Gegensatz zur
Provinz Kunduz, die Gesundheitsverwaltung in Badakhshan nicht auf einen solchen
Anstieg der Malariazahlen in der Provinz vorbereitet hatte und durch fehlende
StraBenverbindungen einige Regionen nach wie vor faktisch von der AuBenwelt

abgeschnitten sind.
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Untersucht man das fokal-epidemische Auftreten der Malariaerkrankungen in ganz
Afghanistan, zeigt sich, dass zum Beispiel in 2007 vor allem die Provinzen betroffen
waren, die sich an der Grenze zu Pakistan befinden (Fliichtlingsriickkehrer,
Krisenherde) und/oder in denen intensiv Reisanbau betrieben wird (Abb. 63) (IRIN,
2007). Insbesondere in den an der Grenze zu Pakistan gelegenen und gleichzeitig
durch Instabilitit und Kampthandlungen betroffenen Provinzen fiihren stark
frequentierte Verbindungswege wie etwa die ,,Jalalabad Road®, die Kabul Stadt mit
Pakistan verbindet. Insbesondere durch die Provinz Nurestan fiihren unbefestigte

Haupt-Handelswege in die Provinz Badakhshan.
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Abb. 63: Ubersicht iiber die sieben Provinzen mit den hdchsten in 2007 gemeldeten
Malariaféllen in Afghanistan.
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4.2 Vektoranalyse

4.2.1 Malariatibertrager in Afghanistan und ihre Brutgebiete

Bei der Untersuchung der in Nordafghanistan vorherrschenden Anophelesarten
konnten mit A. pulcherrimus, A. hyrcanus und A. superpictus die drei regionalen
Hauptiibertrdger der Malaria tropica bzw. Malaria tertiana identifiziert werden, die

sich wie folgt beschreiben lassen:

A. pulcherrimus kommt typischerweise im Nahen Osten, dem Iran, Irak, in
Afghanistan und dem Kaukasus (Glick 1992) vor und zeichnen sich durch ihre guten
Flugfahigkeiten mit Flugradien bis zu 5 km, ihr Vermodgen, lange Trockenzeiten zu
iiberstehen sowie ihre Nacht- und Tagaktivitéit aus. A. pulcherrimus ist anthropophil
und sowohl endophag als auch exophag. Die Larven dieser Spezies entwickeln sich
besonders gut in Timpeln, Sumpfgebieten, stehenden Gewdssern und Reisfeldern

(Weyer, 1954).

A. hyrcanus ist eine von Arabien bis China weit verbreitete Anophelenart, die
vorwiegend in stehenden, bevorzugt flachen und vegetationsreichen Gewissern briitet
und daher als typischer Reisfeldbriiter gilt. Thre Larven finden sich aber auch in
Teichen und stehenden Tiimpeln. A. hyrcanus gilt als typische Freilandmiicke und
sticht exophag den Menschen nahezu ausschlie8lich auB3erhalb geschlossener Raume.
Auch wenn diese Art nicht als gefahrlicher anthropophiler Malariaiibertréger, sondern
eher als zoophil gilt, konnte diese Unterart A. hyrcanus var. pseudopictus in
Nordafghanistan unter den dortigen gilinstigen Vermehrungsbedingungen als Mit-
Verursacher einer Reihe von Malaria tertiana-Epidemien identifiziert werden (Bouma

et al., 1995, Faulde et al., 2007).

Bei A. superpictus handelt es sich um eine vom Mittelmeer bis zum westlichen Indien
verbreitete Anophelesart, deren Auftreten in Afghanistan immer wieder beschrieben
wurde (Glick, 1992), auch, wenn es sich dort nicht um eine dominierende Art handelt.
A. superpictus ist ein typischer Frischwasserbriiter, der an Bachufern und anderen

flieBenden Gewissern briitet. 4. superpictus ist zoo- und anthropophil, exo- und
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endophag und sticht gerne innerhalb von geschlossenen Réumen. Diese Spezies
wurde in der Provinz Kunduz als Hauptiibertriger der Malaria tropica identifiziert

(Faulde et al., 2008).

Die oben aufgefiihrten Eigenschaften der Anophelesspezies wurden sowohl durch
Freilandfange mittels Lichtfallen, als auch durch die Ergebnisse des aktiven
Anopheles-Fanges mit Hilfe eines Aspirators in bewohnten geschlossenen Rdumen

identifiziert bzw. bestitigt

Die hiufigste innerhalb geschlossener Rdume gefundene Anophelesspezies in der
Untersuchungsregion war demzufolge A. pulcherrimus, gefolgt von A. superpictus. A.
hyrcanus spielt fir die Malaria tertiana-Ubertragung in geschlossenen Riumen

aufgrund seiner ausgeprigten und nachgewiesenen Exophagie faktisch keine Rolle.

Anders sieht es bei den im Freien ermittelten exophagen Vektorenanteilen aus.
Gerade in der Nédhe der Reisfelder war A. hyrcanus der haufigste P. vivax-Vektor,
gefolgt von A. pulcherrimus. In diesem Reisfeldhabitat war A. superpictus nur duBerst
selten zu finden, was auch dadurch bestdtigt wird, dass bei der Analyse der
Wasserproben aus  Reisfeldern und deren  Bewdsserungskanilen — auf

Stechmiickenlarven keine A. superpictus Larven nachgewiesen werden konnten.

Bei der Analyse und Bewertung, welche Rolle diese drei Anophelesarten jeweils bei
der Malariaiibertragung in Nordafghanistan spielen, hat sich der Plasmodium
Circumsporozoitenprotein (CSP)- Nachweis mittels Vec-Test Kit als hervorragend
geeignet und vor Ort einsetzbar herausgestellt. Der CSP-Dip-Stick-ELISA Test
ermoglichte durch die Bestimmung der “Entomological Inoculation Rate” (EIR) die
Identifizierung des infektiosen Stadiums der Plasmodien-Erreger in Anophelen-
Proben und ergab essenzielle Anhaltspunkte zum Nachweis der tatsdchlich
vorliegenden Vektorkompetenz und die damit assoziierten Malariatibertragungswege,
der vorliegenden epidemiologischen Feinbedingungen und Dynamik der

Malariaerkrankungen.
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Zudem konnte mit dem Vec-Test Kit nachgewiesen werden, dass liber 90% der in den
Anopheles-Proben nachgewiesenen P. vivax-Erreger nicht auf den in den Tropen
vorwiegend vorkommenden Typ VK 210, sondern auf den Polymorph-Typ VK 247
zuriickzufithren ist. Letzterer war hauptsdchlich auch in den afghanischen
Fliichtlingslagern in Pakistan und dem Iran zu finden (Zakeri et al., 2006; Rowland et
al., 2001), was einen deutlichen Hinweis auf einen hohen Einschleppungsdruck durch

aus dieser Region heimkehrende Fliichtlinge gibt.

Dank der Untersuchung der Anopheles-Pools mit dem Vec-Test Kit konnte auBBerdem
nachgewiesen werden, dass der Hauptvektor fiir die Ubertragung von P. vivax in der
Provinz Kunduz 4. pulcherrimus darstellt. Es konnten allerdings auch 4 P. vivax-
positive Pools bei A. hyrcanus dokumentiert werden, womit diese Spezies als

kompetenter Nebenvektor identifiziert werden konnte.

Ein Mapping der Malariaerkrankungszahlen und der CSP-positiven Pools zeigt
eindeutig, dass in den Flusstidlern mit bewésserten Reisfeldern das Risiko fiir eine
Malariaerkrankung am hochsten ist. Dies deckt sich mit dem Ergebnis, dass die
Hauptvektoren fiir Malaria in der Kunduz typische Reisfeldbriiter sind, so dass hier

eindeutig von einer ,,Reisfeldmalaria“ gesprochen werden kann.

Als Hauptvektor fiir P. falciparum ist A. superpictus identifiziert worden, da
ausschlieBlich bei dieser Spezies dieser Erreger festgestellt werden konnte. So ist
davon auszugehen, dass P. falciparum auch bzw. vor allem dort auftritt, wo mit
FlieBgewdssern, zum Beispiel am Rand der Gebirgsketten, geeignete Brutgebiete und

Habitate fiir diese Anophelesspezies vorhanden sind.

Allerdings reagierten im VecTest auch drei A. pulcherrimus-Pools schwach positiv
auf P. falciparum, so dass im Rahmen eines Erstnachweises davon ausgegangen
werden muss, dass A. pulcherrimus ebenfalls, wenn auch wenig kompetent, als

Nebenvektor eine Rolle bei der Ubertragung der Malaria tropica spielen kann.

Die in dieser Arbeit ermittelten Ergebnisse der EIRs in der Provinz Kunduz zeigen,

dass durch die hohe Feld-Infektionsrate von 4. superpictus (40%! der Pools) mit P.
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falciparum, auch bei relativ geringer Vektorabundanz von einem nicht zu
vernachldssigenden epidemischen Potential durch diesen Erreger ausgegangen

werden muss.

4.2.2 Vektordruck

Insgesamt fallt auf, dass sich die Provinz Kunduz durch eine unter anderem von
Europa und den USA unterstiitzte Intensivierung der Landwirtschaft, einerseits ohne
Schwierigkeiten mit Nahrungsmitteln selbst versorgen kann, andererseits so viel
Boden wie mdglich in bestellte Ackerfliche umgewandelt wird. So konnen die
Bauern durch den Verkauf von Nahrungsmitteln auf den Mirkten Uberschiisse
erzielen, Fliichtlingsriickkehrern kann eine Lebensgrundlage gegeben werden und der
Norden Afghanistans kann als Vorratskammer des Landes dienen. Nur so stellt die
Landwirtschaft eine geeignete Lebensgrundlage fiir die Bevdlkerung und somit eine

Alternative zu dem in der Gegend weit verbreiteten Opiumanbau dar.

Nachteil dieser Situation ist die Vielzahl der Reisfelder, die sich insbesondere in der
Nihe der Stadt Kunduz sowie der Stidte Imam Sahib und Khanabad meist direkt
neben den Wohnrdumen der Landbevélkerung befinden und damit das Schlielen

einer stabilen Malariatransmissionskette erst ermdglichen.

Untersucht man die Zahl der Erkrankungen, die Menge der gefangenen
Anophelesmiicken und die ermittelte Anopheles-Larvenzahl, so ist unverkennbar,
dass der hochste Vektordruck in den Monaten Juli bis September zu verzeichnen ist,

dem Zeitfenster, in dem auch der Reisanbau am intensivsten ist.

Daher sind gerade in diesem Zeitfenster die intensivsten Pridventions- und
BekdmpfungsmaBBinahmen durchzufiihren, um die Bevdlkerung vor Malaria zu

schiitzen und Epidemien friihzeitig einzuddmmen.
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4.3 Bekdmpfung der Malaria in Nordafghanistan

4.3.1 Aktuelle Mainahmen zur Bekdmpfung der Malaria

Die bisher durchgefiihrten Maflnahmen zur Malariabekdmpfung betreffen vorwiegend
die Erfassung und Behandlung von Malariapatienten, AufklarungsmafBnahmen und

die Verteilung von Moskitonetzen gegen eine geringe Gebiihr.

Zu dem von afghanischer Seite im Vordergrund stehenden Bedarf, zunédchst einmal
den erkrankten Patienten zu Hilfe zu kommen, gibt es sicherlich schon aus ethischen
Griinden heraus keine Alternative. Dabei ist die kostenfreie Behandlung der Patienten
in Anbetracht der Armut eines groen Teils der Bevolkerung Voraussetzung dafiir,
dass die Malaria-Center von der Bevolkerung angenommen werden. Es erschwert
aber auch die Autarkie der jeweiligen Center, die dadurch auf externe Finanzierung

angewiesen sind.

Neben der Soforthilfe bietet der Ausbau der Malariazentren die Moglichkeit, einen
guten Uberblick iiber die Epidemiologie der Malaria in Nordafghanistan zu erhalten
und gleichzeitig den Reservoirpool durch die rasche Behandlung der Patienten zu

verringern bzw. zu eradikieren.

Den Schwerpunkt dabei auch auf die Ausbildung des in den Malariazentren
eingesetzten Personals zu legen, wie dies Health Net International und andere
Hilfsorganisationen bereits machen (ACTED, 2005), erhohte die Qualitit der Arbeit
und zugleich die Effizienz der Malariazentren und ist daher ein Beispiel fiir
erfolgreiche Wiederaufbauarbeit von NGOs. Es ist davon auszugehen, dass bereits
diese MaBBnahme allein zu einer relativen Einddmmung der Malaria in der Provinz

Kunduz beigetragen hat.

Die Malariazentren konnen zudem die Koordination weiterer Hilfsmafnahmen
unterstiitzen, da ihre Patientenerfassungsdaten ermoglichen, gezielt dort tétig zu

werden, wo Malaria fokal verstdrkt auftritt. Daneben verfiigen die Mitarbeiter des
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Malariazentrums iiber gute Kontakte zu der Bevolkerung, so dass sie, zum Beispiel

bei Aufklarungskampagnen, auch Gehdr und Akzeptanz finden.

Der Ansatz, in den Schulen und bei Biirgerversammlungen Aufkldrungskampagnen
mit Hilfe von bebilderten Broschiiren durchzufiihren, hat bereits dazu gefiihrt, dass
erstens bei Gesprachen mit Dorfbewohnern auf dem Land klar wird, dass die Malaria-
Ubertragungskette zumindest theoretisch bekannt ist, zweitens wie die Ausbreitung
der Anophelesmiicken durch Reduzierung von stehenden Wasserreservoiren
eingeddimmt werden und dass drittens man durch die Nutzung von Moskitonetzen
seine Familie schiitzen kann. Bei Rundgidngen durch die Dorfer ldsst sich jedoch
feststellen, dass die theoretischen Kenntnisse nur selten umfassend in der
Praxisumgesetzt werden, so dass als Konsequenz bleibt, dass weitere Aufklarung und

Uberzeugungskraft kontinuierlich erforderlich wird.

Die Aufbereitung und der Vertrieb von Moskitonetzen durch die Malariazentren sind
ebenfalls als Erfolg zu bezeichnen. Gerade im Hinblick auf Anophelenarten, die vor
allem innerhalb von Rdumen und nachts stechen, wie 4. superpictus, ist die
Verwendung von Moskitonetzen eine valide Mdglichkeit, das Infektionsrisiko zu
senken. Dabei hat sich die Methode bewéhrt, die Netze gegen einen geringen
Unkostenbeitrag abzugeben, da diese so durch die Kéufer als ,,wertvoll* angesehen
und konsequenter genutzt werden (Armstrong-Schellenberg et al., 2002). Insgesamt
war jedoch die Menge der Moskitonetze, die bisher an die Bevolkerung abgegeben
werden konnten, eindeutig zu gering fiir eine nachhaltige Einddmmung der Malaria,
obwohl zumeist Netze imprigniert wurden, die gro genug waren, eine

Familienschlafstétte und nicht nur ein einzelnes Bett abzudecken.

Zum Zeitpunkt der groften Malariakrise in 2002 wurden Afghanistan-weit in 22
Provinzen etwa 500.000 impriagnierte Bettnetze verteilt, mit denen ca. 1,5 Millionen
Afghanen geschiitzt werden konnen (Kolascinski et al., 2004; 2005). Der
Schwachpunkt lag bisher darin, dass vor allem die in den Reisanbaugebieten
wohnhafte Bevolkerung nicht ausreichend in das Programm mit einbezogen werden
konnte, da sich die Maflnahmen iiberwiegend auf die einfach erreichbare stidtische

Bevolkerung konzentrierte
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Der zwischenzeitliche Versuch, im Norden der Provinz Kunduz erneut
larvenfressende Fische der Art Gambusia affinis auszusetzen, wurde nach kurzer Zeit
wieder abgebrochen, da sich der logistische Aufwand sowohl beziiglich der Aufzucht
der Fische, als auch fiir die flichendeckende Ausbringung als zu grof3 herausgestellt
hat. Gerade in Bezug auf die zahlreichen, durch kleine Ddmme getrennten Reisfelder
war es erforderlich, die Fische quasi in jedes Reisfeld einzeln und manuell
auszusetzen. Erschwerend kam hinzu, dass die Reisfelder gelegentlich trotz der
Bewisserungssysteme kurzfristig trocken fielen, was fiir die betroffene Gambusia-

Population fatal war.

Der Einsatz von den urspriinglich aus Nordamerika stammenden Gambusien ist
zudem nicht unumstritten, da sich inzwischen kritische Stimmen mehren, die auf die
Moglichkeit von negativen Auswirkungen des ungezielten Gambusia-Einsatzes auf
das dkologische Gleichgewicht hinweisen (Aarn et al., 2007). Gambusien fressen als
rduberische Fische nicht nur Miickenlarven, sondern auch den Nachwuchs heimischer
Fisch- und Amphibienarten, verdringen somit mogliche andere Fressfeinde der
Miickenlarven (Arthington, 1991) und sind je nach Umweltbedingungen nur schwer
wieder zurlickzudrdngen (Congdon, 1997). Thr Einsatz sollte daher nur wohl {iberlegt
erfolgen.

Bei der Bewertung der bisher erfolgten MaBlnahmen zur Einddmmung der Malaria
féllt allerdings auf, dass ein umfassender Ansatz bislang noch nicht erfolgt ist, der
sowohl eine Erfassung des tatsdchlichen epidemiologischen Geschehens,
einschlieBlich der fiir die Verbreitung der Malaria verantwortlichen Vektoren, als
auch einen multiplen Aktionskatalog einschlieft. Die bisherigen MaBBnahmen sind
trotz ihres isolierten Nutzens nicht ausreichend und synergistisch koordiniert und
beriicksichtigen die Bewertung der Brutgebiete nicht in der Weise, wie dies eigentlich

erforderlich ware.

4.3.2 Strategie der integrierten Malariabekdmpfung und -eradikation

Ein Konzept zur umfassenden Einddmmung der Malaria kann nur dann erfolgreich

sein, wenn es gelingt, einen multipluralen Ansatz zur Reduzierung der Transmission
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von Malaria umzusetzen (Trape et al., 1996), der einerseits die bereits begonnenen
Anstrengungen zur raschen Identifizierung und Behandlung der Malariapatienten
fortsetzt und dariiber hinaus die Bevolkerung durch individuelle SchutzmafBnahmen
vor einer Infektion so gut wie moglich bewahrt (Greenwood et al., 2005; Addington
et al., 2003). Ein solcher umfassender Ansatz ist nur dann moglich, wenn alle mit der
Krankheitsbekdampfung befassten Institutionen eng miteinander kooperieren, ihre
Aktionen aufeinander abstimmen (Connolly et al., 2004)und gezielt alle ithnen zur
Verfiigung stehenden Mittel und Verfahren nutzen (Smith et al., 1996). Das beinhaltet
in Afghanistan neben den Vertretern des Gesundheitsministeriums, der UN, der WHO
und den NGOs auch die Krifte der ISAF und ihrer Spezialisten, die die MaBBnahmen
der primér verantwortlichen Teilnehmer im Sinne der Subsidiaritit unterstiitzen
konnen, ohne zu einer Konkurrenz oder autark zu werden.

Beziiglich der Therapieanséitze zur Behandlung der Malaria ist der durch die
afghanische Regierung eingeschlagene Weg einer standardisierten Behandlung der
Malaria tropica, oder bei Resistenzen mit einer Artemisin-Amodiaquin Kombination
in Ergdnzung zur Chloroquin-Monotherapie bei der gewohnlichen Malaria tertiana,
zu begriilen (WHO, 2000). Er trigt der Situation Rechnung, dass inzwischen iiberall
in Afghanistan (Rab et al., 2001; Delfini, 1989) und den Nachbarldndern wie Pakistan
(Rana et al., 2004) Chloroquin-resistente Plasmodien identifiziert werden konnten
und dass eine wirksame und dennoch finanzierbare und damit realisierbare Therapie
erforderlich ist. Gerade diese Kosten-Nutzen-Relation spricht eindeutig fiir die
Nutzung von Artesunate als Mittel der Wahl zur Therapie der Malaria in
Nordafghanistan (Durrani et al., 2005; Sutherland et al., 2005). Die praventive Gabe
von Medikamenten zur Malariaprophylaxe, zum Beispiel zum Schutz von
Schwangeren (Shulman et al., 2002), ist schon aus finanziellen Griinden nur in
Einzelfillen moglich.

Zukiinftig wird sich darliber hinaus gegebenenfalls die Maoglichkeit einer
Schutzimpfung gegen einzelne Plasmodienarten ergeben, wie internsive Studien an
Antikorpern zeigen (Tshefu et al., 1995). Derzeit sind die Forschungsergebnisse aber

noch nicht iiberzeugend.

MaBnahmen zum Schutz vor den Vektoren miissen so erfolgen, dass sie auf den

Lebensraum und das Stechverhalten der auftretenden Anophelesspezies abgestimmt
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sind. Impragnierte Moskitonetze zum Schutz der Schlafstatt innerhalb und auf3erhalb
der Hiuser stellen dabei ein wichtiges und hilfreiches Schutzmittel dar (Webster et
al., 2003; Hewitt et al., 1996). Es ist beispielsweise nicht ausreichend, sich nachts in
Gebduden mit Moskitonetzen vor den lokalen Malariaiibertrédgern schiitzen wollen,
wenn einer der Hauptiibertrdger der Malaria in der Region, A. hyrcanus, eine
einerseits nahezu ausschlieBlich im Freien lebende und exophage, aber andererseits
auch tagsiiber stechende Miickenart ist (Barrozo et al., 2004).

Gegen den exophilen, exophagen Reisbriiter 4. hyrcanus helfen vor allem auf die
Haut applizierte Repellentien sowie Insektizid-impriagnierte Bekleidung, die in der
Regel aber in Afghanistan, vor allem fiir die Landbevolkerung, nicht oder nur schwer
verfligbar sind (WHO, 2001).

Die SchutzmaBnahmen miissen sich zudem auf die spezifische Bekdmpfung zur
Verhinderung der geographischen Ausbreitung und Reduktion der Abundanz
vektorkompetenter Anophelesspezies ausdehnen. Da dies auf Grund der
Auswirkungen auf die Natur und die damit verbundenen Verdringungen in der
regionalen Fauna nicht mehr wie in der Vergangenheit mit DDT oder anderen
umweltschddlichen bzw. in der Nahrungskette kumulierend wirkenden Insektiziden
moglich ist (Zahirnia et al., 2002) und auch der Einsatz von Gambusia affinis nur
begrenzt erfolgen sollte, miissen zusitzliche Methoden zur Vektorreduzierung

identifiziert, analysiert und implementiert werden (Dye, 1986).

Alternativ bietet sich der Einsatz von Bacillus sphaericus oder Bacillus thuringiensis
var. israelensis (B.ti.) zur groBflichigen Bekdmpfung von Anophelesmiicken im
Larvenstadium an. Beide spezifisch wirkenden Biolarvizide haben seit den 1990er
Jahren ihre hohe Wirksamkeit gegen verschiedene Gattungen von Miickenlarven
mehrfach nachgewiesen und fiihren in der Regel innerhalb von 24 Stunden zu einem
etwa 95% Absterben der Miickenlarven. Dies konnte vor allem bei groBflachigen
Bekdmpfungsversuchen in Afrika mehrfach nachgewiesen werden (Barbazan et al.,
1998; Guillet et al., 1990). Beide Bacillus-Préparate wirken hoch spezifisch toxisch
gegen Miickenlarven, haben nur geringe Auswirkungen auf das dkologisches Umfeld
und Nichtzieltiere (Hougard et al., 1992), sind im Falle des B.t.i. bereits seit den
1980er Jahren in kommerzieller und stabilisierter Appliationsform verfiigbar und

sind auch unter schwierigen Umgebungs- und Umweltbedingungen ausreichend lange
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aktiv und lagerbar (Guillet et al., 1982). Auch neuere Formulierungstechniken,
Ausbringungsgerdte und Anwendungen in Kenia (Fillinger et al., 2006), aber auch
Usbekistan (Zhakhongirov et al., 2004) und Afghanistan (Faulde et al., 2008a) stellen
die weltweite Einsetzbarkeit von B.t.i. zur Bekdmpfung von Anopheleslarven bei der

Bekédmpfung der Malaria unter Beweis.

Dabei haben die neueren, optimierten Formen der Bacillus sphaericus-Praparate den
Vorteil, noch selektiver und damit gezielter auf Anopheles- und Culexlarven zu
wirken. Sie sind auch bei hoher organischer Wasserbelastung noch ausreichend
wirksam (Karch et al., 1992; Kumar et al., 1994). Zudem ist die Anwendung von
Bacillus sphaericus und B.t.i zur Larvenbekdmpfung in den Reisfeldern im Norden
Afghanistans im Vergleich zu anderen PriventivmaBnahmen relativ kostengiinstig
(Utzinger et al., 2001), wobei es insgesamt schwerfillt, bei der Bekdmpfung von
Malaria Kosten, die der Gesellschaft durch hohe Erkrankungszahlen an Malaria
entstehen, gegen die Kosten zur Einddmmung einer Epidemie gegenzurechnen.
Feststellbar ist jedoch auch, dass nur dann gezielte MaBBnahmen zur Bekdmpfung der
Malaria durchgefiihrt werden konnen, wenn auch das dafiir erforderliche Budget zur

Verfiigung steht (Worrall et al., 2004).

Dartiber hinaus wurde deutlich, dass die massive Ausweitung des Reisanbaus und die
damit verbundene Integration der Reisfelder an und in die Wohngebiete die
Infektionsgefahr in Afghanistan deutlich erhoht hat. Diese Erfahrung ist auch fiir

mehrere andere Regionen Siidostasiens beschrieben worden (Yasuoka et al., 2007).

Daher miisste eine intensive Aufklirungsarbeit erfolgen, um vor allem die
afghanischen Bauern davon zu iiberzeugen, wieder wie frither einen ausreichend
groBBen Abstand zwischen den Dorfern und den Reisfeldern einzuhalten. Letzterer
stellte frither einen Okologischen Malariaschutz fiir die Bevolkerung dar, da die
adulten weiblichen Anophelesmiicken auf Grund der iiblicherweise zuriickgelegten
Flugstrecken selten weiter als 4 km von den Brutpldtzen entfernt zu finden sind
(Weyer, 1939). Ideal wire also ein, in der Vergangenheit empirisch eingehaltener,
regelméBiger Abstand von ca. 5 km zwischen den Reisfeldern und den Ortschaften

(Polevoy, 1973).



103

Aufgrund der langen Biirgerkriegsperiode mit erheblichen Versorgungsengpissen v.a.
in Bezug auf Nahrungsmittelund medizinischer Versorgung, wurde in persénlichen
Gesprichen in 2005 unter anderem mit Dr. Safar, dem Vertreter des afghanischen
Gesundheitsministeriums in Kunduz, deutlich, dass in diesem Bereich noch
erhebliche Aufklirungs- und Uberzeugungsarbeit geleistet werden muss, bis die
Landwirtschaft betreibende Bevolkerung dies als ausreichenden Grund fiir eine

Reduzierung so dringend bendétigter und bestens geeigneter Anbaufldche akzeptiert.

4.4 Die Malaria und der Bundeswehreinsatz in Kunduz

Auf Grund der in der vorliegenden Studie erhobenen Daten kann festgestellt werden,
dass in der Provinz Kunduz ein eindeutiges Risiko fiir Soldaten der Bundeswehr
besteht, mit Malaria infiziert zu werden. Diese Gefahr ist jedoch zum einen auf Grund
der die Vektorenaktivitit stark  beeinflussenden = Witterungsverhiltnisse
(Temperaturen bis unter den Gefrierpunkt im Winter) stark von der Jahreszeit
abhédngig. In der Regel ist eine Malariaerkrankung im Zeitfenster Dezember bis April
eher unwahrscheinlich, wie die Inzidenz der Malariaerkrankungen in der Bevdlkerung

sowie das Vektormonitoring nachgewiesen haben.

Zum anderen ist die Ansteckungsgefahr regional stark unterschiedlich. Insbesondere
in den Reisanbauregionen besteht eine relativ erheblich héhere Ansteckungsgefahr.
Wie die seroepidemiologische Untersuchung mittels Immunofluoreszenztest gezeigt
hat, gehort auch die Stadt Kunduz zu den Regionen mit einer erhohten
Infektionsgefahr fiir Malaria. Dabei war auffallig, dass im Feldlager des deutschen
Kontingentes selbst nur ein duBerst geringer Vektordruck und damit Infektionsdruck
festzustellen war, was durch die geringe Anophelenzahl in den Lichtfallen des

Feldlagers nachgewiesen werden konnte (Faulde et al., 2007).

Dies beeinflusste im Nachgang die Risikobewertung fiir die deutschen Soldaten
positiv. Die geringe Zahl der im Lager gefangenen Anophelesmiicken ist dabei sicher
auch auf die MaBinahmen der deutschen Gesundheitsaufseher zuriickzufithren, die

konsequent alle potenziellen Brutpldtze im Lager sowie in Lagernihe trockengelegt
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haben und stindig die Lagerumgebung mit Lichtfallen iiberwachen, um einen sich
erh6henden Vektordruck schnell und valide zu erfassen und um eine beginnende

Anophelesvermehrung schnell und effektiv verhidern zu kénnen.

Bei Bedarf bestand erstmals in 2004 mit Hilfe einer neu konzipierten Methode die
Moglichkeit, durch groBflichiges Ausbringen von B.t.i. mit einem kalibrierten
Feuerwehrfahrzeug die Larven verschiedener Miickengattungen schnell, 6kologisch
konform und 6konomisch zu bekdmpfen (Abb. 64).

Im Verlaufe einer Steckmiickenplage bei gleichzeitigem Verdacht eines Ausbruches
von Dengue-Fieber und Malaria in Kabul konnte so in 2004 bereits zwei Tage nach
Ausbringung ein Riickgang von Anopheles-, Culex- und Culiseta-Larven um iiber
95% erreicht werden (Faulde et al., 2008a). Diese Mafinahme zur Eindimmung einer
akuten Infektionsgefdhrdung war insbesondere deswegen ein Erfolg, weil die
Brutgebiete der verschiedenen Miickenarten so verldsslich identifiziert werden

konnten, so dass eine Bekdmpfung der Stechmiicken-Larven sehr gezielt, schnell und

effektiv durchgefiihrt werden konnte.

Abb. 64: Ausbringen von B.t.i. am Kabul River, Kabul, Afghanistan, mit
Feuerwehrfahrzeug Typ ,,Faun 3.500 L*“: 100 1/min; Fahrgeschwindigkeit 5 km/h
(Photo: Faulde, 2004).
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Allerdings ist fiir diese Form der B.t.i.-Ausbringung eine ausreichend gute technische
Ausstattung erforderlich. Auch wenn Kobalt bestrahltes, inaktiviertes B.t.i. nicht fiir
den Menschen gesundheitsschadlich ist, miissen insbesondere bei der Ansetzung
groBerer Mengen B.t.i. — Losung im Rahmen der Vorgaben zum Arbeitsschutz sowie
im Umgang mit Bioziden geeignete Vorsichtsmallnahmen zum Schutz des Personals
ergriffen werden. Beispielhaft ist in Abb. 65 das Anmischen einer B.t.i.-

Gebrauchslosung im Vollschutzanzug unter Einsatzbedingungen in Afghanistan

dargestellt.

- ] U
AT AT DN 5 Ei

. 4 ==
?!du{"‘!ﬁ‘(? oed, N

Abb. 65: Anmischen von B.t.i.: Zumischung von B.t.i. WDG (3.000 IU) (20kg auf

12 m’ Wasser) unter Beriicksichtigung der allgemeinen arbeitsmedizinischen

Vorgaben fiir den Umgang mit Bioziden.

Bei der Behandlung kleinerer Flichen zur kontinuierlichen Bekdmpfung von
Anopheleslarven konnen dagegen auch B.t.i.-Tabletten eingesetzt werden, die sich
formulierungsbedingt langsam im Wasser auflosen und B.t.i. in einem gréBeren

Zeitfenster von bis zu zwei Wochen portioniert abgeben (Fillinger et al., 2006).
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Einen entscheidenden Faktor zum Schutz der Soldaten stellt zudem die
Tropenuniform dar (Abb. 66), deren Fasern vor dem Schneidern werksseitig mit
Permethrin imprédgniert wurden und so als tragefertige Bekleidung iiber einen hohen
Vektor-Schutz  bei hoher Residualaktivitit und Waschresistenz —verfiigen.
Konsequentes Tragen der so imprignierten Uniform, insbesondere in den
Dammerungsstunden, stellt so einen wirksamen Schutz gegen beiflende und
stechende Arthropoden, Stechmiicken oder Zecken dar (Faulde et al., 2003; Faulde et
al., 2006).
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Abb. 66: Vorstellung der werkseitig Insektizid-imprégnierten Tropenuniform der

Bundeswehr mit erforderlicher besonderer Kennzeichnung.

Diese schlieft natiirlich nicht aus, dass weiterhin eine dem Erregertyp angepasste
Chemoprophylaxe dann erfolgen muss, wenn eine konkrete Ansteckungsgefahr mit

ausreichend hohem Infektionsdruck besteht. Deren Nutzen konnte durch eine ganze
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Reihe von Studien insbesondere bei im Einsatz befindlichen Truppenteilen

nachgewiesen werden (McCarthy, 2005; Sonmez et al., 2005).

Daher wird bei der Bundeswehr bedarfsabhingig, dass heifit in Abhdngigkeit vom
Einsatzort und Saisonalitit des Einsatzzeitraumes und der tatsdchlichen durch
Vektoriiberwachung festgestellten Gefdhrdung, als Chemoprophylaxe im Regelfall
Lariam® ausgegeben. Abweichend davon erhilt fliegerisches Personal in der Regel
als Prophylaxe Doxycyclin®, um jede Gefahr einer medikamenteninduzierten
Psychose, wie sie bei Lariam® in seltenen Fillen vorkommen kann, auszuschlieBen
(Robert Koch Institut, 2000). Doxycyclin® wird auch bei bekannter Unvertriglichkeit
auf Lariam® eingesetzt. Alternativ kann noch Malarone® zur Malaria-
Chemoprophylaxe genutzt werden, welches sich jedoch auf Grund seiner Zulassung
nur fiir Kurzaufenthalte bis 28 Tage Dauer eignet (Jappe et al., 1998). Auf diese
Weise kann weitestgehend ausgeschlossen werden, dass es zu Infektionen mit
Malaria kommen kann. Basierend auf dieser kombinierten, synergistischen
Praventionsstragie hat die Bundeswehr die niedrigsten Erkrankungsraten aller an

ISAF beteiligten Nationen in Afghanistan (Robert Koch Institut, 2003).

Im Zusammenhang mit dem Bundeswehreinsatz ergibt sich hinsichtlich der Malaria
in Nordafghanistan noch die Frage, in wie weit die Bundeswehr an der
Eradikationsstrategie zur Bekdmpfung der Erkrankung mitwirken kann. Wohl
wissend, dass der Primérauftrag des PRT Kunduz in der Schaffung eines militérisch
sicheren Umfeldes fiir den Wiederaufbau liegt, ist im Rahmen des
ressortlibergreifenden Ansatzes des PRTs eine Unterstiitzung des afghanischen
Gesundheitsministeriums bei der Neuordnung des Gesundheitswesens durchaus
moglich. Diese muss allerdings in enger Absprache mit den auf diesem Gebiet tdtigen

NGOs erfolgen.

In Kunduz konnte ein solcher Kooperationsvertrag mit dem Malariazentrum
geschlossen werden, um dieses bei seiner Arbeit insbesondere im Hinblick auf die
Aufklarung der epidemiologischen Situation zu unterstiitzen. Dariliber hinaus
beantragten sowohl der Leiter des Malariazentrums in Talogan als auch in Kunduz,

durch Schaffung einer besseren baulichen Infrastruktur unterstiitzt zu werden, was
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auch durch die vor Ort titigen NGOs mit Nachdruck beflirwortet wurde.
Erfreulicherweise konnte fiir den Neubau des Malariazentrums in Talogan durch
ISAF-Krifte im Verbund mit einer kanadischen Hilfsorganisation ein ziviler
Geldgeber gefunden werden. Der Neubau erfolgte anschlieBend in 2004 mit Hilfe der
Abteilung fiir zivil-militdrische Zusammenarbeit (CIMIC) des PRT Kunduz im

Verbund mit lokalen Baufirmen.

In Kunduz mussten in 2005 ebenfalls neue Rédumlichkeiten gefunden werden, da das
bis dahin genutzte, baufillige Gebaude geraumt werden musste. Auch hier konnte der
Neubau eines Malariazentrums durch das Engagement der Bundeswehr realisiert

werden (Abb. 67).

g = 0 i ?:a B :
Abb. 67: Neubau des Malariazentrums Kunduz in 2005.

Durch das afghanische Gesundheitsministerium wurde zu diesem Zweck ein
Baugrundstiick neben dem neuen Krankenhaus der Stadt Kunduz iiberlassen.

Auf diesem wurde dann im Anschluss, unter der Leitung der Gesellschaft fiir
Technische Zusammenarbeit (GTZ), mit afghanischen Baufirmen das neue

Malariazentrum erbaut.
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Die finanziellen Mittel fiir den Neubau wurden durch das Bundesministerium fiir
Wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung (BMZ) zur Verfiigung gestellt. Im
Jahr 2005 konnte die Ubergabe des Gebdudes an den Leiter des Malariazentrums
Kunduz, Dr. Akbari, stattfinden.

Diese konkreten, problemorientierten und am tatsdchlichen Bedarf zur Verbesserung
der Gesundheitsversorgung orientierten Mallnahmen waren geeignete Mittel der Hilfe
zur Selbsthilfe und zeichneten sich durch Nachhaltigkeit aus, da sie nicht darauf
ausgerichtet sind, afghanischen Gesundheitsvertretern die Arbeit abzunehmen,
sondern vielmehr diese in die Lage versetzen, dieser in ihrer eigenen Verantwortung
nachkommen zu kdnnen. Gerade bei solchen Hilfsprojekten konnen Angehorige der
Sanitétsdienste der an ISAF beteiligten Nationen beratend, vermittelnd und im

Finzelfall auch koordinierend unterstiitzen.
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5. ZUSAMMENFASSUNG
Die im Rahmen dieser Arbeit durchgefiihrten Untersuchungen haben gezeigt, dass der
Beginn der Riickkehr der afghanischen Biirgerkriegsfliichtlinge, insbesondere aus den
Malaria-Endemiegebieten Pakistans, zweifelsfrei zu einem damatischen Anstieg der
Malaria in der Provinz Kunduz aber auch den Nachbarprovinzen in den Jahren 2001
und 2002 gefiihrt hat. Feldstudien fiir den Zeitraum von 2001 bis 2007 zeigten eine
jéhrliche Inzidenz fir Plasmodium vivax von 0,88 bis 13,37 pro 1000 Einwohner pro
Jahr sowie fiir Plasmodium falciparum von 0,0026 bis 4,39 pro 1000 Einwohner pro
Jahr, mit einem Peak jeweils in 2002 und einer anschlieBend kontinuierlich

absinkenden Inzidenz.

Als hauptsédchliche Vektoren der Malaria konnten in der Provinz Kunduz Anopheles
pulcherrimus, Anopheles hyrcanus und Anopheles superpictus identifiziert werden.
Dabei stellte sich Anopheles superpictus, in der Untersuchungsregion eine
anthropophile und endophage (in Raumen stechende) Spezies sowie typischer
Frischwasserbriiter der Biche und Fliisse, als der Hauptvektor fiir die Ubertragung
von Plasmodium falciparum heraus. Dagegen konnte als Hauptvektor fiir
Plasmodium vivax die endophage Spezies Anopheles pulcherrimus und als
Nebenvektor die in dieser Region strikt exophage Art Anopheles hyrcanus

identifiziert werden.

Auch wenn durch gezielte MaBnahmen zum Schutz der Bevdlkerung, wie zum
Beispiel die rasche Behandlung von an Malaria erkrankten Patienten und die
Verteilung von Moskitonetzen, die Verbreitung von Plasmodium falciparum reduziert
werden konnte, blieb Plasmodium vivax ein national weit verbreiteter
Krankheitserreger, bei dem der in den gemédBigten Breiten auftretende Polymorph-

Typ VK 247 in iiber 90% der infizierten Anophelen-Pools zu finden war.

Die fiir die Verbreitung der Malaria tertiana in Nordafghanistan verantwortlichen
Spezies Anopheles pulcherrimus und Anopheles hyrcanus sind typische
Reisfeldbriiter, die sich durch eine Ausweitung und Intensivierung des Reisanbaus

nach dem Ende des Biirgerkrieges in erheblichen Masse populationsdynamisch
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vermehrt und geographisch ausgebreitet haben. Beide Malariamiickenarten
unterscheiden sich deutlich hinsichtlich ihrer fiir die Analyse der bestehenden
Malariatransmissionskette wichtigen Stecheigenschaften, da Anopheles pulcherrimus
iiberwiegend nachts auch in geschlossenen Gebéduden, Anopheles hyrcanus
iiberwiegend nachts, aber auch tagsiiber, jedoch ausschlieflich im Freien den

Menschen sticht.

Um die Malaria in Nordafghanistan konsequent bekdmpfen zu konnen, ist ein
umfassender und integrativer Ansatz erforderlich, der neben der Fortsetzung der
bisherigen Aktionen auch eine Reihe weiterer Mallnahmen erforderlich macht. Dazu
gehort die Bekdmpfung der Malariamiickenlarven in den Reisfeldern, zum Beispiel
mit Bacillus sphaericus oder Bacillus thuringiensis var. Israelensis Praparaten, die
nachhaltige Implementierung personlicher und baulicher Protektionsmafnahmen
gegen Stechmiickenbefall und Miickenstiche in Hausern und — soweit moglich - eine

Reduzierung von Reisanbaugebieten in unmittelbarer Néhe zu Ortschaften.

Fiir Reisende sowie Angehorige des Bundeswehrkontingentes besteht vor allem in
den Monaten Mai bis November eine Gefahr, sich mit Malaria zu infizieren, so dass
fiir diesen Zeitraum eine geeignete integrativ-synergistische Malariaprophylaxe unter
Verwendung der genannten Methoden erfolgen sollte. Diese sind anzuwenden, auch
wenn am Einsatzort selber durch implementierte und optimierte Préventiv- und

BekidmpfungsmaBnahmen der Vektordruck sehr gering ist.

Die im Bundeswehrkontingent zur Verfligung stehende epidemiologische
Fachexpertise wurde und sollte weiterhin dazu genutzt werden, auch die zivilen
Anstrengungen zur Malariabekdmpfung zu unterstiitzen. Beispiele, wie der Neubau
der Malariazentren in Kunduz und Taloqgan, sind dabei Beispiele fiir eine positive wie
konstruktive Zusammenarbeit zwischen ISAF, dem zivilen Gesundheitswesen und

den vor Ort tatigen NGOs.



112

6. ABBILDUNGSVERZEICHNIS

Laufende
Nr.

Inhalt Abbildung

Seite

1

Schematische Darstellung des generalisierten Malaria-
Lebenszyklus als Grundlage des Erkrankungsverlaufes der
Malaria

11

Ubersicht iiber die globale Verbreitung der Malaria (WHO
2001)

16

Topografische Karte von Afghanistan (WHO Malaria Data
Base 2001)

23

Regionale Ubersicht iiber bestitigte Malaria Ausbriiche in
der Region Kunduz im August und September 2003
(personliche Mitteilung Dr. Akbari, Leiter des
Malariazentrums Kunduz 2003)

25

Provisorisches Malariazentrum Kunduz 2004

29

Provisorisches ,,Sprechzimmer mit Patienten-
Registrierung, Kunduz 2004

29

Mitarbeiter des Malariazentrums bei der Untersuchung
eines Blutausstriches

30

Schematische Darstellung der 4 wesentlichen
humanpathogenen Plasmodienarten und deren -stadien unter
dem Mikroskop (Jarry, 1967)

32

Schematische Darstellung der indirekten
Immunofluoreszenzmethode zur Erlduterung der einzelnen
Testschritte (Martin, 1990)

35

10

Positiver ilFT-Nachweis von Malariaantikdrpern im
Fluoreszenzmikroskop (200 —fache VergroBerung)

35

11

Aufbau einer CDC — Lichtfalle an Dreibein mit
Batterieversorgung in Afghanistan

41

12

Ubersichtsmorphologie einer adulten weiblichen
Stechmiicke

42

13

Beispielhafte schematische Darstellung der artspezifischen
morphologischen Besonderheiten von 4. pulcherrimusim
Vergleich zu A. superpictus (Peus, 1942)

43

14

Beispielhafte schematische Darstellung der fiir die
Identifizierung der beiden, in Reisfeldern briitenden Arten
A. pulcherrimus und A. hyrcanus wichtigen
Beschuppungsmusters des vorderen Fliigelrandes (Glick,
1992)

43

15

Reisfelder bei Khanabad, Mai 2005

44




113

Laufende | Inhalt Abbildung Seite

Nr.

16 Badende Kinder im offenen, urbanen Abwassersystem, 44
Kunduz Stadt, Juli 2005

17 Vorstellung und Konfektionierung des verwendeten Malaria |45
VecTest Kits

18 Ubersicht iiber die Untersuchungsanordnung des VecTests |47
nach Einfiihrung des Teststreifens in das Stechmiicken-
Homogenisats im Reaktionsgefal3

19a VecTest: negative Ergebnisse 48

19b VecTest: positive Ergebnisse 48

20 Teststreifen aus der eigenen Untersuchungsreihe 48

21 Ubersicht aller in der Provinz Kunduz gemeldeten und durch |51
Lichtmikroskopische Diagnostik in P. vivax (rot) und P.
falciparum (schwarz) differenzierten Malariafille in den
Jahren 2001-2007

22 Saisonale Verteilung der Malaria tertiana -Fille 52

23 Saisonale Verteilung der Malaria tropica -Félle 53

24 Fallzahlen sowie saisonales Auftreten von Malaria tropica | 54
(Pf) und Malaria tertiana (Pv) in direktem Vergleich im
Zeitraum von Januar 2001 bis Dezember 2007, Provinz
Kunduz, Afghanistan

25 Ubersicht iiber die geographische Lage der Distrikte der 56
Provinz Kunduz (www.wikipedia.org, 2008)

26 Ubersicht iiber die prozentuale Verteilung der gemeldeten |57
Malaria-Verdachtsfille in den verschiedenen
Untersuchungsstellen des Malariazentrums Kunduz im Mai
2005

27 Ubersicht iiber die prozentuale Verteilung der bestitigten | 58
Malaria-Verdachtsfille in den verschiedenen
Untersuchungsstellen des Malariazentrums Kunduz im Mai
2005

28 Ubersicht iiber die prozentuale Verteilung der gemeldeten |58
Malaria-Verdachtsfille in den verschiedenen
Untersuchungsstellen des Malariazentrums Kunduz im
Oktober 2005

29 Ubersicht iiber die prozentuale Verteilung der gemeldeten | 62
und bestitigten Malaria-Fédlle in den verschiedenen
Untersuchungsstellen des Malariazentrums Kunduz im
Oktober 2005

30 Gemeldete und bestitigte Malaria-Fille in den afghanischen |60

Provinzen Badakshan und Kunduz in den Jahren 2004 und
2006 (Faulde, 2007)



http://www.wikipedia.org/

114

Laufende | Inhalt Abbildung Seite

Nr.

31 Inzidenz der Malaria (pro Tausend Einwohner) in den |60
nordlichen Provinzen Afghanistans sowie in der Provinz
Kabul in 2007

32 Prozentuale Ubersicht iiber die Altersverteilung der mit P.|61
vivax infizierten Patienten, Provinz Kunduz, 2004

33 Prozentuale Ubersicht iiber die Altersverteilung der mit P. 61
falciparum infizierten Patienten, Provinz Kunduz, 2004

34 Prozentuale Geschlechterverteilung der mit P. vivax|62
infizierten Patienten, Provinz Kunduz, 2004

35 Prozentuale Geschlechterverteilung der mit P. falciparum |62
infizierten Patienten, Provinz Kunduz, 2004

36 Prozentuale Verteilung der serologischen Ergebnisse im |63
Malaria-Immunofluoreszenztest

37 Regionale Verteilung der seropositiven Félle in der Provinz | 64
Kunduz

38 Morphologie und Beschuppungsmuster des A. pulcherrimus |66
Fliigels (aus Walter Reed Biosystematics Unit)

39 Morphologie der Maxillen von A. pulcherrimus Fliigels (aus | 66
Walter Reed Biosystematics Unit)

40 Ubersichtsmorphologie eines bei Khanabad in 2005|66
gefangenen A. pulcherrimus Weibchens

41 Detailaufnahme eines A. pulcherrimus Weibchens aus |67
Khanabad, 2005

42 Morphologie eines bei Kunduz in 2005 gefangenen A.|67
hyrcanus Weibchens

43 Details der Fliigelbeschuppung an der Fliigelspitze eines 4. | 68
hyrcanus Weibchens, Kunduz, 2005

44 Bild eines bei Khanabad in 2004 gefangenen A. superpictus | 68
Weibchens

45 Details der Fliigelbeschuppung eines A. superpictus |69
Weibchens, Khanabad, 2004

46 Durchschnittliche prozentuale monatliche Verteilung mittels | 70
CDC-Lichtfallen gefangener adulter Anophelesmiicken in
der Provinz Kunduz, 2004 - 2005

47 Durchschnittliche prozentuale monatliche Verteilung mittels | 71
standardisierter ~ Fressbee-Scheiben-Technik  gefangener
Anophelesmiicken-Larven in Reisfeldern der Provinz
Kunduz in 2005

48 Typischer Abwassergraben in Kunduz Stadt, Juli 2005 74

49 Beginn der Agrarsaison mit Pfliigen der Felder, Kunduz 76

Stadt, Februar 2004




115

Laufende
Nr.

Inhalt Abbildung

Seite

50

Weizenernte in der Ndhe von Khanabad, Provinz Kunduz,
April 2004

76

51

Vorbereitung der ehemaligen Getreide-Felder fiir den
Reisanbau durch Fluten, Kunduz Stadt, Mai 2004

76

52

Setzen der Reis-Schosslinge nach ca. 1-wochigem Fluten
deer Felder, Kunduz Stadt, Mai 2004

77

53

Lage von Reisfeldern in unmittelbarer Ndhe zu bewohnten
Gebieten, Dorf bei Katachel, Juni 2004

77

54

Charakteristisch parallel zur Wasseroberfliche liegende
Anopheles Miickenlarven in einem Reisfeld bei Katachel,
Juni 2004

78

55

Beispielhaft dargestellte Reisanbaugebiete (rote
Umrandung) in Nordafghanistan, identifiziert auf einem
durch Google Earth zur Verfligung gestellten Satellitenbild
(aus www.google.com)

79

56

Durch eine  Aufkldarungsdrohne identifizierte und
dokumentierte Malariamiicken-Brutgebieten, Kabul-Fluss,
Kabul, Juli 2004

80

57

Beispiel aus der Aufklarungsbroschiire des Malariazentrums
Kunduz aus dem Jahr 2004

81

58

Ansetzen einer gebrauchsfertigen Permethrinlésung aus
einem  Mittelkonzentrat ~zum  Imprdgnieren  von
Moskitonetzen durch Mitarbeiter des Malariazentrums
Kunduz, Kunduz, Mai 2004

82

59

Impragnierung von Moskitonetzen im Tauchverfahren durch
Mitarbeiter des Malariazentrums Kunduz, Kunduz, Mai
2004

&3

60

Aufforderung zum und Anleitung fiir das Ausbringen von
larvivoren Gambusia affinis —Fischen in Reisfeldern in
Afghanistan

84

61

Regionale und saisonale Verteilung der Malaria in der
Provinz Badakshan, 1. — 19. Woche 2007, mit deutlicher
Erkrankungshédufung im Keshem- und Jorm-Tal,

90

62

Satellitenbild mit nachfolgend bestitigtem Reisanbau vor
allem im Keshem-Tal (1100 bis 800m iiber NN) in der
Provinz Badakshan (aus www.google.com)

91

63

Ubersicht iiber die 7 Provinzen mit den hdchsten in 2007
gemeldeten Malariafdllen in Afghanistan

92

64

Ausbringen von B.ti. am Kabul River, Kabul, mit
Feuerwehrfahrzeug Typ ,Faun 3.500“: 100 Liter pro
Minute; Fahrgeschwindigkeit Skm/h (Photo: Faulde, 2004)

104



http://www.google./
http://www.google.com/

116

Laufende | Inhalt Abbildung Seite

Nr.

65 Anmischen von B.t.i.: Zumischung von B.t.i.WDG (3000 | 105
IU) (20 kg auf 1,2 m3 Wasser) unter Beriicksichtigung der
allgemeinen Arbeitsmedizinischen Vorgaben fiir den
Umgang mit Bioziden

66 Vorstellung der werksseitig  Insektizid-imprégnierten | 106
Tropen-Uniformen der Bundeswehr

67 Neubau des Malariazentrums Kunduz in 2005 108




117

7. TABELLENVERZEICHNIS

Laufende | Inhalt Tabelle Seite

Nr.

1 Charakteristika der pathogenen Plasmodienarten (nach 12
Meyer, 2000)

2 Ubersicht iiber die artspezifische spezielle charakteristische |13
klinische Symptomatik humanpathogener Plasmodienspezies

3 Typische Ergebnistabelle der durch das Malariazentrum 33
erfassten Untersuchungsergebnisse (Dr. Akbari, Kunduz,
2005)

4 Inzidenz der Malaria tropica und Malaria tertiana pro 1000 |55
Einwohner in der Provinz Kunduz, 2001 bis 2007

5 Erfasste Malariaverdachtsfille pro AuBlenstelle 2001-2003 56

6 Ubersicht positiv getesteter Anopheles-Pools beim Vec-Test, | 72
differenziert nach Anophelesspezies, Fangjahr und in
Bezug auf Fangort innerhalb/auflerhalb von Gebauden.

7 Ubersicht  getesteter ~ CSP-positiver ~ Anopheles-Pools, | 73

differenziert nach Plasmodiumart, Fangort und Fangjahr

nach Vec-Test-Nachweis.




8. 1 Anlage 1: Einzelergebnisse des Malaria-IgG/IgM-Immunofluoreszenztests bei 144
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freiwilligen afghanischen Blutspendern aus der Provinz Kunduz.

Lfd. Nr. | Geschlecht | Geburtsjahr | Wohngebiet Ergebnis
1 m 1982 E9B IgG 1:256
2 m 1985 F7C IgG 1:1024 1gM 1:128
3 m 1981 F7B IgG 1:32
4 m 1975 E9B neg
5 m 1980 F7B neg
6 m 1973 A8B neg
7 W 1992 F7B neg
8 m 1978 C8B IgG 1:64
9 m 1990 F7B neg
10 m 1969 F7B neg
11 m 1981 F7B neg
12 m 1960 AOB neg
13 m 1983 F7B neg
14 m 1984 F7B neg
15 m 1965 F7B neg
16 m 1982 F7B neg
17 m 1981 F7B neg
18 m 1975 F7B IgG 1:64
19 m 1984 F7B neg
20 m 1968 F7B IgG 1:64
21 m 1954 F7B neg
22 m 1955 F7B neg
23 m 1954 F7B neg
24 m 1963 F7B neg
25 m 1977 E9B neg
26 m 1993 F7B neg
27 w 1971 F7B IgG 1:256 IgM > 1:128
28 m 1985 F7B neg
29 m 1960 F7B IgG 1:64
30 m 1974 F7B neg
31 m 1989 F7B neg
32 w 1999 F7B neg
33 m 1989 F7B neg
34 m 1965 F7B neg
35 m 1957 F7B IgG 1:16
36 m 1955 F7B neg
37 m 1982 F7B neg
38 m 1988 F7B IgG 1:32
39 m 1990 F7B IgG 1:32 IgM > 1:128
40 m 1981 F7B neg
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144

Anlage 1: Einzelergebnisse des Malaria-IgG/IgM-Immunofluoreszenztests bei
freiwilligen afghanischen Blutspendern aus der Provinz Kunduz.
Geschlecht | Geburtsjahr | Wohngebiet Ergebnis
41 m 1990 E5C neg
42 m 1984 F7B neg
43 m 1983 E5B IgG 1:32
44 w 1982 F7B neg
45 m 1981 F7B IgG 1:512 IgM > 1:128
47 m 1993 E5B neg
48 m 1979 F7B neg
49 m 1984 F7B neg
50 m 1981 F7B neg
51 m 1950 E5C IgG 1:16
52 m 1978 F7B neg
53 m 1977 F7B neg
54 m 1963 F7C neg
55 m 1979 F7C neg
56 m 1969 F7B neg
57 m 1970 F7B neg
58 m 1985 F7B IgG 1:256 IgM > 1:128
59 m 1979 F7B IgG 1:128 IgM > 1:128
60 m 1973 F7B neg
61 w 1982 F7B neg
62 m 1979 F7C neg
63 m 1986 F7B neg
64 m 1986 F7B neg
65 m 1953 F7C neg
66 m 1985 F7B neg
67 m 1983 F7B IgG 1:256 IgM > 1:128
68 m 1980 F7B neg
69 m 1983 F7B neg
70 m 1970 F7B neg
71 m 1965 F7B IgG 1:64
72 m 1989 F7B neg
73 m 1963 F7 neg
74 m 1983 E9B neg
75 m 1963 F7B neg
76 w 1949 F7B neg
77 m 1960 F7B neg
78 m 1980 F7B neg
79 m 1975 E9B IgG 1:64 IgM 1:32
80 m 1979 F7B neg
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144

Anlage 1: Einzelergebnisse des Malaria-IgG/IgM-Immunofluoreszenztests bei
freiwilligen afghanischen Blutspendern aus der Provinz Kunduz.
Geschlecht | Geburtsjahr | Wohngebiet Ergebnis
81 w 1973 F7B neg
82 m 1979 F7B IgG 1:128 IgM 1:16
83 m 1965 F7B neg
84 m 1976 F7B IgG 1:64
85 m 1983 F7B neg
86 m 1975 E9B neg
87 m 1982 F7B neg
88 m 1973 F7B IgG 1:32
89 m 1980 ESC IgG 1:1024 IgM 1:128
90 m 1979 F7B neg
91 m 1947 F7B neg
92 m 1955 F7B neg
93 m 1987 G7D neg
94 m 1982 F7B neg
95 m 1977 E9B neg
96 m 1983 E9B IgG 1:32
97 m 1983 E9B IgG 1:128 IgM 1:32
98 m 1965 F7B neg
99 m 1980 E9B neg
100 m 1977 F7B neg
101 m 1983 F7B neg
102 m 1979 F9B neg
103 m 1975 F7B IgG 1:64
104 m 1980 F7B IgG 1:1024 IgM 1:32
105 m 1983 Kabul neg
106 m 1972 E9C neg
107 m 1970 F7B neg
108 m 1986 F7B neg
109 m 1986 F7B neg
110 m 1984 F7B neg
111 m 1960 F7B neg
112 m 1967 F7B neg
113 m 1979 F7B neg
114 m 1970 F7B neg
115 m 1980 F7B neg
116 m 1989 F7B neg
117 m 1972 F10C neg
118 m 1998 F7B neg
119 w 1997 I110A neg
120 m 1989 110A neg
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Anlage 1: Einzelergebnisse des Malaria-IgG/IgM-Immunofluoreszenztests bei 144

freiwilligen afghanischen Blutspendern aus der Provinz Kunduz.

Geschlecht | Geburtsjahr | Wohngebiet Ergebnis
121 m 1981 F7B IgG 1:128
122 w 1950 F7B neg
123 m 1984 F7B neg
124 m 1965 F7B neg
125 m 1984 F7B neg
126 m 1980 F10C neg
127 W 1990 F7B neg
128 m 1963 F7B neg
129 m 1938 F7B neg
130 m 1985 F7B neg
131 m 1986 F7B neg
132 m 1983 F7B neg
133 m 1965 F7B neg
134 m 1950 F7B IgG 1:32
135 m 1989 F7B neg
136 m 1983 F7B neg
137 w 1972 F7B neg
138 m 1970 F7B neg
139 w 1975 F7B neg
140 m 1972 F7B neg
141 w 1980 F7B neg
142 m 1950 F7B IgG 1:512
143 m 1979 F7B neg
144 m 1952 F7B neg
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8.2 Anlage 2 Erméachtigung des ISAF Kontingentes durch die afghanische Regierung zur
Teilnahme an der nationalen Malariabekdmpfungskampagne aus dem Jahr 2005.

1 . e - 29,3

Yr I
Ary I s

Islamic Republic of Afghanistan
Ministry of Public Health
General dircctorate of health care and promotion
Primary Health Care
National Malaria & Leishmaniasis Control Program

Mr. Nazim Alatintas
Brigadier General. TUR Army
Chief of Staff

Dear colleague:
Reference to your memo number 9000,0/ISAF/COS/205/05, I would hke
to mention the following points:

Thanks from your offer and technically we are agreeing what you said.
NMLCP of MoPII is in the process of drafting National multiyear
strategic plan for control of malaria in Afghanistan and it is going to be
completed till med April and the anti larva service which you mentioned
15 part of that plan. So if you like to participate in the implantation of the
plan. vou are most welcome and your kind participation is highly
appreciable by MoPH. Any time which you want, please contact national
MLCP Manger in MoPH by the following address and discuss turther
ahout it

Name: Dr. Najeebullah Mahboob
Tel. No, 070044857

drnajtb2003 ¢ vahoo.com

Once again thanks from your kind cooperation.
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