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1. Einleitung

1.1 Definition

In der vorliegenden Arbeit geht es um epidemioldgts und spezifische Merkmale
einer privaten Niederlassung eines HNO-Arztes utéer speziellen Gegebenheiten der
Hauptstadt des afrikanischen Entwicklungslandesi&em dieser Arbeit wird ,eine
HNO-Praxis* definiert als eine private Niederlasgureines HNO-Arztes zur
Behandlung von Patienten mit HNO-spezifischen Hrkoagen, wobei die
Epidemiologie des Patientenguts, die Diagnostik-d uBehandlungsschemata,
Organisationsstrukturen sowie personliche und teche Voraussetzungen als
kennzeichnend angesehen werden. Eine Niederlagsuag einen Ort gebunden und
den dort vorherrschenden Bedingungen ausgesetd. ubiersuchte HNO-Praxis
befindet sich in einem der armsten Kontinente,imerostafrikanischen Metropole, im
Zentrum der Hauptstadt des Entwicklungslandes KejmaNairobi. Dort herrschen
spezifische ethnische, klimatische, soziotkonongiscind politische Verhéltnisse,

welche die Situation vielschichtig beeinflussen.

1.2 Grundlegende Probleme und Medizin in Entwicklugslandern

Erkrankung, Behandlung und Krankheitsverlauf, Patiend Arzt werden stark von
dem jeweiligen Umfeld beeinflusst. Das Umfeld inrsahiedenen Weltregionen
unterscheidet sich signifikant hinsichtlich vieleaktoren. Medizin in Industriestaaten
und  Entwicklungslandern  steht vor  unterschiedlichef®roblemen  und

Herausforderungen. Innerhalb der Medizin in Entliogslandern wird dem

Spezialgebiet der HNO-Heilkunde oft wenig Beachtgegchenkt. Neben offentlichen
staatlichen Einrichtungen findet die Patientenveysing auch zunehmend in privaten
Praxen statt. Grundlegende epidemiologische Daten privaten HNO-Praxen sind
selten. Fur die Planung, Durchfihrung und Beumgluvon MalBnahmen zur
Prophylaxe, Bekdmpfung und Behandlung von Krankhegowie fir die Festlegung
von Prioritaten zur LOsung von Problemen ist eingid@miologische

Datenbereitstellung unverzichtbar. Erst mit Infotio@en Uber das Ausmal’ und die
Struktur der Morbiditdt im Bereich HNO ist ein difves Planen, gezielter



Ressourceneinsatz und die Organisation von spaeidér Unterstlitzung maoglich, mit

dem Ziel der Verbesserung der Lebensqualitat declRerung.

Viele Entwicklungslander haben mit &hnlichen gregéinden Problemen zu kampfen.
Oft sind strukturelle Bedingungen malRgebend. Dibebsumstande der Bevolkerung
und das Gesundheitssystem werden hauptsachlichkdennsozialen, wirtschaftlichen
und politischen Rahmenbedingungen des Landes depritsbesondere in
Entwicklungslandern sind Lebensqualitat, das Ridiko Erkrankung, das Kranksein
und der Behandlungserfolg abhangig von Armut. Qatale Untersuchungen haben
gezeigt, dass Armut sich manifestiert als Hungeandklernahrung, Analphabetentum,
schlechte Behausung und ungenigendem Zugang zalesoZdienstleistungen wie
elementare Bildung, Gesundheit, Wasser und Samtiétgungen. Armut bedeutet
auflerdem Minderung bzw. Fehlen von Menschenrechdeltyrellen, sozialen oder
wirtschaftlichen Rechten [347]. Die Verhaltnissedsbestimmt durch Entscheidungen
auf personlicher, lokaler, regionaler, landesweitand weltweiter Ebene. Die
Durchsetzung verniinftiger, den lokalen Erfordesmssngepasster MalRnahmen mit
Nutzen fur die mehrheitliche Bevolkerung wird hgufiurch Missmanagement und
Korruption behindert. Den Entwicklungslandern werdeestimmte haushalts-, finanz-,
handels- und arbeitsmarktpolitische MalRnahmen duigbrschuldungsspirale,

neoliberale Weltwirtschaftsordnung und Strukturasp@agsprogramme vorgegeben.

Gesundheitsprobleme in Entwicklungslandern sindéagtaurch:

1) Verschiebung von Alterstruktur, Siedlungsstrukturndu o6kologischer
Tragfahigkeit beziglich der Bevdlkerungszahl

2) Verschiebung des Krankheitsspektrums mit Persistdter Krankheiten wie
Malaria, Auftreten neuer Krankheiten wie HIV-Infeki, Zunahme der
Zivilisations- und Alterskrankheiten wie kardiovatkre und psychische

Krankheiten und Zunahme von Risikofaktoren wie kalhmd Alkoholkonsum

3) Verscharfung des politisch-6konomischen Dualismwsehen Nord und Sid,
Armen und Reichen, modernen und rickstéandigen 8sktdMetropolen und



bauerlichem Hinterland, zwischen politischen, okoiszhen, birokratischen

oder militarischen Eliten und den unterdrtickten $&as[71].

1.3 Grundlegende Probleme und Medizin in Kenia

Grundlegende Indikatoren
In der Republik Kenia mit einer Flache von 582.@kén (Deutschland 357.030 gkm)

leben 31,9 Millionen Menschen. Nach wie vor hat dasnd mit schweren

wirtschaftlichen und gesellschaftlichen Problemenkampfen. Die Ausbreitung von
HIV/AIDS und das rucklaufige Wirtschaftswachstumrstéarken die Zunahme von
Massenarmut und wirken sich betrachtlich auf desu@dheitszustand der Bevdlkerung
aus. Die durchschnittliche Lebenserwartung liegitédei 44 Jahren, verglichen mit 59
Jahren im Jahr 1988. Parameter des FortschrittesLeibenserwartung bei Geburt,
Sauglingssterblichkeit (79 pro 1000), Senkung deirkindersterblichkeitsrate (-1,8%)
und der Fruchtbarkeitsrate (3,7%) sowie die Zuwathsdes BSP (-0,6%) sind in den
letzten Jahren eher negativ als positiv zu bewdi®®h Einfluss auf Fortschritt und
Gesundheit haben Faktoren wie Demographie, Okondpaikitik, HIV/Aids, Umwelt,
Bildung, Kultur, Erndhrung und Hygiene, die Stefiuter Frauen und der Kinder sowie
die Struktur und Organisation des Gesundheitssys&im werden nachfolgend kurz

erortert.

Demographie
Die kenianische Bevolkerungspyramide weist ein@digasis und schmale Spitze auf.

Das Geschlechtsverhaltnis ist zahlenméaRig ausgewd@ye Halfte der Einwohner sind
unter 18 Jahre alt. Knapp 15 % sind unter 5 Jaliire Aaifgrund ihres hohen
Bevolkerungsanteils wird das Verhalten Jugendlichéber die kinftige
Bevolkerungsentwicklung und Uber die Zukunft Keniasntscheiden. Die
Wachstumsrate der Bevdlkerung von 2,3 % und Rétsliate von 3,9 Kinder pro Frau
sind Ausdruck einer unzureichenden Geburtenkoetrol\rmutsbeseitigung und
sozialer  Altersabsicherung. Trotz des Bevolkerursgdwtums ist die
Bevolkerungsdichte mit 54 Einwohner/gkm insgesamtKenia im Vergleich zu
Industrienationen wie Deutschland (230 E./gkm) o#falland (373 E./gkm) sehr
gering. Vor allem auf dem Land ist die Besiedluegrsdiinn (37 Personen/gkm). Dies



wirkt sich erschwerend auf die medizinische, sduheé und infrastrukturelle
Versorgung der Bevolkerung aus. Der Grof3teil demdamschen Bevolkerung lebt in
landlichen Gebieten, welche landwirtschaftlich matzsind (18% des Landes). Etwas
mehr als ein Drittel der Bevdlkerung lebt in stadtien Gebieten und die

Stadtbevdlkerung wéachst rasant weiter (5,9%) [70].

Nairobi

Mit ca. 2 Mio. Einwohnern ist die Hauptstadt Nairdiie mit Abstand gro3te stadtische
Siedlung Kenias. Sie liegt im subtropischen Hoctilastlich des Rift Valley auf einer
Hohe von 1650 m Uber Null. Nairobi ist eines derchigsten Wirtschafts- und
Handelszentren Ostafrikas, mit bedeutenden Nahroitigs und Textilindustrien,
sowie der Metallverarbeitung. Neben der Industripielen Bildungs- und
Forschungseinrichtungen, nationale und internalon@rganisationen (z.B. UN-
Behorde fur Umweltschutz) eine wichtige Rolle. lmitébi leben viele afrikanische,
asiatische und europaische Gruppen. Von den madeEnerichtungen profitieren
einige Wohlhabende und die kleine Mittelschichtlohe abgetrennt von der tbrigen
Bevolkerung lebt. Fur Migranten bedeutet Stadtleb#ndie Losung von familiaren
Bindungen, Entwurzelung, Vereinsamung und psyckid@relendung. Typischerweise
wird in der Stadt bares Geld eher benétigt alsdaofi Land. Probleme wie ungesicherte
Beschéaftigung im informellen Sektor, beengte Wotmasion, Obdachlosigkeit oder

Umweltverschmutzung belasten einen Grof3teil dedtBéavohner.

Okonomie

Die Situation auf dem Land ist gekennzeichnet duschlechte Wohnverhaltnisse,
miserable Versorgung mit Wasser, Energie, medidm@s Einrichtungen und

Perspektiviosigkeit fur die Jugend. Die Land-StAtitnderung spielt in Kenia eine
groBe Rolle. Die Verknappung von landwirtschaftich Nutzflachen durch

Bevolkerungswachstum, Erosion und Landenteignurayéngen viele Landbewohner
dazu in die Stadt abzuwandern und dort andere Bst#rgkeiten zu suchen. Diese
Form der Migration ist vor allem in Nairobi zu beahten, da in der Hauptstadt
wichtige Standorte der Wirtschaft, Verwaltung undlitik sind. Die Stadt-Stadt-

Wanderung hat ebenfalls eine wichtige BedeutungleZder Migration sind es, das
Einkommen zu verbessern oder zu sichern, eine Aaskildung zu beginnen, Zugang

zu moderner Technik zu erlangen und eine bessé&struktur nutzen zu kénnen. Es



gibt nur wenige Mdglichkeiten ein Einkommen zu etsghaften, das die
Grundbedurfnisse der haufig mit zu versorgendenrkigfigen Familie erfillen kann.
Selbst die Chance auf Arbeit im informellen Sektor,dem 1995 lber 30% der
Kenianer tatig waren, ist als gering einzustufeB5]1 Die Arbeitslosigkeit in Kenia
wurde fur 2001 auf 40% geschatzt [358].

Das Bruttosozialprodukag 2003 offiziell bei 390 US$ je Einwohner. Dieséittelwert
ist aus mehreren Grinden nicht sehr aussagekréitigrseits ist die Monetarisierung
bei weitem nicht abgeschlossen, viele leben von Sidrsistenzwirtschaft oder vom
direkten Tauschhandel. Andererseits ist die Einkemswerteilung sehr ungleich. Den
oberen 20% der Haushalte steht allein die Halfts @esamteinkommens zur
Verfigung. Die unteren 40% mussen sich mit 15%@esamteinkommens begntigen.
Jeder funfte Kenianer muss unter der absoluten fsgnenze leben, mit weniger als 1
US$ pro Tag [70]. Die offiziellen Zahlen sind jetiowon der Regierung teilweise
absichtlich verandert, um die schlechte 6konomisihgation zu kaschieren und somit
potentielle Investoren anlocken zZu kénnen. Unabigé&ng Nicht-
Regierungsorganisationen beziffern die absolute tormit 50% in den landlichen
Gebieten, mit 30% in den Stadten Kenias und dagdnlandsprodukt pro Kopf und
Jahr sei hdchstens halb so hoch als in offizieNegaben [228].

Die jahrliche Inflationsrate der letzten Jahre bgtrl2%. Laut Angaben des
Auswartigen Amtes sank sie 2003 auf 9% und in detee Jahreshalfte 2004 auf 5%.
Ebenfalls sei die Wirtschaft im Jahr 2003 um 1,8&vachsen, so dass nach den
wirtschaftlich schwachen Jahren ein Aufwartstremghndem Regierungswechsel im
Dezember 2002 erhofft werden konnte [357]. Wahr€adia bis Mitte der 80er Jahre,
auch dank massiver internationaler Unterstitzumpeldiche wirtschaftliche und
soziale Entwicklungserfolge vorweisen konnte, wanmenden 90er Jahren deutliche
Ruckschritte zu verbuchen. Die Grinde dafir warem allem Korruption und
Missmanagement, wobei aul3erdem die HIV-Problentatitschritte behinderte [228].
Eine schwere Durreperiode von 1999 bis 2000 veracmtrte Kenias Probleme. Trage
strukturelle Reformen, verkommene Infrastruktur,embédl3ige Abhangigkeit von
externen Mitteln und mangelndes Umsetzen von ma&kmed@mischer Politik werden
weiterhin fur die langsame Entwicklung des Landeamtwortlich gemacht [350]. Ziel
der neuen Regierung unter Prasident Kibaki ist Flivatisierung der zahlreichen
Staatsunternehmen und  FortfUhrung der freien Marldghaft [357].
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Anpassungsprogramme mit den Zielen der Inflatiokdbgpfung, des
Wirtschaftswachstums, der Verbesserung der Inv@ssquote, des
Bruttoinlandproduktes und der Kreditwirdigkeit kassgedoch viele Regierungen vor
allem an sozialen MaRnahmen sparen und fiihreneigestden Belastungen fir die

Bevolkerung.

Der wichtigste Wirtschaftssektor Kenias ist nacte wor die Landwirtschaft, in der
rund 25% des Bruttoinlandproduktes erwirtschaftetden und 75% der Beschaftigten
tatig sind. Die Subsistenzwirtschaft wird in imm&&rkerem Maf3e zugunsten des
finanzertraglicheren Anbaus von cash crops wie Tkeaffee und Schnittblumen
aufgegeben [357]. Dies impliziert eine weitere Awgjung der Boden. Von der
landwirtschatftlich nutzbaren Flache sind nur knafpo sehr fruchtbares Land, der Rest
ist gar nicht oder nur schlecht zu bebauendes Ld&ddse Landknappheit von
fruchtbaren Gegenden ist ein grol3es Problem, zudemmt das Wasser nicht aus. Durre
und Uberschwemmungen sorgen fiir Ernteausfalle. VéenBauer in der Regenzeit an
Malaria erkrankt, geht er nicht ins Krankenhaus, etadie Regenzeit fir seine
Landwirtschaft nutzen muss. Hungersnéte haben sieh ins Bewusstsein der
Menschen gegraben, sind seit der Kolonialisieruego¢h nicht primér durch

Naturkatastrophen, sondern durch das Wirtschatessysorprogrammiert [135].

Der bedeutendste Wirtschaftszweig im Dienstleistsegtor ist die Tourismusbranche,
nach der Landwirtschaft zweitwichtigster Devisenger des Landes. Deutschland stellt
mit Gber 260.000 Besuchern (2003) den grol3ten deil Touristen (zusammen mit
GrolRbritannien 56%) [357]. Tourismus steht in dieekAbhangigkeit zum friedlichen
Miteinander, das in Gefahr ist, wenn die Lebengiggigen fur die Menschen zu hart
werden. Die schlechte wirtschaftliche Lage des kandt sichtbar an der hohen Zahl
von Stral3enkindern, der raschen Ausbreitung ilzg&Vohngebiete (Shanties), den
Entlassungen von Arbeitnehmern, der hohen Arbeitgkeit, dem Abwandern von
qualifiziertem Fachpersonal ins Ausland, der ungenden Bildungs- und
Gesundheitslage der Bevolkerung. Seit den 80erddmat sich die Regierung immer
starker von ihren staatlichen Fursorgepflichten bentlen. Der Anteil der
Staatsausgaben fiir Gesundheit ist gering. Origit@@tliche Aufgaben werden in vielen
sozialen Bereichen oft vom Nichtregierungssektoeriibmmen [228]. Kenia verfugt



tuber mehr als 2000 Nichtregierungsorganisationendem Bereichen Gesundheit,

Umwelt, Politik und Menschenrechte.

Eine weitere Wirtschaftsbelastung stellt der Schmttienst dar, der 12% der
Exporterlose fur Guter und Dienstleistungen betr@fi02) [70]. In 2000 lag die
Auslandsverschuldung bei 42,1% des Bruttosozialgttss, die Inlandsverschuldung
bei 23,5%. Die Entwicklungshilfe betrug 4% des B@F 2002) [350]. Standige
Uberlebenssorgen kennzeichnen vielfach die Lebelnmsipengen der
Bevolkerungsmehrheit. Ebenso wie sich die schlealtischaftliche Lage negativ auf
den Gesundheitsstatus der Bevolkerung auswirktt Kirankheit (in Kenia vor allem
HIV/AIDS, Malaria und Tuberkulose) zu Armut und wgichaftlichen Einbul3en.
Investition in Gesundheit ist somit Investition filirtschaftliche Entwicklung [353].

Politik

Kenia ist ein Vielvolkerstaat und seit Jahrtausenei® Einwanderungsland. Mehr als
40 verschieden Volksstamme leben in Kenia und spreenehr als 50 verschiedene
Dialekte und Sprachen. Unterschiede zwischen delks8@&mmen wurden immer
wieder flr politische Zwecke missbraucht, so dassver Wahlen oft zu blutigen
Unruhen und Vertreibungen kam. Im Dezember 2002 kesnzum friedlichen
demokratischen Machtwechsel, der die fast 40-jghidgrrschaft der Kenya Nationalist
Union (KANU) beendete. Das multiethnische Oppoasgiaindnis National Rainbow
Coalition (NARC) trat mit dem Ziel an, eine neuerfdssung zu verabschieden,
Korruption zu bekampfen und dadurch die Forderuegi&s durch den Internationalen
Wahrungsfond und die Weltbank zu gewinnen. Die n&(e¥fassung soll die
weitreichenden Vollmachten des Prasidenten rederzjetas Parlament starken und zu
mehr Dezentralisierung und Starkung der Provinzgmein [357]. Im Dezember 2007
kam es bei umstrittenen Wahlergebnissen erneututigén Auseinandersetzungen mit

vielen Opfern und internen Flichtlingen.

In der Region Ostafrika beansprucht Kenia die Rwsider regionalen Fihrungsmacht.
Aufgrund seiner Nichteinmischungsdoktrin ist Keniau einem wichtigen

Gesprachspartner der verschiedenen Regierungestafri®a geworden, um dabei zu
helfen, bestehende Konflikte beizulegen. Seine fdétit hat Kenia aber auch zu

einem wichtigen Anlaufpunkt fur Fllichtlinge (2200Bluchtlinge aus Somalia, Sudan



und Athiopien Ende 2001) [358] werden lassen, dergnterbringung in
Flichtlingslagern und deren Versorgung immer wietierKonflikten innerhalb der
kenianischen Bevolkerung fuhrt. Das Risiko des Ingpeon Krankheiten wie Polio
oder Guineawurm-Infektion, die in Kenia mittlerweetinter Kontrolle sind, wird erhoht.
Der Handel mit Kleinwaffen aus den instabilen Gregmnen beglnstigt die
Kriminalitat im Land. Die Sicherheit auf 6ffentlien Strassen und Platzen ist mitunter
gering. Raububerfalle gehdéren zum Alltag. Der Binddéir den Friedensprozess in
Somalia und im Sudan bringt auch fur Kenia mehh@&ieeit und Fortschritt [135]. Die
Zahl der internen Flichtlinge aufgrund von Angrniffder KANU auf oppositionelle
Stammesgruppen in den 90er Jahren wird mit 350&@fkgeben (2004) [358]. In
Kenia wurden terroristische Anschlage gegen dieBd&chaft in Nairobi 1998 und
gegen das ,Paradise Hotel* in Mombasa 2002 ausg@ibt kenianische Regierung
pflegt enge Beziehungen zu den USA und der ehesmaligolonialmacht
Grol3britannien [357].

Mit Deutschland besteht seit der Unabhé&ngigkeie aimfassende Zusammenarbeit,
insbesondere in den Bereichen EntwicklungszusammeiaWirtschaft und Kultur.
Die Zusammenarbeit erfolgt auf deutscher Seiteragg@ammatischer Vernetzung aller
staatlichen Instrumente der Entwicklungszusammena(GTZ, KW, DED, InWEnt).
Ab 1995 wurden die bilateralen Zusagen in Reakiarh ausufernde Korruption,
fehlende Reformen und gravierende Governance-Rmnebile Kenia im Gleichklang mit
den anderen Gebern (Suspendierung von IWF- und \WRy&thilfen)
heruntergefahren. Bereits unmittelbar nach den @aBD02 und im Laufe des Jahres
2003 hat die Bundesregierung mit Sonderzusagedeauilemokratischen Umschwung
in Kenia reagiert [357].

HIV

Eines der grof3ten Probleme, das sich durch fastBateiche zieht, ist die HIV/Aids-
Problematik. 2003 waren mehr als 1.2 Millionen Kewar HIV-infiziert oder AIDS-
krank. Das entsprach 6,7% der erwachsenen, seielen Bevolkerung (15-49 Jahre)
[70]. In den einzelnen Provinzen variiert die Piémarate zwischen 3-22%, am
hdchsten ist sie in Nyanza Province (22%), Nai(d6i%) und Eastern Province. Das
zentrale Buro fur Statistik (CBS) schatzt, dasseo#iDS die Lebenserwartung bei
Geburt 65 Jahre ware, ca. 20 Jahre mehr als h868. [Die Zahl der Kinder und



Jugendlichen mit HIV/AIDS lag bei 100.000. Im Altavischen 10 und 24 Jahren seien
ca. 14% mit HIV infiziert. Die Aids-Waisen entsphen 18% der Kinder in Schulen
und Hochschulen [65]. Die Anzahl der AIDS-Waiserl{0Jahre) wird fir 2003 auf
650.000 geschétzt. Ungefahr jeder dritte Waiselusth AIDS bedingt. Aufgrund von
unvollstandiger Berichterstattung, Verzdgerung vBerichten und ungentgender
Diagnosestellung werden teilweise nur sehr wenig@iée Fgemeldet, so dass die realen

Zahlen hoher sein dirften.

Weltweit bendtigen 6,5 Millionen Menschen eine nkadientdse Behandlung, aber nur
jeder Funfte erhalt antiretrovirale Arzneimitteln IEntwicklungslandern erhalten

weniger als 10% der HIV-positiven Schwangeren atrovirale Medikamente, um eine

Infektion des Kindes zu verhindern. Nur 10% der Btdren weltweit wissen tber ihren
HIV-Status Bescheid, in Afrika sind es 2,2% undSiid- und Sudostasien nur 0,1%.
Nur 20% der Risikopersonen flr eine Infektion habedugang zu

Praventionsmalinahmen [365].

Trotzdem die Regierung Ende 1999 HIV/AIDS als nadle Katastrophe anerkannt
hatte und sich verpflichtete, das Thema mit Naatkirin allen gesellschaftlichen
Bereichen zu thematisieren, war das staatliche gamgant wenig tUberzeugend. Das
kenianische Gesundheitsministerium stellte Gberanedgvon Geberlandern finanzierte
Kondome kostenfrei bereit, aber tiefgreifende Pn#ieaskonzepte fehlten [228]. Viele
junge Erwachsene, insbesondere Frauen, sind umalisseBezug auf den Schutz vor
AIDS. Nur ein Drittel der jungen Frauen und die ft&lder jungen Méanner besitzen
umfassendes Wissen Uber HIV, das heif3t, sie wisd®mr die zwei wichtigsten
SchutzmaRnahmen vor sexueller Ubertragung von HeécBeid (Anwendung von
Kondomen und Beschrankung auf einen vertrauensvolled nicht infizierten
Sexualpartner) und ihnen ist bekannt, dass auah ggsund aussehende Person HIV-
infiziert sein kann. Kondombenutzung bei riskant@eschlechtsverkehr wird nur von
jeder vierten Frau und jedem zweiten Mann praktiZig0]. Oft gilt die Unwissenheit
von Frauen als Zeichen der Tugendhaftigkeit und niRst. Zahlreiche
Informationskampagnen sind nicht an den kulturelldtontext und die
Bildungsmoglichkeiten der Zielbevdlkerung, an einéeschrankten Zugang zu
Kommunikationsmittel und an die hohen Analphabesbfen angepasst. Laienhafte

Vorstellung und bruchsttickhafte Informationen fithe falschen Auffassungen und



irrationalen Angsten. So befiirchten Menschen, diBehiihrung von Aids-Kranken,
Mickenstichen o.a. infiziert zu werden. Ein Forsaprojekt aus Tansania berichtet,
dass fast die Halfte (46%) der bereits an AIDS amkten Personen Hexerei im Spiel
sah [278].

Die Auswirkungen der todlichen Erkrankung mache $n allen wirtschaftlichen und
sozialen Bereichen Kenias bemerkbar. Die mensaiamd finanziellen Kosten der
Krankheit belasten den Wirtschaftssektor, das G#Hseitssystem und die soziale
Infrastruktur. Der Zugang zur Behandlung scheitécht nur am Geld, es fehlen auch
ausgebildete Arzte, Krankenpfleger, Labortechnikerd Sozialarbeiter, die eine
antiretrovirale Therapie einleiten und sicherstell@®nnen [364]. In medizinischen
Einrichtungen fehlt oft die einfache Ausstattungt nilandschuhen zur HIV-
Infektionsvermeidung fiir das Personal. Uberwaltigh der hohen Zahl an AIDS-
Patienten, werden viele von ihnen vorzeitig aus Hemnkenhdusern entlassen und
bleiben ohne weitere medizinische Betreuung oderhBlarge. Staatliche Stellen sind
nicht in der Lage, die notwendigen sozialen Leigam zu Ubernehmen.
Nichtregierungsorganisationen unterstitzen die Bewving bei Pravention,
wohnortnaher Betreuung, Aufklarung in Schulen uren@inden sowie Anderung von

Verhaltensweisen.

Frauen und Madchen haben oft keine Mdglichkeit inbst zu bleiben und auf
geschutzten Geschlechtsverkehr zu bestehen aufglemiachtposition des Mannes
und finanzieller wie sozialer Abhangigkeit. Dasdbtlder Mutterschaft erschwert es den
Frauen, Praventionsmal3nahmen zu ergreifen. FranerKimder sind durch sexuellen
Missbrauch gefahrdet. Die Armut treibt viele Frauredas Sexgeschaft [64]. Fur Slum-
Bewohner zahlt der Kauf von Kondomen nicht zu eiRepritat- fir den Preis von
einer Packung Kondome kénnen sie die Familie eifegn erndhren [163]. Selbst dort
wo Kondome meist fur eine begrenzte Zeit kostemkrseilt werden, bilden sie fir die
Armen eher Wertgegensténde, die eingetauscht odedawit werden, statt selbst
benutzt zu werden. Unsichere Lebensperspektivamzreen den Anreiz, jetzt Verzicht
zu Uben, um zuklnftige Konsequenzen zu vermeider Engfristige Lebensplanung
ist fur viele unter den herrschenden Umstanden kaodglich, was zahlt ist die
Gegenwart. Sexuelle Aktivitat bleibt eine der wemgMdglichkeiten, das alltagliche

Elend zu vergessen. Tradierte doppelte Moralstaisdeerlangen von Frauen sexuelle
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Enthaltsamkeit und Passivitat, wahrend sie fur Manmultiple Sexkontakte
akzeptieren bzw. dazu drangen. Arbeitsmigrationirédung, wirtschaftliche Not und
Unsicherheit beeintrdchtigen den Zusammenhalt vamilien, bringen Frustration,
Stress, Depression, Alkoholismus, familidre Gewald Trennungen mit sich und

lassen kaum stabile Zweierbeziehungen zu [277].

HIV-positive Personen werden oft stigmatisiert,ilinen Rechten beschnitten und fur
ihre Tragtdie allein verantwortlich gemacht. EirvHRositiver riskiert den Verlust von
Arbeitsplatz und Wohnung, und riskiert Gewalt unerdtold durch Partner und Familie.
Die Angst vor Diskriminierung verhindert, dass Memsn mit HIV/AIDS ihre
Diagnose offentlich machen und dass sie die spé@ricUnterstlitzungsangebote
wahrnehmen. Die Verbitterung nach positivem BeftiirdHIV-Infektion kann so grof3
sein, dass einige Personen auf Rachefeldzug gemeérsa viele Leute wie madglich
anstecken, bevor sie selber sterben mussen [171BJS Ast ein soziodkonomischen
Phanomen, das durch Armut, kulturelle Praktiken urzkitgendssische

Moralvorstellungen bestimmt wird.

Klima und Umwelt

Kenia liegt am Aquator und ist ein Land unterschideér Topographie und

klimatischer Verhéltnisse. Kenia weist an der Kistpisches Klima, im Norden und
Nordosten semiarides und arides und im Zentrum lodhland ein subtropisches
Klima auf. Diirre und Uberschwemmungen treten weiteauf. Kenia verfiigt tiber die
hdchste Konzentration geschutzter Nationalpark$ W&tweit, in denen jedoch auch
Viehwirtschaft und Wilderei stattfindet. Die Nutayn von Brennholz als

Primarenergiequelle fuhrt zu massivem illegalenzdwischlag. In der Folge ist der
Waldbestand des Landes auf 1,7% der Gesamtflackehigenpft. Besonders in den
Grol3stadten, vor allem in Nairobi, sind die Umweitd Gesundheit der Anwohner
durch Larmbelastung, Luftverschmutzung durch Abgadie Verbrennung fossiler
Brennstoffe und durch das ungehinderte Einsickem ®1 und chemischen Stoffen in
die Boden gefahrdet. Die hohe Einwohnerzahl in 8&alten bringt Schwierigkeiten bei
der Mull- und Abwasserentsorgung [357]. Problencatisind weiterhin Bodenerosion,
Vordringen der Waiste, Beeintrachtigung der Wassaitgh durch zunehmende
Verwendung von Pestiziden und Dinger sowie Wasesriimutzung durch stadtischen
und Industrie-Abfall [358]. Zu den direkten Folgerder ungesunden

11



Umweltbedingungen zahlen Cholera, Typhus und andewechfallerkrankungen,
Atemwegserkrankungen, Fehl-/Mangelernahrung, Vesketialle, Tropenkrankheiten
[353].

Hygiene und Ernéhrung

Die Wohnsituation vieler Kenianer ist gepragt voreu€htigkeit, Kalte, der
Luftverschmutzung in Innenrdumen durch Abgase vasohen und Heizen mit Kohle
oder Holz, von der Gefahr von Verbrennungen duréfene Feuerstellen, von
Ungeziefer, Ratten, fehlenden Moskitonetzen und rdegtem Wohnraum.
Unhygienische Verhaltnisse begiinstigen die Ubautrgg von Krankheiten und
schwéachen das Immunsystem. In Krankenh&ausern fulggieneprobleme zu
Ubertragungs-Infektionen. Mehr als die Halfte dantbevolkerung hat keinen Zugang
zu sauberem Trinkwasser. Durchfall und Exsikkosel siladurch vorprogrammiert. In
den Stadten ist die Trinkwasserversorgung weitausssdr. Zugang zu
Sanitéreinrichtungen haben jedoch auch in der Stadetwas mehr als die Halfte der

Bevolkerung, auf dem Land etwas weniger als didtelff0].

Neben der mangelnden Hygiene beeintrachtigen arngbbedingte Stdérungen das
Leben in hohem AusmalR. Weniger als die Halfte deni&ner bekommen drei

ausgewogene Mahlzeiten am Tag. Obwohl kohlenhyalchie Kost am preiswertesten
und am zugéanglichsten ist, nehmen nur 40% der Keniausreichend Energie aus
Nahrungsmitteln zu sich. Der Grof3teil der stadescBevolkerung in Afrika gibt 80%

des Einkommens fur Lebensmittel aus, in landlickerbieten 90% (USA 2%) [25].

Unter- und Fehlernahrung ist ein maf3geblicher Fafktoviele Kinderkrankheiten und

die hohe Kindersterblichkeit, oft aufgrund einfachefektionen. Jedes flinfte Kind

unter 5 Jahren hat Untergewicht, jedes dritte hate eerndhrungsbedingte
Entwicklungsverzégerung. Bis zu 76% der Kinder urftelahren sind anamisch oder
leiden an Vitamin A- und Zinkmangel. 50% der Fraumngeburtsfahigen Alter sind

auch anamisch und 40% haben Vitamin A- und Zinkre&ifig42]. Problematisch ist

auch die Verunreinigung von Essen mit pathogenemé&® ImpfschutzmalRnahmen,
um die oft todlich verlaufenden Kinderkrankheitenzeadammen, erreichen nur gut ein
Drittel der Bevolkerung. Dies hat Folgen fur den s@wlheitszustand und den
Bildungsstand der Bevdlkerung sowie fir die wirtstiche Entwicklung des Landes
[70].
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Bildung
Kenia hat eine gut entwickelte und freie Medienkuift, die kritisch Uber die

Entwicklungen im Land berichtet. Kommunikationsmlitwie Telefon (5 pro 100

Einwohner) und Internet (1 pro 100 Einwohner) sindhrer Zahl sehr beschrénkt.
Ungefahr jeder funfte erwachsene Mann und knapp d@%erwachsenen Frauen in
Kenia sind Analphabeten. Die durchschnittliche Eimsungsrate fir Grundschulen
betragt ca. 70%, wobei regional erhebliche Unteeslsh existieren. Viele Kinder

verlassen noch vor dem Grundschulabschluss diel&chwa. weil die finanzielle

Belastung der Familien nicht tragbar ist. Besondbeiskinderreichen Familien und in
der Landwirtschaft sind die Familien auf jede Atbleiaft angewiesen. Der Anteil der
Erstklassler, welche die 5. Klasse der Grundscérrgchen, betragt 71% [70]. Mit der
Gebuhrenbefreiung fur die Grundschulausbildung8(1klasse) seit Dezember 2002
wurde ein Ansturm auf die bestehenden staatlichehul8n ausgelost (1,3 Mio.
zusatzliche Kinder), die unter Uberfullten Klassemd Lehrermangel leiden.
Unterrichtssprache ist Englisch, Swabhili ist eigegies Unterrichtsfach [357].

Die Grundschule ist zwar kostenlos, aber fur waiteende Schulen (9.-12. Klasse)
wurden im Rahmen der Wirtschaftsreformen Gebuhnegeéihrt. Viele Familien

konnen sich die Schulkosten nicht leisten. Nur 33@ der Kinder, davon weniger
Madchen als Jungen, werden in eine weiterfuhrerthl8 (9.-12. Klasse) eingeschult
[70]. Dies fuhrt mittelfristig zu einem grofRen Mah@n ausgebildeten Fachkraften und
fortschreitender negativer Entwicklung der soziagikmischen Situation. Weitere
wichtige Grundvoraussetzungen zur Schaffung einBden 6konomischen Existenz,
wie Ausbildungsmadglichkeiten, Zugang zu Kapital uiaghliche Betreuung fehlen.

Von den gut ausgebildeten Fachkraften haben vietelédind aufgrund der schlechten

Situation verlassen [228].

Frauen und Kinderschutz

Insbesondere Frauen werden durch Geschlechternosoeial, wirtschaftlich und
politisch benachteiligt [317], was sich auch autih Gesundheitszustand auswirkt. Die
Alphabetisierungsrate von Frauen betrdgt nur 85%enigen der Manner. Die
Einschulungsrate von Frauen auf weiterfihrende I8ohiegt bei 88% von derjenigen

der Manner. Die Durchfiihrung und Aufklarung hinglichh Familienplanung ist gering.

13



Nur 38% der Frauen wenden empfangnisverhitendeIMitt [70]. Das Infektionsrisiko
sexuell Ubertragbarer Krankheiten ist fur Frauehentals bei Mannern und Frauen
leiden haufiger an STD-Komplikationen. Innerhalbduaul3erhalb der Familie ist
Gewalt gegen Frauen zu verzeichnen. Durch Armut Gasvalt werden Frauen in die
Prostitution gedrangt, insbesondere in urbanen r&entin denen spezifische

Entwicklungsmaoglichkeiten fir Frauen haufig fehjéh4].

Frauen sind wéahrend der Schwangerschaft sowie inGaburts- und Stillperiode
besonders gesundheitlich gefahrdet, vor allem wlarSchwangerschaften in kurzen
Abstanden auftreten. Die Verminderung des HIV-Ulagningsrisikos wahrend der
Geburt durch die nachweislich wirksame Behandlung Azidothymidin wird der
armen Bevolkerungsmehrheit wegen fehlender geblilitdter Betreuung der
Gebardenden vorenthalten [114]. Ausgebildete Gsbelfierinnen sind nur bei ca. 40%
der Geburten anwesend. Perinatale und maternalbidtét und Mortalitat sind hoch.
Das Todesfallrisiko von Miuttern liegt bei 1 von IBeutschland 1 von 8.000).
Allerdings ist die Gesamtlebenserwartung von Fraeteras hoher als die von Mannern
[70].

Jedes achte Kind stirbt bis zu seinem 5. Lebensjdinderarbeit (25%),
Madchenbeschneidung (38%), frihe Heirat (25%), efa durch HIV/AIDS (Aids-
Waisen), Drogensucht, hausliche Gewalt, Mangel- Bablernahrung (20-30%) sind
nur einige der Kinderrechtsverletzungen in Kenigg oheist haufiger in landlichen
Gebieten auftreten. Eine Geburtenregistrierungefimdir bei etwas mehr als der Halfte
der Geburten auf dem Land statt [70]. Von der vigigin Genitalverstimmelung im
Kindesalter sind in einzelnen Regionen 90-95% dWé&dchen und Frauen betroffen.
Seit dem 1.3.2002 ist ein neues Kindschaftsrectdraft, das die Rechtsposition des
Kindes erheblich verbessert [357]. InsbesondereBdidingungen fur Kinder haben
Einfluss auf den allgemeinen Gesundheitszustandaufiddie Haufigkeit von HNO-
Krankheiten.

Gesundheitsfinanzierung
Das kenianische Gesundheitssystem teilt sich ianeiron der Regierung finanzierten
offentlichen Sektor und in einen privaten SektoabBi ist das Gesundheitsministerium

fur die Versorgung von tber 90% der Bevolkerungamerortlich. Nach Schéatzungen
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fir 1998 betragen die Gesamtausgaben fur Gesundbétt des Bruttoinlandproduktes.
Mehr als zwei Drittel der Gelder stammen aus deivafgn Sektor, dementsprechend
weniger als ein Drittel der Gesamtausgaben aus @&entlichen Bereich. Die
Offentlichen Mittel werden zum Grof3teil (60%) augrmitteln finanziert, neben
externen Quellen (26%) und neben Mitteln aus deriaBersicherung (14%).
Sozialversicherungssysteme sind oft auf Beamte, eifgb und Angestellte in
Daueranstellungen beschrankt. Krankheit fuhrt aft Xerschuldung der ganzen
Familie. Erst bei Zahlungsunfahigkeit der gesamté&drof3familie werden
Behandlungskosten weitgehend vom Staat getragermpiiaten Gelder fur Gesundheit
stammen nur zu einem kleinen Teil (4,5%) von Pweedicherungen. Den Grol3teil
(74%) der privaten Ausgaben fir Gesundheit machshs&ahlungen aus, die damit
ungefahr 50% der Gesamtausgaben fur Gesundheiteltlams Der Ubrige Teil der
privaten Mittel stammt von Zuschissen der Arbeiegeb der
Nichtregierungsorganisationen oder anderer Quelleidas Budget des
Gesundheitsministeriums betragt 7,8% der jahrlicBamsamtausgaben der Regierung
[352].

In absoluten Zahlen ausgedrickt und auf die Beviitkg bezogen, betragen die
Gesamtgesundheitsausgaben pro Kopf 30 US$ (DeatsthP.697 USS$). Die
offentlichen Gesundheitsausgaben pro Kopf lieger8 bé¢S$ (Deutschland 2.044 US$).
Bertcksichtigt man bei den Umtauschraten der naleon Wahrung zu US$ die
eigentliche Kaufkraft der nationalen Wahrung im §leich zu US$, kénnen die
Ausgaben in internationalen Dollars dargestellt  deer Die
Gesamtgesundheitsausgaben pro Kopf betragen denitathnternationale Dollars
(Deutschland 2.382), die offentlichen Gesundhesigaben pro Kopf 29 internationale
Dollars (Deutschland 1.806) [352].

Die Auswirkung dieser Situation auf die Gesundkeitsorgung und den
Gesundheitszustand der Bevolkerung ist offenshtliBei vielen Patienten fehlen
alleine schon die Mittel fir den Transport, spé&estwenn sie von einer ersten zu
weiteren Stellen Uberwiesen werden. Die Gesundtositen stiegen zudem in den
letzten Jahren, doch die staatliche medizinischesdrgung und die Infrastruktur
bleiben vollig unzureichend. Nutzergebihren, wie & Kenia im Rahmen von

Strukturanpassungsprogrammen eingefihrt wurdebetielie Patientenzahlen in STD-
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Kliniken deutlich zurtickgehen (um 35-60%) [277].eDKostenbeteiligung sollte zur
Modernisierung medizinischer Einrichtungen beitragéhrte aber vielerorts dazu, dass
eine moderne medizinischer Versorgung fur gewohaliteute unerreichbar wurde,

Korruption und einseitige Prioritdtensetzung trugaau bei [311].

Die Gesundheitsausgaben sind auf3erdem ungleiokilyentur 30% gehen in landliche
Gebiete, wo 80% der Bevdlkerung leben. Offentli@esundheitsausgaben sind eher
auf den kurativen Sektor ausgerichtet, als auf gmtive und férdernde Malinahmen
[323]. Ein Uberproportionaler Anteil der Gesundsaitsgaben wird durch die
HIV/AIDS-Problematik verursacht. Die Regierung ktetkaum jugendspezifische
Kampagnen oder jugendfreundliche Dienstleistungemgesundheitlichen Pravention
und Familienplanung an. Die Jugendlichen verfligeer tihur unzureichendes Wissen
hinsichtlich der Infektion Ubertragbarer Krankheiteoder der Benutzung von
Kontrazeptiva. Dabei sind gerade die Jugendlichent nhrem hohem

Bevdlkerungsanteil entscheidend fir die zukinfBgedlkerungsentwicklung [228].

Gesundheitssystem

Die medizinische Versorgung wird durch 4.214 Gesaitdeinrichtungen geleistet,
wobei das offentliche Gesundheitssystem 51% davonereitistellt,
Nichtregierungsorganisationen 20% und private Dermsnschlie3lich der Missionen
29% [345]. Private Einrichtungen sind einer prigikrten Minderheit vorbehalten.
Zwei nationale Krankenhduser versorgen als tertideatren ca. 10-30 Millionen
Menschen, acht Provinzkrankenh&auser sind fiur jeMilRonen Menschen zustandig,
70 Distriktkrankenh&user fur je 250-750.000 Einwafirisesundheitszentren fir je 50-
100.000 Einwohner und Krankenreviere mussen bid%000 Menschen versorgen.
Diese hauptsachlich kurativ ausgelegten Struktubéiden auch die Basis flr
Ausbildung und Offentlichkeitsarbeit auf regionaligsene. Die Verwaltung wird durch
unzureichende Infrastruktur und mangelnde Kommuimkamaoglichkeiten erschwert
[228]. Wahrend Krankenhausambulanzen durch Arztesovgt werden, stehen
medizinische Assistenten oder medizinisches Hilspaal in Gesundheitszentren und
Dispensarien zur Verfigung. In den landlichen Gelieles Landes gibt es nur wenige
Gesundheitsstationen. Zwischen diesen Basisvensgsgtationen liegen haufig tber
50 km. Nur 12% der Strassen in Kenia sind asphi@lfi@58]. Nur 30% der

Landbevolkerung haben Zugang zu Gesundheitseiongen im Umkreis von 4km,
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wéahrend 70% der Stadtbevolkerung einen solchen fugaben [343]. Auf 100.000
Einwohner kommen 15,4 Fachéarzte, 2,5 Zahnarzte3 1Assistenzarzte, 31,4
vollausgebildete Krankenschwestern, 95,2 Krankemsstern-schiler, 3,0 Beamte im
offentlichen Gesundheitsdienst und 17,2 technisé&rgestellte im Offentlichen
Gesundheitsdienst [350]. Kenia verflugt Uber gutwerkelte Institutionen, die
Trainingsprogramme fur medizinisches Personal éabjezum Teil mit internationaler
Anerkennung. Es wird die Notwendigkeit wahrgenommeas Augenmerk von
Spezialistenausbildung mehr auf die Sicherstellunginer elementaren

Gesundheitsversorgung zu lenken [350].

Da Arzte oder Krankenhauser fiir viele Leute wedeariziell noch raumlich leicht
erreichbar sind, findet oft Selbstdiagnose und ahdhung statt. Medikamente werden
in privaten Apotheken, im Bus oder auf dem Supekingekauft, anstatt zum Arzt zu
gehen. Der Budgetanteil flr die Beschaffung esskatiMedikamente deckt nur 40%
der Erfordernisse [345]. Ein Grof3teil der Bevolkegu ist auf traditionelle
Heilmethoden angewiesen, die neben der westlichehul®edizin existieren. Hier
konnen sie auch mit landwirtschaftlichen Produki&eren oder Brennholz zahlen und
ggf. Kredite bekommen. Sie konsultieren Pflanzdkbadige, spirituelle Heiler oder
bleiben einfach zu Hause und beten oder sterbeack3alber in nicht zugelassenen
Praxen gefdhrden mitunter zusatzlich den Gesurstusitand der Menschen. Im Zuge
der Kolonisation kam es zur weitgehenden Zerstbérudgs bestehenden
Gesundheitswesen der traditionellen Medizin. Eusmb& Vorstellungen von
Krankheit und Heilung wurden eingefuihrt. Heutedas traditionelle Wissen teilweise
verschollen, Uberfremdet oder hat zwitterhafte F@rmangenommen [215]. Die
Kenntnisse zur Krankheitsverhitung und zu gesutsfbederndem Verhalten sind
mangelhaft. Das Gesundheitsverhalten wird systembedvor allem durch den

Einkommensstand beeinflusst.

Die Arztdichte ist gering. Es besteht Mangel an gab#deten Fachkraften,
medizinischen Einrichtungen und relevanter Techgieloinsbesondere in landlichen
Regionen. Ausbildungsmaoglichkeiten fir medizinischHeersonal sind eingeschrankt.
Die Ausbildungssysteme sind verbesserungsbediiBiig.Situation der Arzte ist sehr
unbefriedigend. Arzte sind indirekt zu mehrerenigkiiten gezwungen, miissen mit

wenigen Mitteln Diagnostik und Behandlung durch&mr missen hohe
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Behandlungspreise von Privatpersonen verlangenkdnden oft kaum das Notigste
veranlassen. Viele Arzte wollen nicht in die Peepé, wo Hilfe dringend nétig ist,
aber nicht gentigend honoriert wird. Die Arbeitsbelag auf dem Land ist enorm und
Einrichtungen zum Arbeiten und Leben sind armsdlg Arzte konzentrieren sich
daher auf die Stadte mit ihren besseren Weiterhgdu und Arbeitsmaoglichkeiten,
Schulen fur die Kinder, Privatpraxen, dem Ansehearteu Kollegen und dem
allgemeinen modernen Lebensstil. Die Zahl der zajdtéhigen Patienten ist dort
begrenzt. Die Motivation der Arzte ist gering arigets der Korruption in Politik,
angesichts der Wirtschaft, des Gesundheitswesamnsurizureichenden Honorierung,
der Uberwéltigenden Patientenzahlen in staatlicBemichtungen, den haufig nicht
mehr therapierbaren Patienten aufgrund zu weigéscthrittener Krankheitsstadien oder
aufgrund des Kostenfaktors. Zusatzlich sind diemsyn Belastungen im Alltagsleben
der Grosstadt hoch - Smog, Hitze, VerkehrschaaspiKalitat. Medizinisches Personal

geht in den privaten Sektor oder wandert in Indelétnder aus [114].

Problematisch hinsichtlich der Versorgung mit eislan Medikamenten sind Zugang,
Kosten, sichere Wirksamkeit, Resistenzen, Nebemngkn und Schwund durch
unsachgemalRen Transport, Lagerung, Verfall, DibbstRatentschutz verhindert
Preissenkungen mitunter lebensrettender Medikam@mitbiotikaresistenzen sind im
Zunehmen begriffen und erschweren Préavention undhaBdung vieler

Infektionskrankheiten. Durch sie wird das Krankamhazu einer gefahrlichen
Infektionsquelle. Eine mikrobiologische Diagnostikd damit eine Antibiotikatestung
ist meist nicht mdglich. Viele effektive Medikamentersagen zunehmend durch
irrationales Verschreiben bzw. unkontrollierten Ervund Einnahme sowie durch den
massenhaften Einsatz in der Tierzucht. Medikamkdtenen zwar Krankheiten heilen
oder lindern, aber sie verandern nicht oder settien Gesundheitsproblematik der
Bevolkerung. Eine rationale Anwendung von Medikaternsollte von sozialen und

0konomischen Malinahmen begleitet werden [114].

Die pharmazeutische Forschung bertcksichtigt kayrezislle Erfordernisse und
typische Krankheitsbilder der Entwicklungslandetattslessen werden Lifestyle-
Praparate gegen Haarausfall, Ubergewicht und Brddiorungen erforscht. Die
Entwicklung von Therapien, welche fur die tropischeander geeignet waren, sind

nicht von Interesse fir die Pharmaindustrie. Nahmal ein Zehntel der Mittel werden
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eingesetzt, um jene Krankheiten zu erforschen wdgeen 90% der Menschheit leiden.
Die Forschung befasst sich mehr mit Grundlagenfansg als mit klinischen Studien

zur Verbesserung der Situation der Bevolkerung J.1v Entwicklungslandern leben

75% der Menschen, doch nur 8% des weltweiten Plabbsadzes entfallen auf sie
[191].

Der WHO Gesundheitsbericht von 2000 platzierteLéiistung des Gesundheitssystems
von Kenia auf Position 140 von 191 Landern. Es melran Perspektiven, die Zukunft
ist ungewiss, die Wirtschaft stagniert, es bestletEindruck einer Scheindemokratie,
in der die gesellschaftlich benachteiligten Bevilkgsgruppen wenig Einfluss auf die

staatliche Gesundheitspolitik und Entwicklungsmtalebben kdnnen.

Gesundheitserwartung

Samtliche zuvor geschilderte Umstande in Kenia exeigire Auswirkungen auf die
Gesundheit der Bevolkerung. Der Gesundheitsstatud sehatzungsweise nur zu ca.
15% durch das Gesundheitssystem bestimmt, zu 85éh diie anderen Faktoren [71].
Zusammenfassende Malie zur Darstellung der GesunddreiBevolkerung sind die
gesunde Lebenserwartung und krankheitsbelastetens@hre. Nach Schatzungen der
WHO fiir das Jahr 2000 liegt die gesunde Lebensémgrder Gesamtbevolkerung in
Kenia bei Geburt bei 41 Jahren (Deutschland 6%Jahd im Alter von 60 Jahren bei
noch 9 Jahren (Deutschland 15-17 Jahre). Die gesuatdenserwartung in Kenia ist
dabei fUr beide Geschlechter anndhernd gleich.vBilorene Lebenserwartung betragt
fir Manner 14,5% und fiir Frauen 19,1%. Ohne eindefung der Lebensverhaltnisse
ist die Medizin hier machtlos [352].

Morbiditat und Mortalitat

In den afrikanischen Landern mit hoher Kinder- setir hoher Erwachsenenmortalitat,
wie es der Fall in Kenia ist, bestimmen hauptsabtdinsteckende Krankheiten die Zahl
der verlorenen gesunden Lebensjahre. 74% der Kedtsbielastung kommen durch
einfach vermeidbare Infektionskrankheiten, durchrina¢ale und maternale
Bedingungen sowie durch Mangelerndhrung zustandebew die Armut dazu
pradestiniert. In européischen Industriestaaten s@hr niedriger Kinder- und
Erwachsenenmortalitat, wie in Deutschland, werdarcld ansteckende Krankheiten,
perinatale/maternale  Bedingungen und  Mangelernghrumur 5%  der

Krankheitsbelastung vertreten. Dort tritt der Geall3{86%) der Krankheitsbelastung
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durch nichtansteckende Krankheiten wie neuropsticéche Erkrankungen (29%),
kardiovaskulare  Erkrankungen (18%), Neoplasmen {17%ichtinfektiose
Atemwegserkrankungen (5%), gastrointestinale (4,684 muskuloskeletale (4,3%)
Erkrankungen auf. In den afrikanischen Landern inoher Kinder- und sehr hoher
Erwachsenenmortalitdt ist die Hauptbelastung eitigledIV/AIDS (29%), danach
folgen Malaria (8,5%) und Atemwegsinfektionen (8)4%Weiterhin tragen
Durchfallerkrankungen (6,4%), Kinderkrankheiter8fs) insbesondere Masern (3,2%),
perinatale (5,2%) sowie maternale Bedingungen (3,Z& Krankheitsbelastung bei.
Neuropsychiatrische (4%) und kardiovaskulare (3%&rdhkungen sind ebenfalls von
zunehmender Bedeutung, spielen jedoch noch nichkise grof3e Rolle wie in
europaischen Industriestaaten. Doch es zeigt siehzzinehmende doppelte Belastung
durch gleichzeitig weiterhin bestehende Infektioaskheiten und eine Zunahme der
Zivilisationskrankheiten. Der Konsum von Genussahittwie Tabak, Alkohol und Fast
Food ist steigend. Tuberkulose (2,9%) und Mangélemmg (2,5%) tragen in den
afrikanischen Landern deutlich mehr als in eurag#@s Industriestaaten (0,1% und
0,7%) zur Krankheitsbelastung bei. Die obligateropBnkrankheiten sind fur die
Krankheitsbelastung in Afrika nicht ausschlaggebénd%). Ein &hnlich hoher Anteil
an verlorenen gesunden Lebensjahren kommt in bdRégnonen durch Verletzungen
(ca. 8%) zustande. Allerdings tragen in afrikangsthandern Gewalt und Krieg (2,8%)
wesentlich an Verletzungen bei, in europédischenudtrtestaaten dagegen nur
unwesentlich (0,2%). Verkehrsunfélle sind in Afriig6%) wie Europa (2,7%) flr die
Krankheitsbelastung durch Verletzungen von Bedepf852].

Hinsichtlich der Mortalitat liegen die Verhaltnis&anlich. Auch hier sind fur die hohe
Sterblichkeit in afrikanischen L&ndern nicht diegsomannten ,Tropenkrankheiten®
(0,5%) verantwortlich, sondern zu ca. 75% vermeaigbdnfektionskrankheiten,

perinatale Bedingungen und Fehl- bzw. Unterernahrim westlichen Europa spielen
diese Zustande nur eine sehr kleine Rolle fur dertdditat (6%), stattdessen sind vor
allem kardiovaskulare Erkrankungen (44%) und Nespkn (27%) von grol3er
Bedeutung, des weiteren nichtinfektiosse Atemwegsakungen (5%), Verletzungen
(5%) und gastrointestinale Erkrankungen (4,5%).einem afrikanischen Land wie
Kenia dagegen gibt auch fur die Mortalitat HIV/AIQd&@n grofRten Ausschlag (30%),
gefolgt von Atemwegsinfektionen (10%), Malaria (8%)kardiovaskularen

Erkrankungen (8%) und Durchfallerkrankungen (7%uRArdem sind Verletzungen
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(7%), Kinderkrankheiten (5%) insbesondere Maser@%2, perinatale Bedingungen
(4,4%) und Tuberkulose (4%) einzelne weitere besdene Ausloser flur Mortalitat
[352].

Krankheitsepidemiologie Kenia

Aufgrund der gegebenen Bedingungen war das Kratgdpaktrum insgesamt, wie
auch die Epidemiologie der HNO/KH-Krankheiten auhfektionskrankheiten
ausgerichtet. Die 10 haufigsten Krankheiten in Kdmei ambulanten Patienten waren
Malaria (32%), akute Atemwegsinfektionen (25%), thkeankheiten (7%), Durchfall
(5%), Darmwurmer (5%), Unfalle (3%), Harnwegsinfeken (2%), Augeninfektionen
(2%), Rheuma (2%) und Ohrinfektionen (1%) [199].

Malaria war fihrend bei Morbiditat und Mortalitat iKenia. Ca. 19% aller Falle
bendtigten stationédre Behandlung. Die Krankheittiiin Kenia zu 5% der Todesfélle.
Jahrlich starben daran ca. 26,000 Kinder [346]. Iéasgige Auftreten von Malaria und
Atemwegsinfektionen beeinflusst direkt und indirelie Haufigkeit von HNO-

Krankheiten. Malaria ist wahrscheinlich eine deruplarsachen fir erworbene
sensorineurale Taubheit und fordert auRerdem diginagene Bildung des Burkitt
Lymphoms, dem haufigsten Kopf-Hals-Tumor bei Kinder Kenia. Das Auftreten von
Chloroquin resistenten Malariaerregern hat den d&metotoxischer Medikamente wie

dem Chinin notwendig gemacht [228].

Von den Infektionskrankheiten sind die oberen Atagsinfektionen direkt und
indirekt an der Entstehung der Otitis media bejeilind damit eine bedeutsame
Ursache fur Horverlust, beeintrachtigte Spracheskiung und Lernschwéche bei
Kindern mit Auswirkungen auf das weitere Leben.den armeren Regionen fiihren

obere Atemwegsinfektionen ferner zu Pneumonie wdi[341].

Tuberkulose ist eine der armutbedingten Krankheitdie in Kenia epidemische
Ausmal3e angenommen hat. 73.000 neue Falle wurd2®0ih registriert, im Vergleich
zu 12.000 Fallen in den frihen 90er Jahren. DereHelg liegt bei 68%. Die
Resistenzrate gegen die kombinierte medikamentdssrapie ist nicht signifikant
[344].

21



Der epidemiologische Einfluss der HIV-Pandemie aHiNO/KH-Dienste in
Entwicklungslandern wurde noch nicht umfassend teéurEs wird geschéatzt, dass
50% der aufgenommenen Patienten in allgemeinenkérdrausstationen in Subsahara-
Afrika HIV-bezogene Erkrankungen haben und dassigséens 40% dieser Félle
Beschwerden entwickeln, die eine otolaryngologisdleesorgung notwendig machen
[182].

Krankheitsverstandnis, traditionelle Medizin, Edmi Religion

Krankheitsvorstellungen, Krankheitsverhalten, Caamgle und Behandlungskonzepte
unterliegen der jeweiligen kulturellen Pragung. "@déquate Gesundheitsversorgung zu
leisten, insbesondere Therapieentscheidungen #anyeollte der Arzt die kulturellen
Vorstellungen seiner Patienten Uber GesundheitMedizin kennen und verstehen. Als
Krankheitsursachen in Ostafrika (Athiopien) werdeB. (bermaRige Sonne, Wind,
Essen, Trinken, Wirmer, Hitze und Kalte angeseanenschmerzen kénnen demnach
durch zuviel Sonne hervorgerufen werden. Blut wiginicht erneuerbar angesehen und
Blutabnehmen daher als aggressive Handlung aufgefasranke bevorzugen
Injektionen gegendber Tabletten und kénnen z.Be emmale Antibiotikatherapie
ablehnen und eine Injektion verlangen, die alzdffit und schnell wirksam angesehen
wird. Schlechte Nachrichten werden gewdhnlich nadm Patienten mitgeteilt, sondern
den Familienangehérigen [122]. Der typische Afrigarverbindet Gesundheit mit
medizinischer Versorgung und Gesundheitsstrebet dghnach selten weiter als den

akuten Bedurfnissen gerecht zu werden [7].

Bei Erkéaltung, Halsschmerzen und Ohrsekretionen Koedern werden vorwiegend
traditionelle Behandlungen gewahlt [11, 243, 3M}lgende PraventionsmalRnahmen
sind bekannt: sich warm anziehen, warmes Esseriechth Luft und Rauchen
vermeiden, Krautereinnahme, Gebete, ansteckender&r meiden, Uvulektomie, gute
Mundpflege [243]. Man nennt Staub, kaltes Wettaauéh, Erdnisse oder Infektionen
als Grunde fur einen Husten, der mit Krauterteesnigd mit Alkohol, Zitrone,
Palmdlzubereitungen sowie bestimmten Gemusesodkandelt werden kann. Palmol
enthalt Vitamin A, das einen positiven Effekt zeigur Verminderung der Schwere von
akuten Atemwegsinfektionen. Husten kann zu Hauséarmelt werden, bei
persistierendem Keuchhusten wirde Hilfe von tradgéllen Heilern und/oder einer

Klinik gesucht werden [243]. Bei Erkaltung wird déandern meist ein Krautertee
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gegeben, ein Drittel der Mutter bringt das Kind edner Gesundheitseinrichtung, ein
Funftel wendet Inhalation mit Eukalyptusblattern [@98]. Bestimmte Speisen, wie
Erdnuss- /Palmnuss- Suppe, Pfeffer oder Reis, wantbdt gegeben, da sie den Husten
erhbhen, den Rachen reizen oder Erbrechen induozisodlen. Es wurde davon
abgeraten kaltes Wasser zu trinken, kalt zu badensich korperlich anzustrengen. Bei
milden akuten Atemwegsinfekten werden von fast dédlfte der Befragten
Medikamente gekauft wie Hustenmittel, Nasentropterd einige Antibiotika, ein
knappes Drittel nutzt pflanzliche Préaparate. Etwehr als die Hélfte der Betreuer von
Kindern konsultiert eine Praxis oder Klinik. Behsgeren Atemwegsinfektionen wurde
von 98% der Befragten angegeben, dass sie einezimedhe Einrichtung aufsuchen
wirden [11].

Als Grinde fur Halsinfektionen werden schlechte Khygiene, unachtsames
Verhalten (z.B. sein Kauholz herumliegen lassen)iek Wetter sowie lange Uvula
genannt. Behandlungsmaflinahmen sind das Gurgelibalatbsung, Krautergetranke,
selten Uvulektomie bei wiederholten Halsentzindangf43]. Bei starken

Halsschmerzen wird meist eine Tonsillektomie duehen traditionellen Heiler

durchgefihrt. Mehr als ein Flnftel der Mutter wiidles Kind in eine medizinische
Einrichtung bringen [308]. Aus anderen Berichter®72 193] geht hervor, dass
Uvulektomie eine etablierte traditionelle Behandjust, die der Gesundheit schaden
kann. Tonsillektomien durch traditionelle Heileri b¢alsschmerzen bergen ebenfalls
Gefahren. Traditionelle chirurgische MalRnahmen H#lsschmerzen sind in Teilen
Afrikas weitverbreitet, in Form von dem Zerdruclagr Tonsillen mit den Fingern oder
der Uvulektomie, meist im Entzindungsstadium duefiigt. Die Inzidenz fur

Konsultationen eines traditionellen Heilers bei $8ahmerzen zieht sich durch alle
sozio6konomischen Schichten, umfasst auch PersmiteHochschulabschluss und ist
fast so haufig unter Stadtbewohnern mit gutem Zgganmedizinischen Einrichtungen
wie unter Landbewohnern mit schlechtem Zugang zuiziméschen Einrichtungen.

Komplikationen nach traditioneller chirurgischer haadlung sind reaktive

Hamorrhagie, Septikdmie, Racheninfektion mit Begailg des Larynx und

notwendiger Tracheostomie, schwerwiegende Verngrlies weichen Gaumens mit
gelegentlicher velo-pharyngealer Insuffizienz uadultierender Rhinolalia aperta oder
Regurgitation von Flussigkeiten [236]. Die Konstitia eines traditionellen Heilers und
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insbesondere eine traditionelle chirurgische Behamydin der Vorgeschichte sollte fur

eine Tonsillektomie im Krankenhaus sprechen, agtlsdnst eher marginalen Fallen.

Als Ursachen fir Ohrinfektionen werden Trauma, echle Ohrhygiene, Vererbung,
kaltes Wetter oder Masern gesehen. Die Behandlarm knittels Einbringen von

Palmadltropfen, von Krautermixtur-Tropfen oder voraifé, getrankt in verschiedene
Stoffe (Honig, Alkohol), in das Ohr erfolgen, sowB&ubern und Trocknen des Ohres
bei Ohrsekretionen [243]. Weiterhin kann das Agfgra von Zwiebelsaft, Parfum oder
Blattern auf das erkrankte Ohr, das Einbringen gerkleinerten Paracetamol oder
Tetrazyklin-Tabletten oder von Brustmilch in dasr@mnmgewendet werden [189]. Ein
Viertel von Befragten wirde das Kind zu einer mauschen Einrichtung bringen

[308]. Erkrankungen wurden als ernst gesehen bebdfi und persistierenden

Symptomen.

Trotz des weiten Gebrauchs lokaler Krauter als Huaitisl, ist deren Wirksamkeit nur
in wenigen Studien bestatigt worden [139]. BestimrRflanzen kdnnen schadliche
Effekte haben [220]. In die Ohren eingebrachtes Kdkutertinkturen oder Watte
koénnen Ohrinfektionen verschlimmern. Bei der Anwamgl traditioneller Methoden
besteht die Gefahr, dass dadurch positivere mesithia Malinahmen weniger genutzt
werden und somit Chronifizierungen und Komplikagonauftreten konnen, z.B.
Schwerhorigkeit bei chronischer suppurativer Otitreedia, Bronchialasthma,
rheumatisches Fieber. Abgeraten werden sollte swstzkere von der Uvulektomie und

Tonsillektomie bei traditionellen Heilern wegen #&mplikationsgefahr [243].

Kranke Afrikaner haben oft mehr Vertrauen in triadielle Medizin als in westliche

Behandlungen und werden zuerst eine traditionekdaBdlung suchen, bevor sie
westliche Medizin in Betracht ziehen. Dabei werdarerst allgemeine Hausmittel
probiert und nur wenn diese versagen, wird bei feignz der Beschwerden nach
Abwiegen von Kosten (wie finanzielle Ausgaben, Baort, Arbeitsfehlzeit, schlechter
Umgangston von medizinischem Personal und langenied&ten) eine professionelle
Hilfe gesucht [11, 219]. Je nachdem was als diaudsachung der Krankheit gesehen
wird, werden aulRerdem Handlungen wie Rituale ogde@aben durchgefiihrt, um den
Prozess komplett zu machen [7]. Viele Kenianer kenweil3e und schwarze Magie.

Heiler, die groRes Ansehen genieRen, Uben meisivdiBe aus, wurden als Seher

24



konsultiert und gegen die schwarzen ,Magier* zulfeHgerufen. Allerdings nur wenn
es unabwendbar (bei Krankheit, Hexerei) war, déatianorar musste traditionsgemar
ein Widder oder ein Schaf geschlachtet werden [18&je Klinik/Arztpraxis wird
aufgesucht, um eine sichere Diagnose zu bekommetgrdlichungen durchfihren zu
lassen, entsprechende Medikamente zur Behandlueghalten, wenn Vertrauen in die
orthodoxe Medizin besteht und in Abh&ngigkeit ven Reputation des praktizierenden
Arztes. Ein Herbalist wird u.a. favorisiert, wenm iVordergrund ein flexibles
Zahlungssystem und gute Erreichbarkeit stehen; $piritualist bei religiosen
Menschen, ein Fetish, wenn schnelle Gerechtigkddlgen soll [11]. Hausmittel
werden genutzt, da sie gunstiger sind als moderedidvh, leicht beschaffbar auf den

Markten oder Farmen und einfach selber zuberegeden konnen [243].

Meistens entscheidet der Vater (als Finanzquebelilter, ob die Kinder auf3er Haus
behandelt werden sollen, zum Teil auch &ltere Fammiitglieder, selten die Multter,
doch die Mutter ist gewdhnlich diejenige, die daadkzur medizinischen Einrichtung
hinbringt [11]. Da Vater oft aul3er Haus sind, kadreser Umstand zu einer
Verzogerung der Behandlung fihren, insbesonderenwi@ Mutter kein Geld zur

Verfliigung hat.

Neben der besseren Erreichbarkeit, Erschwinglithkend Verfugbarkeit der
traditionellen Medizin wird das Aufsuchen traditedler Heiler weiterhin begunstigt
durch die anderen Werte und Glaubensgrundsatze.Rotle spielen die Erfahrung des
Versagens westlicher Medizin sowie die autokratisdHaltung von Arzten und
Pflegepersonal, welche Patienten dazu gezwungesnhaiaditionelle Heilmethoden zu
verlassen. Patienten leisten Widerstand, da sikt nierstehen, warum traditionelle
Heilmethoden verlassen werden sollen [222]. Tradélle Heiler sind Mitglieder der
Gemeinde. Sie besitzen das Vertrauen der Gemeinded wirken als
Erstkontaktpersonen. Sie teilen die gleiche Kuttar Patienten und befinden sich in
Gehdistanz der Patienten [221]. Die traditionelld#heiler gebrauchen gute
Kommunikationsmethoden, Bestatigung, Sympathie um@mpathie. Manche
traditionelle Heiler kombinieren die traditionellerleilmethoden mit westlichen

Heilmethoden.
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An traditionelle Naturreligionen glauben offizialle Angaben zufolge 10% der
Kenianer. Zum Islam bekennen sich ca. 20% der KemnisSie leben vor allem entlang
der Kuste und auf Lamu. Ca. 70% der Kenianer sihds@n. Davon sind 26,5%
anglikanisch, 26,4% romisch-katholisch und 2,5% dsiorthodox. Die grof3te

Volksgruppe stellen die bantusprachigen Kikuyu Bii#6 an der Gesamtbevolkerung
dar. Die Bantuvolker (Kikuyus, Luyas u.a.) bildersgesamt 65% der Bevdlkerung.
Zweitgrol3te Volksgruppe sind mit ca. 30% die Nifotd.uos, Kalenjin u.a.). Die

Massai bilden nur rund 1,6% der Bevolkerung. Zuselie Bevolkerungsstruktur

kommen noch ca. 80.000 Kenianer asiatischer und G000 europaischer
Abstammung. Die Nicht-Afrikaner (Araber, Europadésiaten) bilden ca. 1% der
Bevdlkerung [357]. Es existiert eine SprachenvieNan tber 30 Sprachen mit etwa
100 verschiedenen Dialekten. Neben der Muttersprdiherrschen viele Afrikaner
zusétzlich Swabhili und Englisch, oder auch SpraaemEthnien, mit denen traditionell

Uberwiegend Tauschhandel betrieben wurde [135].

Der Verweis auf kulturelle Unterschiede von Ethnigrd Volkern soll andere Aspekte
wie spezifische Arbeitsverhaltnisse, Bildung undifeerhaltnisse der Ethnien/Volker
nicht unberiicksichtigt lassen. Es lasst sich nigdgnau sagen, inwieweit
unterschiedliche Konsultationshaufigkeiten wirkbch  Unterschiede des
Krankheitsspektrums widerspiegeln. Sie kénnten rsokgedliche Wahrnehmung von
Krankheit, unterschiedliche Erwartungen an Doktpreinen gewissen Bildungsstand

oder frihere Erfahrungen widerspiegeln [98].

1.4 Private Medizin in Afrika

Der Begriff "Private Medizin" bezieht sich auf dfermale Praxis der westlichen
Biomedizin als Geschaft, neben anderen Therapieforwie traditionellen oder
religiosen Therapiemdglichkeiten. Die formalen pten Einrichtungen wie
Krankenh&user, Arztpraxen, Apotheken und Laboratotassen sich von informell

arbeitenden Medikamentenhandlern und spritzenveici®nden ,Doktoren” trennen.

Missionseinrichtungen haben immer Gebuhren verlangt dadurch grof3eren Zugang

beschrankt. Sie sind zahlreich und zwischen Stadtuand gleichgehender verteilt als

offentliche Einrichtungen. Durch die Krise im offechen Gesundheitssystem stellen
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sie weiterhin einen wichtigen Anbieter von westichMedizin dar. Kirchliche
Einrichtungen reprasentieren einen Kompromiss 2Zwésc dem krisengepragten
offentlichen Gesundheitssystem und den tberhohediden der privatmedizinischen
Einrichtungen [7].

Gehalter in offentlichen Gesundheitseinrichtungem ©ft unzureichend und werden
spat gezahlt. Das Einkommen kann ergénzt werdechdmeitere Tatigkeiten in Lehre,
Landwirtschaft oder Handel. Unter Arzten wird daskémmen meist durch zusatzliche
Dienste in ihrem Spezialgebiet aufgebessert. lleriafrikanischen Landern sind Arzte
nicht langer Vollzeittatige in offentlichen Einrichngen, sondern es ist weithin
gebrauchlich, offentliche Arbeit und private Praxis kombinieren, vor allem unter
Stadtbewohnern. Fur diesen Weg wird sich auch umstwicklungsbehorden,
Pharmafirmen, stadtischen Eliten und medizinischi®amsonal selber ausgesprochen,

die alle von diesen Umstanden profitieren [85].

Die Gesundheitsversorgung der Bevolkerungsmehregilet jedoch darunter. Die
Kombination von 6ffentlichem Dienst und privateafds fuhrt zu einem Konflikt von
Werten und Zeit [85]. Arzte wurden aufgeforderthsiowischen privater Praxis und
offentlichem Dienst zu entscheiden, da die Arbeibtffentlichen Einrichtungen neben
ein privaten Tatigkeit vernachlassigt wiirde [8]einabhangige private Praxistatigkeit
aul3erhalb des akademischen Komplexes hat versdeedegative Auswirkungen
hervorgebracht. Einige Jahre nach Einfihrung degrdmzten privaten Praxistatigkeit
(LPP = limited private practice) in Sudafrika haths gezeigt, dass viele der
Vollzeitarzte mehr Zeit in privaten Krankenh&usaisiin den staatlichen Einrichtungen
verbringen, ihre vernachléassigten Platze werderdofth Assistenzérzte besetzt. Die
Qualitat der Lehre und der Krankenversorgung hhbtteye [3]. Dabei ist die begrenzte
private Praxisatigkeit zum Sindenbock fir die Miéssde der akademischen Zentren
und der Vollzeitmedizin im allgemeinen geworden.réeProbleme bestehen jedoch
nicht nur wegen, sondern auch neben der begrepziesien Praxistatigkeit aufgrund
von unzureichenden Mitteln, schlechter Verwaltung iKurzungen und somit geringer
Motivation des Personals. Eine begrenzte privataxiBatigkeit innerhalb von
Lehrkrankenhdusern und der Fakultdt wéare idealh dtiese Einrichtungen sind oft
schlecht ausgestattet und ihre Kapazitat oft sehmgeschopft [321]. In Sudafrika hat

diese Form der begrenzten privaten Praxistatigkést Gruppenprojekt mit festen
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Reglementierungen und Kontrollmechanismen innerli@b Krankenhauses positive
Ergebnisse gezeigt. Durch die sich ergebene Veshass der Vergutung wurde dem
Abgang von Personal im Krankenhausdienst gegenggstdie Patientenversorgung
hatte keinen Schaden genommen, sie konnte ehexsgath worden sein, durch erhéhte
Motivation des Personals, grof3erer Bewusstwerdwrg Bedirfnissen der Patienten,
besserem Zeitmanagement und verbesserten Raunileshkd-tr die Lehre und

Forschung héatte es keine negativen Auswirkungeelggy eher sei durch ein breiteres
Patientenspektrum ein positiver Effekt entstand&®).[Die Privatmedizin stabilisiert

die Auswanderungswelle von qualifiziertem Personal.

Private medizinische Praxen sind sowohl eine Reakdiuf den Zusammenbruch von
sozialen Dienstleistungen und sich verschlechterngetschaftlichen Bedingungen,

wie auch ein Ergebnis von Anderungen in Regieruoigginien, die eine weitere

Privatisierung im Gesundheitssektor und anderendBab beflirworten. Gesetze Uber
Zulassungsbestimmungen, Betreiben von Medizin imapgn Gesundheitssektor und
eine Qualitatssicherung durch periodische Kontrollend Sanktionen werden kaum
geltend gemacht. Zum Beispiel wurden in KampalahStdganda, mehr unregistrierte
private Praxen als registrierte gefunden. EbertstiesRegistrierung von ausgebildetem
Gesundheitspersonal unvollstandig. Die Regierungschdie3t oft die Augen bei

Ausriistungen unter dem Standard oder unhygienistferhaltnissen. Es bestehen

verschiedene inoffizielle Verbindungen zur Regigr{d62].

Der schwierige Zugang zu Krediten und anderer Qhiezung fur Privatisierung
bestimmt die geringe Grof3e und Ausstattung vonapmedizinischen Einrichtungen.
Die Gebuhren in privatmedizinischen Einrichtunge ®ft um ein vielfaches hoéher als
in oOffentlichen Einrichtungen, so dass die Zahldéggkeit ein Hauptfaktor der
Zuganglichkeit ausmacht [7]. Der Beitrag privatnzegdischer Einrichtungen zur
Verbesserung der unausgeglichenen Verteilung unanéeéizinischen Versorgung im
allgemeinen wird durch diese wirtschaftichen Gesnaintergraben. Dies trifft vor
allem fur landliche oder andere medizinisch unteyoegte Gebiete zu, die von Armen
bevilkert werden. Es gibt einen Widerspruch zwisctter schnellen Zunahme
privatmedizinischer Einrichtungen und der Unfahigkler Mehrheit, sich diese Dienste
zu leisten [230].
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Neben privaten Klienten wird die private Medizimslbesondere die grél3eren
privatmedizinische Einrichtungen (Krankenh&user)den Grof3stadten hauptsachlich
durch Vorschisse (retainerships) von groRen oOftdmth Korperschaften (wie
Telekommunikationsunternehmen) und privaten Koigdeaien (wie Banken,
Olunternehmen oder Botschaften) unterhalten. DigSelerung und Unterstitzung
macht hauptsachlich den Erfolg und den Fortbestaomdunternehmerischer Medizin

aus, und daher besteht ein harter Konkurrenzkampdiase Mittel [231].

Es besteht viel formaler und informeller Austaugehschen privaten und offentlichen
Einrichtungen. Viele Arzte privatmedizinischer Eaitungen Uberweisen Falle zu
offentlichen Krankenh&usern. Patienten werden meuatiél3ig zu privatenmedizinischen
Einrichtungen geschickt fir bestimmte schnelle womgische Untersuchungen,
Medikamente oder Operationsmaterialien, wobei didSarichtungen eventuell

Eigentum von Bediensteten des 6ffentlichen Gesutsitesens sind, die ihre Position
zu ihren Vorteilen ausnutzen. Einige Patienten eerzu privaten Krankenhausern mit
speziellen Geraten (Dialyseeinheit, Computertonye oder fir eine bessere
Behandlung Uberwiesen [230]. Medikamente und Ausrigs stromen auf informeller

Ebene oft und routinemallig von offentlichen zu gien Einrichtungen. Es ist somit
ungewiss, zu welchen Anteilen die Effizienz dervatnedizinischen Einrichtungen
durch Geschaéftserfolg oder durch die de facto Wtiiezung des offentlichen Sektors
bedingt ist [7].

Privatmedizinische Einrichtungen arbeiten nach d&rauszahlungsprinzip. Patienten
in privatmedizinischen Einrichtungen sind verpftisheinen Gelddepot zu hinterlassen
als Vorbedingung fur Inanspruchnahme der Diensgr déé Behandlung wird versagt
oder unterbrochen, wenn das Depot erschopft igtefvefinden sich in einem taglichen

Dilemma zwischen Behandlung von Bedurftigen undril@eschéaftserhaltung [19].

Im Gegensatz zum offentlichen System bestehenivatpredizinischen Einrichtungen
aufgrund der geringeren Patientenzahl weniger \Weiten und mehr Ordnung und
geregelte Strukturen. Der private Sektor im allgeee wird als effizient und effektiv

wahrgenommen; das offentliche Medizinsystem istimer Krise ohne ausreichende
Pharmaka, Ausstattung und essentielle Grundmiet. wachsende Bedeutung der

unternehmerischen Medizin ist nicht einer zunehreani@atientenzahl zuzuschreiben,
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sondern eher insofern, dass es eine Alternativelezn krisengepragten offentlichen
Sektor darstellt [230].

1.5 HNO in Kenia und Entwicklungslandern

HNO-Arzte sind weltweit stark unterschiedlich vdtte hinsichtlich Region,
Bevolkerungszahl und Kinderanteil der Bevdlkeruihy.Westeuropa gibt es pro 1
Millionen Einwohner 48 HNO-Arzte, so dass statisisein HNO-Arzt 21.000
Einwohner versorgt. In Subsahara-Afrika gibt es prMillionen Einwohner weniger
als einen HNO-Arzt. In Europa gibt es pro 1 MillenKinder und Jugendliche unter 15
Jahren 320 HNO-Spezialisten, in Subsahara- Afrikd@ben der unterschiedlichen
Krankheitsverteilung hat auch die Verteilung der®#Spezialisten Auswirkung auf die
Behandlungsmuster und auf den Ausbildungsbedaerimatb der HNO. Zun&chst sind
in den &armsten L&ndern die grofRen Fachbereicheatfafieonatologie, Innere
Medizin und Allgemeinchirurgie von hoher Relevanm HNO-Heilkunde stellt keine
Prioritat dar [6].

Die meisten offentlichen Krankenhauser fihren kesigeenstandigen HNO-arztlichen
Abteilungen mit eigener Bettenbelegung, sonderrsedisind in die Abteilung fir
Chirurgie integriert. Nur wenige Krankenh&duser tigen tber eine ambulante HNO-
Abteilung. Zur Zeit der Datenerhebung gab es ini&&8 HNO-Arzte. Die HNO-Arzte
konzentrieren sich auf wenige stadtische Gebiete. dinzige offentliche Klinik fur
HNO/KH-Chirurgie in Kenia befand sich im Universgrankenhaus in Nairobi [228],
zum Zeitpunkt der Datenerhebung mit ca. 40 Betiee.Patienten waren in der Regel
in Acht-Bett-Zimmern untergebracht. Die HNO-Ambutarwurde taglich von
durchschnittlich 92 Patienten besucht. In der HNi@edung arbeiteten 11 HNO-Arzte.
Ein Operationssaal stand den HNO-Arzten an zwekefiadper Woche zur Verfiigung,
entsprechend ca. 15 Operationsstunden pro Wochaegbda ein Raum der
Erstversorgung in der Ambulanz. Pro Jahr fieleden HNO-Abteilung des KNH mehr
als 300 Operationen aus, meist aufgrund von ungardem Einhalten der Zeitplane,
Andmie und fehlenden Blutkonserven, fehlendem Rathghirurg, Anésthesist),
mangelnde Patientencompliance, vorzeitiges AblatmPatienten, organisatorischer
oder anderer Grinde [303].
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Zwischen 1975 wund 1999 wurden von der chirurgisch@bteilung des
Universitatskrankenhauses in Nairobi 23 HNO-Chiemrgausgebildet (8% der
Chirurgen), wobei die erste Gruppe an HNO-Chirurgest 1989 ihren Abschluss
machte. Neben Arzten aus Kenia, werden ebenfaligeeidrzte aus den umliegenden
afrikanischen Landern ausgebildet [1™Mgben anderen Fachern ist das HNO-Fach bei
Studenten ein beliebtes Karriereziel, die grol3e rekdil der Studenten will sich

spezialisieren [192].

Die Einrichtung und die Ausbildung von HNO/KH-Pemgbsind besonders kostspielig.
Grundlegende Untersuchungs- und Operationsaussgaittischwer zu beschaffen. Es
fehlen Mittel fur die Wartung, Kalibrierung und Repturen der Instrumente. HNO-
Abteilungen sind oft auf gespendete Ausristung aragen, wobei eine Koordination

der Spenden und Wartungsvereinbarungen fehlen.

Bildgebende Verfahren wie Computertomographie unagh&tresonanztomographie
sind insbesondere fur die Behandlung von Kopf-Halsioren von Bedeutung. Die in
den grofl3eren Stadten vorhandenen Geréate sind Babjptd der Nutzung durch private
Krankenh&user vorbehalten. An offentlichen Krankéergern bestehen demnach sehr
lange Wartelisten fur Computertomographie-Untersagen, die zusatzlich durch
haufige technische Ausfélle bei starker AuslastdegGerate bedingt sind. So verflgte
das Universitatskrankenhaus KNH in Nairobi nicht erib einen
Magnetresonanztomographen und nahezu jede zweftedemung der HNO-Abteilung
zur Computertomographie konnte aus ungeklarten ddesa nicht umgesetzt werden
[303]. Eine vergleichbare Situation von wenigen éfientlichen Verfigung stehenden
Ressourcen, uUberméRigem Gebrauch, haufigen Ausfalled langen Wartelisten
besteht auch bei Rontgen- und Ultraschall-Untensngén sowie
Bestrahlungseinheiten. Es gab zwei Bestrahlungegerh in der Abteilung fur
Strahlentherapie des KNH, welche auch fir die Bdheng ambulanter Patienten
dienten, die aus den anderen Krankenhausern daéiwiesen wurden. Die Wartung
der Bestrahlungseinheit konnte nicht durch eigeRessonal durchgefiihrt werden,
Techniker aus Kanada mussten bestellt werden und\uifall des Gerates konnte 6
Wochen dauern. Das Universitatskrankenhaus KNH airdbi verflgte tber das

einzige oOffentliche Institut flr Pathologie des Has, weshalb dort oft Engpasse bei den
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histologischen Gutachten entstanden. Diese brauchteir Befunderstellung

durchschnitlich 13 Tage nach Biopsieentnahme.

Problematisch ist hierbei insbesondere, dass peter®rilbare Erkrankungen, wie

bestimmte Tumoren, durch die strukturell bedingtarke Verzogerung des
Therapiebeginns oft nicht mehr kurativ behandelrder kdnnen. Radiotherapie,
zytotoxische Behandlungen und die Behandlung iNefsenwirkungen sind sehr teuer
und im Budget der HNO-Heilkunde nicht adaquat veedeen. Bei den wenigen
Patienten, die sich eine Behandlung leisten koénnemd trotzdem die

Behandlungserfolge angesichts der zu spéaten Vinstel gering. Onkologische

Patienten hatten im Mittel eine Beschwerdedauer 26nWochen bis zum ersten
Arztbesuch, durchschnittich 33 Tage Dauer bis eiBaweisung ins KNH

wahrgenommen wurde, eine Therapiewartezeit nach gridsestellung von

durchschnittlich 88 Tagen auf eine Operation undir@gen auf eine Strahlentherapie.
Mehr als ein Viertel der onkologischen Patientemdeuaus unterschiedlichen Griinden
ohne Therapie wieder aus dem KNH entlassen, z.B.diee Tumorerkrankung bereits
zu weit fortgeschritten war oder die Behandlunghhioezahlt werden konnte [303].
Aufgrund fehlender Nachsorgemoglichkeiten und alesi8énder Untersuchungen gibt
es keine genauen Zahlen hinsichtlich der Sterbdiithknd Uberlebensrate. Es wird
angenommen, dass die Mortalitat an Kopf-Hals-Kialdsenia sehr viel hoher ist als in

anderen Teilen der Welt.

Ferner gibt es kaum ausgebildete Sprachtherapeutemm postoperativen
Sprachrehabilitation  nach  Laryngektomie.  Audiologs  Dienste  und
Horgerateversorgung sind besonders selten in dezrdiVelt. Sie sind fur die Mehrheit

der Bevolkerung nicht zu erreichen [228].

In Kenia werden HNO/KH-Dienste in primaren Gesuntiieenrichtungen und
regionalen Krankenh&usern durch punktuell ausgetaifdparamedizinisches Personal
geleistet. Diese behandeln allgemeine HNO-Problenteliberweisen bedtrftige Falle
in regionale oder nationale Krankenhauser. HNO/K#tr@s, die durch NRO in
Zusammenarbeit mit auslandischen Arzten und Spensoetrieben werden, wollen in
landlichen Gebieten die Krankheitsbelastung senkBabei fehlt jedoch die

Koordination dieser Projekte und Integration in dhiationalen Gesundheitsdienste
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sowie die nachfolgende Patientenbetreuung und Koitdit. Es werden kaum die

tiefwurzelnden Ursachen der HNO-Erkrankungen anggea [226].

Als  charakteristische oder haufig auftretende  HN®&hkungen in
Entwicklungslandern werden Otitis media, Mastoid@lbszesse, Tuberkulose des
Larynx und des Ohres mit tuberkuléser Mastoidisnsorineuraler Horverlust durch
Sichelzellandmie, kombinierte Schwerhdrigkeit, rgligche und nichtallergische
Rhinitis, Rhinosklerom, Pilzerkrankungen wie Muddykosen, nasopharyngeale
Leishmaniasis, Aspergillose und Rhinosporidium-Ms&o weiterhin Myiasis,

Ohrtrauma und onkologische Erkrankungen beschrig2is.

Die Pravalenz von chronischer suppurativer Otitedia differiert in unterschiedlichen
Bevolkerungsgruppen und identifizierte Einflusséakh schlieRen geographische
Region, Umweltbedingungen, soziotkonomische Vemigde und rassische und
ethnische Pradispositionen ein [73, 109, 121, 153, 187, 281, 302]. Otitis media ist
die haufigste Ursache fur Horbeeintrachtigung [@3fwronische Otitis media ist eine
Krankheit junger Kinder bis zum 8. Lebensjahr, thietz des Antibiotikazeitalters
relativ haufig bei Kindern auftritt und zu funktielter Beeintrachtigung beitragt [141].
Viele Eltern, Lehrer und Patienten scheinen sichitnder Ernsthaftigkeit der Krankheit
bewusst zu sein. Eine betrachtliche Zahl von Fatérchronischer Otitis media gibt es
bis in das Erwachsenenalter [189]. Anscheinendhezfa Kinder mit rezidivierender
Otitis media auch Beeintrachtigungen des Horensihméin Folgen. Chronische Otitis
media, die zu Horbeeintrachtigung fihrt, mag eikRaktor fur friihes Ausscheiden aus
der Schule darstellen [104]. Nach Watier-Launey2]|38viederholten 40,4% der
monaural hérgestorten Kinder ein Schuljahr in deurf@dschule gegeniber 16,3% der

normalhdrigen Kinder.

Frihes Erkennen und Behandlung von Hoérbeeintraohgign in Afrika ist selten,
Screening Programme fehlen und die Offentliche Aarkmamkeit dafir ist gering
[238]. Von Bedeutung ist die unzureichende Zug@hgkit und Nutzung primarer
Gesundheitseinrichtungen- finanzielle Probleme,n3partprobleme, Unwissen Uber
Ursachen, Bedeutung und Folgen von Ohrerkrankungeler Gemeinde spielen eine
Rolle. Hérverlust von Menschen der EntwicklungskEmaurde als eine Hauptursache

von Behinderung ermittelt [355] und gewinnt Beadigtlals ein potentieller Inhibitor
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von Entwicklung [354]. Horverlust ist insbesonderbeeintrachtigend in
Bevolkerungsgruppen mit hoher Zahl an illiterateard®nen, wo die Unfahigkeit der
Teilnahme an normaler Konservation ernsthaft diglhdibe am sozialen und
O0konomischen Leben beeintrdchtigen kann. Unilsgei@thwerhorigkeit ab einem
mittelgradigen Ausmal’ und bilateraler Horverlustdranachteilige Auswirkungen auf
die perzeptive, verbal-kognitive, linguistische,nkaunikative, sozioemotionale und
akademische Entwicklung, insbesondere bei frihemstéiungsbeginn [38, 62, 67,
185, 273].

HIV-assoziierter Mittelohrerguss gewinnt als Haupaiche far
Schallleitungsschwerhdrigkeit bei Erwachsenen adeBoDer bei vielen Patienten mit
HIV-assoziierter Otitis media mit Erguss erfolgerifi@satz von einem Ro6hrchen ist
kritisch zu beurteilen, da die HIV-assoziierte Qtimedia mit Erguss oft nur ein
voribergehendes Phanomen ist, das sich schnelttAj@lenehr der Patient von der
Immunschwache betroffen ist. Aul3erdem fihrt dassé&igen von Fremdkérpern bei
immunschwachen Patienten oft zu Infektionen, Latiliriis und Taubheit [228].

Das Auftreten von HIV-Infektionen veranderte dieafmosekriterien verschiedener
HNO-arztlicher Erkrankungen. Zuvor unbedeutende uradmlose Befunde, wie
vergroRerte Tonsillen, Mittelohrerglisse bei Erwades, Parotisschwellungen und
Herpes zoster gewinnen eine ernsthaftere Bedeutuimasopharyngeale
Raumforderungen bei Erwachsenen sind meist entw&denoide als Zeichen einer
HIV-Infektion oder ein nasopharyngeales Karzinom.Kenia ist das Auftreten von
oralem Kaposisarkom wohl pathognomonisch flr daboifd von AIDS.

HNO-spezifische Auspragungen der HIV-Infektion sinch Bereich Ohr die
Otomycose, Perichondritis, Otitis media mit Ergu&astzindung des Ohrlabyrinths; im
Bereich Mundhdhle und Rachen die Candidiasis, Kiafaskom, Lippenentziindung,
atrophische Zungenentziindung, palataler Zostererrgphe Gingivitis, hypertrophe
Tonsillen, Aphten, Papillomatose, Mundwinkelentziimgl und persistierende
Adenotonsillitis; im Bereich der Nasennebenhdhlen atrophische oder hypertrophe
Rhinitis, nasale Vestibulitis, Rhinosinusitis undittélinien-Granulom; im Bereich
Larynx die Larynxtuberkulose, Laryngotracheobrotishi Larynxkndtchen und

Larynxpapillome; im Bereich der Speicheldrisen ddenitis und Vergrol3erung,

34



Lymphepithelschdden und Mundtrockenheit, sowie Wadinderungen wie Herpes
zoster, Kaposi Sarkom oder makulopapuléser Ausgchland weiterhin das
lymphatische System betreffende Verdnderungen wyenpbhadenopathie, eitrige
Lymphadenitis mit Abszessbildung und tuberkuldsmpiiadenitis [228].

HIV-assoziierte Hauptpathogene in Nairobi waren upmaekokkus, Mycobacterium
tuberculosis und Salmonella [96, 97]. Eine Studigytz ein relatives Risiko von 17,8
fur Pneumokokkeninfektion bei HIV-Positiven [97].I\HPositive sind anfallig fur
hohere Kolonisationsraten, flir h6here Raten ansimea Erkrankung, an wiederholten
Infektionen [142] und anderen Serotypen und fledibhere Antibiotikaresistenzrate
[248].

Eine Datenauswertung von Patientenakten des KNgtezedass Patienten mit malignen
Tumoren im HNO-Bereich zu drei Viertel mannlich dirdurchschnittliches Alter 48
Jahre, die Erstdiagnose in 75% der Falle im fodigeienem Stadium (T3, T4) gestellt
wird und die Tumorlokalisation vorwiegend im Epipyvax (45%) sowie im Larynx
(25%), ferner im Hypopharynx, Oropharynx und Osapisa(je 5-8%) auftritt. 53% der
Patienten mit Biopsieergebnis wiesen ein Platteheldarzinom auf, 40% ein
lymphoepitheliales Karzinom, welches bekannterma@eg mit einer Epstein-Barr-
Virusinfektion assoziiert ist. 80% der Patientehigten eine Strahlentherapie, nur 11%
eine Operation und 5% eine Chemotherapie bzw. Rbhdmotherapie.

Nachsorgeuntersuchungen wurden nur in 55% dergigetan Falle durchgefuhrt [303].

Patienten mit Larynxkarzinomen stellen sich in Nbirim Vergleich zu Patienten aus
hoch entwickelten Industriestaaten nach einer l@m8ymptomdauer (durchschnittlich
60 Wochen) und mit einem fortgeschrittenerem Turmr [287]. Hinsichtlich oraler
Tumoren zeigte sich in Kenia wie auch in anderemdi®h aus Afrika im Vergleich zu
nichtafrikanischen Studien ein geringeres Durchitdalter, weniger ausgepragte
Geschlechtsunterschiede in der Verteilung von deisten oralen Tumoren sowie
Unterschiede in der Tumorlokalisation [239]. Daganodse Zellkarzinom des Gaumens
hat eine hohere Inzidenz und das Lippenkarzinom edtativ niedrige Inzidenz [1, 239,
240]. In Sudafrika nahmen intraorale Karzinome 1#%r Karzinome bei Frauen und
5,0% bei Mannern ein. Geschlechtsunterschiede adserisrisikos (1:86 schwarze

Manner, 1:455 schwarze Frauen) und der Inzidertan@ze Frauen : Mannern 1:5,2)
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mogen die Unterschiede der Exposition gegenubeziKagenen, wie Betelnuss, Tabak
und Alkohol ausdriicken [120].

1.6 Notwendigkeit der Studie zur Epidemiologie von HNO-

Krankheiten

Wissenslicke

In nationalen Gesundheitsprogrammen und WHO-uniiztsh Programmen in der
dritten Welt blieben HNO-Aspekte eher zurtick, zdufgrund unterschiedlicher
Einschatzung z.B. von Taubheit als schwerer Behurdge und durch fehlende
epidemiologische Information Uber HNO/KH-Erkrankengin Entwicklungslandern
[257, 348]. Die Vollstandigkeit und ZeitmalRigkepig@emiologischer Daten in Kenia
entspricht durchschnittlich einer 50-60% Stufe. |IEetle Folgeuntersuchungen und

inadaquate Kapazitaten zur Datenanalyse sind Grdaide [353].

Speziell zur Epidemiologie von HNO-Krankheiten iera findet man in der Literatur
kaum Aussagen. Uber Fragestellungen zu einzelnankKeitsbildern aus dem HNO-
Bereich, wie zu Otitis media, Schwerhdrigkeit, eral Lasionen oder Tumoren
existieren einige wenige Untersuchungen. Eine Gtkastellung der Morbiditat
beziglich des Bereiches HNO in Kenia fehlt. Es gibhedizinischen Fachzeitschriften
keine Veroffentlichungen zu Datenauswertungen veationaren HNO-Patientengut
eines Krankenhauses, von HNO-Ambulanzpatientenh riber die Konsultationen in
einer privaten HNO-Praxis. Auch aus anderen afigcen Entwicklungslandern sind

aktuelle Informationen zur Krankheitsverteilung HiO-Bereich kaum aufzufinden.

Ergebnisse bisheriger Studien

Studien zum Auftreten von HNO-Krankheiten unter d&evolkerung in Ghana
stammen von 1977/78. Es wurden ca. 1000 Kinder12@0 Erwachsene auf HNO-
Krankheiten hin untersucht und die Daten hinsichtli der allgemeinen
Krankheitsverteilung sowie alters- und geschleg@zsgisch ausgewertet. Als haufigste
HNO-Erkrankungen bei Erwachsenen traten chronisiabesillitis, chronische Otitis
und chronische Rhinitis auf, bei Kindern ebenfallsonische Tonsillitis, chronische

Otitis sowie hypertrophe Adenoide. Unter den Framarden chronische Tonsillitis und
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chronische Otitis 1,2 mal haufiger und chronischrei§itis 2 mal haufiger als unter den
Mannern angetroffen. Vorherrschend unter den Manmearen chronische Rhinitis,
Otitis und Nasenseptumdeviation. Bei Mannern fiel idrankheitshaufigkeit mit dem
Alter (Maximum mit 15-19 Jahren, Minimum mit 50-34hren), bei Frauen war die
maximale Krankheitshaufigkeit mit 25-29 Jahren, aimimale mit 15-19 Jahren. Die
Haufigkeit fur das Auftreten von HNO-Erkrankungepting bei den untersuchten
Kindern 12,7%, den Frauen 263/1000 und den M&nr286/1000. Es wurde
festgestellt, dass die Krankheitshaufigkeit in Bevdlkerung vollstandiger erfasst wird,
wenn die Daten durch Reihenuntersuchungen erholeedew, im Vergleich zu einer

Auswertung von Arzt-Konsultationen [76, 102, 103].

Bei der Auswertung von Arztkonsultationen in Gha@¥7/78 traten am haufigsten
Otitis media (chronische Otitis media 15,6%, akDtegis media 13,5%), akute Rhinitis
(13,1%), Otitis externa (9,6%), chronische Singsi{i6,8%), neurosensorischer
Horverlust (5,2%), chronische Tonsillitis (4,2%)duRharyngitis (4,2%) auf. Weitere
Erkrankungen bei Arztkonsultationen in Ghana wanmenabsteigender Haufigkeit
Epistaxis, Otomykose, akute Sinusitis, chronischeni®s sowie akute und chronische
Laryngitis [103].

Untersuchungsbedarf

Wie zuvor geschildert, ist die HNO-Versorgung innik&e wie auch die medizinische
Versorgung im allgemeinen, unter den vorherrscherigiedingungen sehr mangelhatft
und verbesserungsbedirftig. Der Mangel an aktuelgdemiologischer Information
uber HNO/KH-Krankheiten und der Mangel an gutendi&a in Entwicklungslandern
machen es schwierig, Aktionsprogramme zu formutierdm auf eine gegebene
Situation angemessen reagieren zu konnen, ist éwendig, sich den realen
Gegebenheiten bewusst zu sein. EpidemiologischenDatden die Grundlage fir ein
effektives Planen, fur den gezielten Einsatz voiss@arcen, fur die Festlegung von
Prioritéaten zur Losung von Problemen. Fir eine wididrlegte Planung, Durchfiihrung
und Beurteilung von Mal3hahmen zur Prophylaxe untaBdlung von Krankheiten im
Bereich der HNO ist daher neben der Berlcksichtiguder allgemeinen
Lebensumstande der Bevdlkerung vor allem Informmatier das Ausmafd und die
Struktur der Morbiditat im Bereich der HNO vonndatderst mit der Erfassung der
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Ausgangslage wird die Basis fir weitere SchritteRinhtung einer Verbesserung der

Situation geformt.

Schwerpunkte
Die vorliegende Studie beschrankte sich auf daasEein von epidemiologischen Daten

durch die Auswertung von HNO-Arzt-Konsultationen @&mner einzelnen, privaten
HNO-Praxis in Nairobi sowie die Beschreibung derhadnisse der Praxis. Es sollte
das typische Patientengut einer Praxis und dieigdnd@ehandlungspfade beschrieben
werden, so wie sie unter den gegebenen struktoreifel personellen Bedingungen
anzutreffen sind. Das Gewicht lag dabei auf mediegin relevanten Inhalten.
Betriebswirtschaftliche Aspekte der Praxis als Umemen bildeten keinen
Schwerpunkt. Es war kein Thema der Arbeit zu untgen, inwieweit eine direkte
Korrelation zwischen spezifischen ethnischen, Klistaden, sozioékonomischen und
politischen Verhaltnissen einerseits und Erkrankidrgnksein und Behandlung in der
Praxis andererseits besteht. Auf die Problematikde/ueinleitend hingewiesen. In
dieser Studie war kein Raum fur eine gezielte Dategbung zu Risikofaktoren fir
Erkrankung, zu Krankheitsverstandnis, Inanspruchmeh paramedizinischer
Behandlungsmethoden und zu Faktoren, welche dieereéhlLebensumstande der
betrachteten  Patienten  bestimmen, wie  Einkommen, lduBgsstandard,
Arbeitsverhaltnisse, FamiliengroRe. Der Schwerpuagtauf Informationen, die sich
aus den Patientenkarteien, Praxishospitationenlntedviews mit dem behandelnden
Arzt erschlieBen lie3en, ohne direkt Einfluss aud é€atienten zu nehmen. Die
Datenerhebung sollte einen exemplarischen Einbiicldie HNO-Epidemiologie in
einer Praxis und Uuber die arztliche Betreuung deatieRten geben. Eine
Haufigkeitsermittlung von HNO-Krankheiten in der VBékerung z.B. durch externe

Reihenuntersuchungen war kein Ziel dieser Arbeit.

Ziel und Herausforderungen

Mit der Studie soll ein Beitrag zur Optimierung d&esundheitsversorgung in
Entwicklungslandern geleistet werden. Ziel ist eigesteigerte Lebensqualitat der
Menschen. Die eigentliche Herausforderung ist, gfiegndlegenden und spezifischen
Probleme der Entwicklungslander zu mindern, nichr wmlurch MalRRnahmen auf
medizinischer, sondern auch kultureller, sozio6koisgsher und politischer Ebene. Es

gilt personliche, lokale, regionale, landes- undtwegite Mallnahmen anzustof3en, um
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die allgemeinen Lebensumstdnde der Bevilkerung embegsern. Das Senken der
Erkrankungshaufigkeit (Priméarpravention) und dierbésserung der medizinischen
Behandlung sind fir den medizinischen Bereich eiedind. Durch die Basisdaten soll
der bedarfsgerechte Einsatz von Ressourcen furhieoge und Behandlung von
Patienten mit HNO-Krankheiten in einer afrikanistch®tadt erleichtert werden. Die
erfassten grundlegenden Daten sollen zur bessaksianvollen Medikamenten- und
Ausriistungsversorgung, besseren Praxisorganisatgegielten Aufklarung und
Behandlung der Patienten, Anpassung der Ausbildiingnsfer von Know-how und
Material, Steigerung der Berufszufriedenheit, Orgafion von spezialisierter
Unterstitzung auf nationaler und internationalerert® angewandt werden. Die
Vernetzung und wissenschaftliche Zusammenarbeischen Universitaten soll im

Rahmen der Studiendurchfiihrung gefestigt und aasgeberden.

Vorgehensweise

Dazu erfolgte in Nairobi eine Hospitation in deivaten Praxis eines HNO-Arztes, zu
dem Uber die HNO-Abteilungen der Universitatsklemk vorbestehende fachliche
Kontakte vorhanden waren. Zum Erfassen der Basisdaturden die aktuellen
Patientenkarteien ausgewertet, Interviews mit deehabdelnden Arzt und der
Arzthelferin durchgefiihrt sowie zeitweise Handlumgéufe teilnehmend beobachtet.
Parallel zur vorliegenden Studie wurden von einadtegen Studiengruppe Daten zur
Epidemiologie von ambulant und stationar behandel&NO-Patienten aus dem
staatlichen Universitatskrankenhaus Nairobis, deranydtta National Hospital,

ausgewertet.

Arbeitshypothesen

Entsprechend der insgesamt mangelhaften medizenschVersorgung in
Entwicklungslandern sind auch die technischen V&gatzungen und organisatorischen
Strukturen in der Praxis mangelhaft. Die Behandlwmyn Patienten ist dadurch
erheblich behindert. Da die allgemeine Krankheitstiang am héaufigsten durch
Infektionskrankheiten ausgeldst ist, sind akute ghdonische Infektionen auch die
haufigsten Behandlungsindikationen in der HNO-Pyax$pezielle, kostenintensive
diagnostische und therapeutische Verfahren werelkensdurchgefiihrt. Der Anteil von
HIV-positiven Patienten wird entsprechend der Lapd&valenz hoch sein und die

HIV-Problematik Diagnosekriterien und Therapiesch@anbeeinflussen. Die Alters-
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und Geschlechtsstruktur entspricht annéhernd dggerdes Landes. Es gibt alters- und
geschlechtsspezifische Unterschiede in Behandlund Krankheitsepidemiologie.
Aufgrund des hohen Anteils junger Menschen an tigemeinen Bevolkerung, werden

entsprechende Krankheitsbilder dominieren.
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2. Fragestelluna:

Die vorliegende Arbeit soll folgende Fragestellumgenhand der evaluierten Daten

beantworten:

1. Was sind die Voraussetzungen der Praxis zuritabe Patienten ?

Das beinhaltet die Fragen nach der Praxisaussgattder medizinischen
Ausrustung, den  Praxisoffnungszeiten, dem  Prasspat, der

Patientendatenfiihrung sowie dem Patientengut.

2. Welches sind die haufigsten HNO-spezifischen rdfrkungen und welche

diagnostischen und therapeutischen Ma3nahmen wardgwandt ?

Es ist die Schlisselfrage nach der Krankheitsepwolegie. Welche
Untersuchungen am Patienten werden daraufhin deféhg ? Welche
diagnostischen Abklarungen erfolgen aul3erhalb deaxi® in anderen
medizinischen Einrichtungen, bei Fachéarzten oderKirankenhaus ? Welche
medikamentdse und nicht medikamentdse Behandlungl wngeordnet ?

Welche operativen Eingriffe werden geplant ?

3. Ist HIV/AIDS von Bedeutung fur die HNO-Praxis ?

Wie hoch ist der Anteil an HIV-positiven PatientenVie manifestiert sich die
Erkrankung im HNO-Bereich ?

4. Wie ist die Geschlechts- und Altersstruktur Betienten und gibt es geschlechts-

oder altersspezifische Unterschiede in Krankheitsi Behandlungsmustern ?

5. Welches sind spezifische Verhéltnisse und Bestmiten der untersuchten HNO-

Praxis in Nairobi?
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2.1 Struktur der Arbeit

Auf den einleitenden Teil der Arbeit folgt der Absitt Material und Methoden, in dem
das Setting, Patientengut, Durchfihrung der Dabtmiemg, Schwierigkeiten bei der
Datenerhebung, Aussagekraft und mégliche Fehldejueler Studie sowie die Form
der Datenanalyse dargelegt werden. Im nachfolgekdgebnisteil werden zuné&chst die
allgemeinen Verhaltnisse der Praxis mit ihren testiren und strukturellen
Voraussetzungen beschrieben, danach werden die brisge der

Patientendatenauswertung dargestellt. Dabei wedderParameter Alter, Geschlecht,
Erst-/Folge- oder Wiedervorstellung, Beschwerdedadegnostizierte Krankheiten,
Diagnostik, Uberweisung und Behandlung betrache Datenanalyse beziiglich
einzelner Altersgruppen, des Geschlechts und behiglsgewahlter Krankheitsbilder

folgt im Anschluss daran.

Im Teil Diskussion werden zunachst die Einflisse Biexisvoraussetzungen fur die
Arbeit am Patienten diskutiert. Dann werden diefig&ten Krankheitsbilder naher
beleuchtet. Erklarungsansatze fur die Krankheitsuang werden gesucht. Die
Besonderheiten bei Diagnostik und operativer Theragerden herausgearbeitet. Die
therapeutischen Mal3nhahmen werden kommentiert. gdgislle Themen werden HIV-
assoziierte Erkrankungen und die Praxis der Uvahaeié angesprochen. Die
Beschwerdedauer als problematischer Faktor wirch#ltisiert. Relevante alters- oder
geschlechtsspezifische Befunde werden betrachetsioh aus der Reflexion Uber die
Verhéltnisse ergebende Optimierungsbedarf und lagdbedarf sowie Mdéglichkeiten
der Verbesserung der Situation werden im Teil Sdfblgerungen zur Sprache
gebracht. AbschlieBend wird in der Zusammenfassway Wesentliche der

vorliegenden Arbeit summiert.
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3. Material und Methoden

Erhebungsgegenstand, Ort und Zeitraum

Mit der nachfolgend dargestellten UntersuchungtemllAngaben zu einer privaten
Praxis fur Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde in ldarianischen Hauptstadt Nairobi
erhoben werden. Es wurden Daten uber Krankheitgriaistik und Behandlung der
Patienten erfasst, sowie Informationen zu den @égeen Gegebenheiten der Praxis

gesammelt.

Die Datenerhebung erfolgte im Rahmen einer von Qi September 2001

durchgefuhrten Hospitation in der HNO-Praxis vorrrHeDr. Herbert Oburra, Kaunda
Street, Nairobi, Kenia.

Die Praxis befand sich im Geschaftsviertel des @emé von Nairobi, in einer

Parallelstral3e der Hauptverkehrsstralle Kenyattanhejeder Kaunda Street. Sie war
mit privaten sowie Offentlichen Verkehrsmitteln gui erreichen. Sie befand sich in
einem Gebaude, in dem verschiedene Unternehmen kiime Apotheke sowie sechs
weitere Arztpraxen untergebracht waren. Folgendin&ate waren in dem Haus tatig:
zwei Zahnéarzte, ein Pé&diater, ein Allgemeinarztn d@bynékologe sowie ein

Nierenspezialist.

Patientengut
Berlicksichtigt wurden alle Patienten, die im zuwenannten Zeitraum in der

genannten HNO-Praxis behandelt worden waren urehd@aten dokumentiert worden
waren. Neben Neuvorstellungen handelte es sich umdéWworstellungen von

Patienten. Diese bekannten Patienten hatten diesHradem Untersuchungszeitraum
oder zuvor besucht und kamen wahrend der Datenemgebieder mit ihrem bekannten
oder mit einem neu aufgetretenem anderen Kranktieits die Praxis. Die Daten Uber
zuruckliegende Behandlungen von Krankheitsbildennlb@kannten Patienten (49 Falle)
wurden ebenfalls aufgenommen und gemeinsam minHzmr Oburra ausgewertet. Auf
diese Weise gelang es, vorausgegangene Dokumestéatken weiter zu schliel3en.
Analysiert wurde eine Gesamtzahl von 161 Patientendenen 212 Behandlungen
dokumentiert worden waren (Abb. 1). Dabei warengaufd von mdglichen

Mehrfachdiagnosen 281-mal Diagnosen bzw. Symptoengeben worden.
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Durchfihrung
Die Patientenkarteien wurden nach einem selbsteaulsgitetem Fragebogen (siehe

Anhang) ausgewertet. Dabei wurden folgende funf eksp erfasst: 1)

Patientenbiographie (Geschlecht und Alter zum Doagaeitpunkt); 2) anamnestische
Angaben (Erst-/ Folge- oder Wiedervorstellung, Beserdedauer bis zum Aufsuchen
des Arztes, Symptomatik); 3) klinische Befunde iidgnosen; 4) Uberweisungen (zu
diagnostischen Diensten aul3erhalb der Praxis, zhdfzien, zum Krankenhaus); 5)
Behandlung (medikamentds/nicht-medikamentds, Daudach Absprache mit dem
behandelnden Arzt wurde die Dokumentationsweised@m Patientenkarteien so
angepasst, dass die zu erhebenden Daten mdglitassteverden konnten. Damit die
Anonymitat der Patienten bei der Auswertung dereDajewahrleistet werden konnte,
wurde fur jeden Patienten der Studie eine nur demterducher bekannte
Identifikationsnummer vergeben. Anamneseerhebung, iagriostik und

Behandlungsablaufe wurden teilweise teilnehmenddeaet. Mit dem behandelnden
Arzt sowie der Arzthelferin wurden regelmaRige iwiews durchgefuhrt. Die

Raumlichkeiten wurden fotographisch festgehalten.

Die Arbeit an den Patientenkarteien fand an veestdnen Tagen der Woche in dem
Wartezimmer statt. Die Arzthelferin suchte fur Biatenerfassung die Patientenkarteien
von den Patienten heraus, die in den letzten Tageler Praxis untersucht und deren
Daten von dem Arzt dokumentiert worden waren. Uriidden wurden in Gesprachen
mit dem behandelnden Arzt erdrtert. Die Dokumeatetsprache des Arztes war
Englisch, die Amtssprache in Kenia. Sie diente neb&ishuaheli als

Verstandigungssprache mit den Patienten. Spraehlielobleme spielten bei der

Erhebung der Daten keine Rolle.

Finanziell unterstitzt wurde der 3-monatige Aufaitttidurch den Verein ,Academia

e.V.“ und die Flugreise durch Herrn Dr. Dr. R. Rdh¢utsche Vermdgensberatung.

Schwierigkeiten

Ruckfragen zu den Patientenkarteien waren anfanganter aufgrund von
Schwierigkeiten bei der Deutung der arztlichen Hahdft und der Abkirzungen nétig.
Im weiteren Verlauf der Datenerhebung ergaben diesbezlglich keine Probleme.
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Die Arbeit an den Patientenkarteien konnte aufgmerdraumlichen Gegebenheiten nur

durchgefihrt werden, wenn wenige Patienten in d&xi® anwesend waren.

Studientyp
Es handelte sich um eine deskriptive Darstellung bestehenden Verhaltnissen,

Ablaufen und Handlungsweisen sowie um eine expleratDatenanalyse von
Patientenkarteien. Es wurden Haufigkeiten, Vertgkmuster, Zeitrdume,
Handlungsketten und Ablaufe erfasst. Es erfolgte Hanteilen in Ubersichten, das
Erkennen, Darstellen und Diskutieren von Zusammegé¥é zwischen Merkmalen und
das Beurteilen der Aussagekraft. Die Aussagen wurdes einem Datenmaterial
gewonnen ohne die Mdglichkeit einer konfirmatorestlstatistischen Testung, so dass
die gewonnenen Aussagen nur eine Orientierung rbikénnen. Signifikante
Ergebnisse und interessante Hypothesen solltenhdoecie, speziell dazu geplante

Studien mit neu erhobenen Daten konfirmatoriscksiet werden.

Mogliche Fehlerquellen

Es gab keine Uberpriifung auf die Vollzahligkeit erausgesuchten Patientenkarteien
sowie auf die Vollstandigkeit der auf den Patiektateien dokumentierten Fakten, so
dass eine recall bias hier nicht ausgeschlossedewdtonnte. Nicht zu allen Punkten
des Fragebogens fanden sich ausreichend dokunteritiormationen, aufgrund von
fehlenden Angaben seitens der Patienten oder kedimgh fehlende Dokumentation
seitens des Arztes. Fur den Fall, dass keine Asdiagnose in den Patientenkarten
vermerkt war, wurden stattdessen die aufgefuhrtgmpSome den Patientenkarteien
entnommen. Keine Aussagen lie3en sich zu der Bélmagetlauer machen. Angaben
zur Beschwerdedauer der Symptome wurden nur vaneifeil der Patienten (58%)
getroffen. Die Darstellungen zu den Uberweisungén Weitere Diagnostik oder
Therapie durch Facharzte und Klinik kdnnen nicht $acherheit eine Aussage dartber
treffen, ob diesen Uberweisungen tatsachlich Falgéeistet worden ist, da die

Patienten oft danach nicht erneut in der Praxishegaen waren.

Einen weiteren Einfluss auf die Aussagen diesereArbatte moglicherweise der
Beobachterstatus. Diese observation bias konnteDdikumentationsweise in den
Patientenkarteien, die Anamneseerhebung, Diagnasiik Behandlungsablaufe sowie

Aussagen der Interviews beeinflusst haben. Die ®oegs- und Arbeitsweise sowie die

45



Zusammensetzung des Patientenguts war durch dsbri¥iehkeit des behandelnden
Arztes gepragt. Eine gewisse Gleichfoérmigkeit ursh#huitat war dadurch gegeben,
dass in dem gegebenen Zeitraum nicht verschiedeslgandelnde Arzte mit
unterschiedlichen Anséatzen in der Praxis tatig watgurch den begrenzten Zeitraum
der Untersuchung konnte ein mdglicher Einfluss dahreszeit nicht ausgeglichen
werden. Es gab einen fir die Region ungewdhnlidtekaVinter. Die Fallzahl wurde
durch den Zulauf von Patienten in dem vorgegeberfitraum bestimmt.
Ausgeschlossen wurden potentielle Patienten, digewezeitlichen oder finanziellen

Grinden nicht die Praxis aufsuchen konnten.

Aussagekraft
Die Ergebnisse der Studie repréasentieren einendgsilPatientengutes der HNO-Praxis

und legen Vorgehensweisen sowie Problematiken dexid® dar. Die Ergebnisse
kénnen flr die weitere Praxisarbeit berlcksichtigtden. Da die Patienten grof3tenteils
zum privilegierten Teil der Bevolkerung zéhlen, csidie Ergebnisse nicht auf die
allgemeine Bevolkerung Nairobis Ubertragbar. Diesgagen kdnnen exemplarisch fur
eine private HNO-Praxis in einer Grof3stadt eineskafischen Entwicklungslandes
stehen. Sie sind nicht direkt auf andere Settindgeertiagbar und nicht zu

verallgemeinern.

Nicht gezielt Gber den Fragebogen erfasst wurdersozio6konomischen Verhaltnisse
der Patienten, wie Bildungsstand, berufliche Situet Einkommen,

Wohnungssituation, Lebensstil, Familienstand undrdldg, Religions- und

Ethnienzugehdrigkeit oder ahnliches. Aussagen dazdi begrenzt auf Informationen
aus Interviews mit dem behandelnden Arzt und mitAkesistentin sowie aus eigenen
Beobachtungen. Die Frage nach Vorbehandlung demWKeiten durch andere
konsultierte Personen oder durch Selbstmedikatiamrdev in der Studie nicht

berlcksichtigt.

Bei der Betrachtung der Arbeit sind neben Fehldlgueavie selection bias, recall bias
und observation bias, die spezielle Situation emegewahlten HNO-Praxis in Bezug
zur Stadtlage in einer Grof3stadt eines ostafrikhieis Landes bei eingeschréankter
Fallzahl, beschranktem Zeitraum und gegebenen plékén, soziopolitischen,

wirtschaftlichen sowie jahreszeitlichen Einflusstakn zu bertcksichtigen. Die
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spezifischen Faktoren lassen keine generelle Utsemig der Ergebnisse zu. Die

Aussagen der Studie gelten als exemplarisch.

Datenanalyse
Die Eingabe und Auswertung der Daten erfolgte retahstischen Prinzipien auf einem

Personalcomputer. Die angewendeten Computerprogeanvaren SPSS (statistical
packages for social sciences) und Microsoft Exibat. Auswertung erfolgte univariat
unter quantitativen und qualitativen Aspekten sowderch die Aufschlisselung
wichtiger Merkmale fir Untergruppen. Bei der Datgiaabeitung konnte zum Teil eine
Diagnosefindung erfolgen durch die Auswertung hiseeder und notwendiger
Symptome, gegenlaufiger bzw. Ausschluss-Symptomattkynonyme wurden
zusammengefasst, Unter- und Oberbegriffe bzw. tie¥dene Begriffsniveaus wurden
differenziert. Die relevanten Informationen wurdém Tabellen, Graphiken und
statistischen Mal3zahlen zusammengefasst. Auf titatie Tests wurde verzichtet, da
die grundlegenden Voraussetzungen dafir durch defiehaufbau nicht erfillt waren.
Die Grenzen der statistischen Datenauswertung waben zu individuellen,
komplizierten Geschehnissen erreicht. Mdglicheraveiurden bei der explorativen
Datenanalyse interessante Aussagen durch Vermesgfiekie wegen gegenlaufigen
Effekten nicht ermittelt oder wegen Summation egteDie Auswertung erfolgte unter
der Anleitung der Klinik fir Hals-, Nasen- und Ohineilkunde der Philipps-Universitat
Marburg.
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4. Ergebnisse

4.1 Allgemeine Beschreibung der HNO-Praxis

4.1.1 Raumlichkeiten und medizinische Ausristung

Die Gesamtgrof3e der Praxis betrug 42m2. Die Praxie sich in drei kleine Raume
auf: einen Anmelderaum (12m?), den Warteraum (108®)ie das Arzt- und
Untersuchungszimmer (20m?). Alle Raume hatten Eenstflanzen und informative
Wandposter. Das Wartezimmer bot Sitzgelegenheit fir sechs Rerso auf
Polstermdbeln. Es standen Zeitschriften fir die tératen auf einem kleinen Tisch zur
Verfiigung, ein Fernseher sowie Kaffee/Tee. Die Aldomeg war mit Schreibtisch,
Computer, Drucker und Telefon-/Faxgerat ausgerusiaer Sitzgelegenheit fur drei
Personen und den Schranken flr die Patientenkartés bestand eine Verbindung zu
dem Wartezimmer und zu dem Arzt-/Untersuchungszimrme Arztzimmer befand
sich ein Schreibtisch mit Telefon sowie Stihle Anzt und Patienten, ferner ein
Waschbecken, eine Liege, mehrere Lampen, kleine raSkb mit
Untersuchungsgeraten, Hangeschranke fur FachliteraMaterialien u.a.. Zur

Anschauung sind mehrere Fotos angefugt.

In der Praxis waren folgende diagnostische Instnieetherapeutische Mittel und

medizinische Hilfsmittel vorhanden:

Diagnostische Instrumente
Lichtquelle, Stethoskop, Blutdruck-Mel3gerat, Kopégpel/-reflektor,
Zungendepressoren, Ohrwachs-Haken, diagnostisattedaB/ngoskopisches Spiegel-

Set, Siegel’s Pneumatoskop, Nasen-Spekulum-Sdlisuiks und Thudicum’s), Tilley's
Spekulum, zwei Satze von Ohr-Spekulum-Sets (RogeHatmans Ohr-Zangelchen,
Myringotomie-Set, Stimmgabel-Set, Screening Auditanentegriert in einem Ohr-
Spekulum, Barany's Gerauschbox, Jobson-Horne-Gitruiment, Ohr-Absauge-

Ausriustung und DiUsen-Set

Therapeutische Mittel

Set zur Ohrspulung, Silber-Nitrat-Stift zum Ver&tz&alvanokauterisationsapplikator,
Essigsaure-kauterisierende  Flussigkeit, flussigesraffin, Streifen-Gaze fur

Nasentamponaden, impragnierte Petroleum-Gaze, EpHeddssigkeit
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Foto 3: arztliches Untersuchungszimmer der HNO-BrAx. Oburra, Nairobi, 9/2001
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Weitere medizinische Hilfsmittel

Handschuhe, Sterilisations-Flussigkeit (GluteraydighDampfsterilisator, sterile Gaze,

sterile Baumwolle, chirurgische Desinfektionsfliggsit, chirurgische Klingen

Es bestand die Mdglichkeit zur Durchfiihrung voerarscher und galvano-Verédung
in der Praxis. Sie wurde jedoch wenig angewandgftiktive Lokalanasthetika kaum
zur Verfugung standen. Kokain-Paste war zuvor imi&everboten worden. In der

Praxis wurde Lidocain mit Adrenalin benutzt.

Flexible und starre Endoskope zur Untersuchung Masenrachens fehlten. Eine
Moglichkeit zu endoskopischer Diagnostik oder Cigre bestand nicht. Eigene
laborchemische Untersuchungen, Audiometrie oder peymometrie konnten nicht

durchgefuhrt werden.

4.1.2 Praxiszeiten, Mitarbeiteraufgaben und Patiemndatenfihrung

Die Praxis war wochentags von 9 Uhr bis 18 Uhr soseimstags von 9 Uhr bis 14 Uhr
geoffnet. Zu diesen Zeiten war die Arzthelferin asend. Der Arzt war jeden Tag,
allerdings zu nicht konstanten Zeiten, in der Pyaso richtete sich die Anzahl der
Stunden seiner Anwesenheit nach seinen Arbeitsstunch Krankenhaus, in der
Universitat oder nach anderen Beschaftigungen. Dafang dieser Verpflichtungen
war sehr variabel und oft nicht gut vorhersehbare Beitliche Distanz zwischen
Universitatskrankenhaus und privater Praxis bejeugach Verkehrssituation mit Auto

ca. 20 Minuten und mit offentlichen Verkehrsmittebn 45 Minuten.

Der Arzt war meist kurze Zeit am Vormittag und bismehreren Stunden nachmittags
in der Praxis anwesend. Schatzungsweise betrugffeietive Arbeitszeit des Arztes am
Patienten in der Praxis im Durchschnitt 3 StundenTag. Der Arzt hielt sich mitunter
auch nach 18 Uhr in der Praxis auf. Die Praxisraumerden neben der
Patientenbetreuung aul3erdem fur Gesprache mit Krdnakispersonal, Doktoranden,
Priflingen oder Privatpersonen genutzt. Die Paieiamen meist ohne festen Termin
in die Praxis. Je nach Anwesenheit des Arztes wdrenVartezeiten unterschiedlich
lang. Die Patienten wurden ggf. fir einen spatefeiipunkt wiedereinbestellt oder
nahmen langere Wartezeiten auf sich. Die Patieatdnzar relativ gering, so dass die
Wartezeit bei Anwesenheit des Arztes meist niamgdé als 20-30 Minuten betrug.
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Die Arzthelferin (bte typische Tatigkeiten einer sistentin bei bestimmten
Untersuchungen und Behandlungsmethoden sowie Aeifigabner Sekretarin aus.
Neben dem Erfassen der Patienten in der Anmeldusigorten dazu ferner die
Archivierung der Patientenkarteien, die Kostendimeag, die Korrespondenz mit
Patienten, Arzten, Kliniken oder Labors und dieigtenz des Arztes. Die anstehenden

Aufgaben waren von einer Person zu bewaltigen.

Die Daten der Patienten wurden auf Karteikarten ABxFormat handschriftlich in
englischer Sprache notiert. Personliche Bemerkumgeden mitunter in einer weiteren
Fremdsprache wie Franzdsisch aufgeschrieben. DienDaurden stichpunktartig
festgehalten. Erfasst wurden die Anschrift und Allisr des Patienten, das Datum des
Untersuchungstages, die Vorerkrankungen und dashBesdebild laut Schilderung
des Patienten, die Dauer der Symptome, die eigaratichen Untersuchungsbefunde,
die Arbeitsdiagnose, die durchgefihrte Behandlungw.b die verschriebenen
Medikamente, ggf. eine Wiedereinbestellung odere elbberweisung zu weiteren
diagnostischen Untersuchungen oder therapeutisddeimandlungen sowie deren
Ergebnisse. Mitunter wurde nur das Datum notiennv bei einem Patienten die
gleichen Beschwerden und Prozeduren sehr oft vhetteauftraten. Die Daten waren
mitunter unvollstandig aufgrund von fehlenden Argalder Patienten, z.B. fand man
hinsichtlich der Dauer der Symptome héaufig keineg&tren. Eine Maoglichkeit zur

computergestitzten Patientenverwaltung bestand, mvetn jedoch in Planung.

4.1.3 Behandlungskosten und soziobkonomischer Himtgund der Patienten

Die Kosten fiir die Behandlung wurden in der Regel den Patienten sofort gezabhit.
Ublicherweise waren sie meist nicht krankenversichBie Behandlungskosten und
Zahlungsformen wurden je nach Ermessen dem Eiizaffgepasst. So konnten auch
soziobkonomisch benachteiligte Personen eine Bédinagderfahren. Eine Ubersicht

Uber die allgemeine Leistungsabrechnung ist in Taliedargestellt

Der Grof3teil der Patienten kam aus einer héhereralso Schicht, die sich solche
Arztbesuche leisten konnte. Die Praxis lag zudemeimem Stadtviertel, dessen
Bevolkerungsmehrheit der mittleren sozialen Schiahgehérte. Dementsprechend
konnte eine ausreichende Versorgung mit flieBend&asser, Strom und

Sanitaranlagen in den Wohnungen/Hausern vorauggesetrden. Mitunter wurden
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auch soziobkonomisch benachteiligte Personen ungthffinge aus benachbarten

Krisenregionen behandelt.

Tabelle 1 Behandlungskosten in der HNO-Praxis von Dr. QdguiRairobi, September
2001. Umrechnungsfaktor der Wahrungen: 0.015311d584..09.2001

Behandlung in der Praxis KSHS Euro
Erstvorstellung 1.000 15,31
Folgevorstellung 700 10,72
Ohr/Ohrspiilung 400 6,12
Fremdkorperentfernung 100 1,53
Tamponieren der Nase 200 3,06
Fadenentfernung 800 12,25
Medizinischer Bericht/Arztbrief 500 7,65
Vergleich

durchschnittliches Monatseinkommen einer

Krankenschwester in Nairobi 14.000 214,31

Die Patienten waren zum Teil Uber gesundheitliclsgkBn und Uber diagnostisch oder
therapeutisch notwendige Mal3hahmen schlecht vddgbinsbesondere hinsichtlich
der Frage eines individuell empfohlenen HIV-Testesdlten sich Patienten zum Tell
uneinsichtig und lehnten die Durchfihrung ab. Ber Gesundheitsbildung spielten
soziale Faktoren eine starke Rolle. Ebenso konmartschaftliche Faktoren

Auswirkungen auf die Zeitdauer bis zu einem Arztiobs und bis zu weiteren
diagnostischen Untersuchungen oder BehandlungerenhaBie Kommunikation

zwischen Arzt und Patient verlief meistens in esajler Sprache, mitunter auch in

Kishuaheli.

4.1.4 Zur Person des Arztes

Der in Kenia aufgewachsene Mann mittleren Altetsligrte Medizin in England und
ist einer der ersten HNO-Chirurgen in Kenia. Erdsb$e Fortbildungsveranstaltungen
im westlichen Ausland, vertffentlichte verschiedemissenschaftliche Arbeiten und
verfolgte internationalen Austausch auf dem Gebdsr Hals-, Nasen- und
Ohrenheilkunde. Neben seinen Aufgaben als HNO-Fathand HNO-Chirurg im

KNH in den Bereichen HNO-Ambulanz, HNO-Station, Qrymorfallbesprechungen,
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Studentenunterricht, Doktorandenbetreuung u.a.itatbeer auf3erdem zeitweise in
anderen privaten Kliniken. Zusatzlich fuhrte emgeprivate HNO-Praxis. Seine Kinder
studierten im westlichen Ausland. Neben seinem Bspielten Sport und vor allem
soziale Kontakte eine grof3e Rolle.

4.2 Auswertung der Patientendaten

4.2.1. Erst- und Wiedervorstellung

Es wurden 161 Patientenkarteien ausgewertet. Edetiarsich um 111 neue Patienten,
die sich in dem Untersuchungszeitraum vorstellteth um 50 bekannte Patienten. Von
den neuen Patienten stellten sich 21 nochmals wéldes betrachteten Zeitraums vor,
wovon drei Patienten mit einem neu aufgetreteneler@m Krankheitsbild kamen. Von
den bekannten Patienten kamen 24 mit einem gleigmankheitsbild wie zuvor, 26
Patienten suchten die Praxis mit neu aufgetretandaren Beschwerden auf .

Erst- und Wiedervorstellung

161
Patienten
111 50
neue Patienten bekannte Patienten
X X R
90 21 24 26
nur Erstvorstellung ~ Wiedervorstellung mit gleichem mit neuem
X "\ Krankheitsbilc Krankheitsbilc
18 3 mit 48 vordem
mit gleichem mit neuem behandelten
Krankheitsbild Krankheitsbilc Krankheitsbilder

—> 90 Falle + 21 Falle + 3 Féalle + 24 Falle26 Falle + 48 Falle =212 Falle

Abb.1 Verteilung neuer und bekannter Patienten der HMN&ds von Dr. Oburra,

Nairobi im Untersuchungszeitraum Juli-September 120Qit Differenzierung in

Erstvorstellung und Wiedervorstellung mit gleicheder neuem Krankheitsbild sowie
Einbezug von abgeschlossenen Fallen der bekanatemnten.
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In dem betrachteten Zeitraum stellten sich demnasgesamt 90 Personen (56%)
erstmalig und einmalig vor, 71 Patienten (44%) Itetiel sich nach abgeschlossener
Initialbehandlung wieder in der Praxis vor. Die \dBevorstellung nach abgeschlossener
Intialbehandlung erfolgte bei 42 Patienten (26%)fgaind des bekannten
Krankheitsbildes und bei 29 Patienten (18%) aufdruon neu aufgetretenen anderen
Krankheitsbildern oder Beschwerden. Einige diesgséhen waren schon jahrelang als
Patienten in der Praxis gefuhrt worden. Die Datdvmeridie zurickliegenden
Behandlungen von Krankheitsbildern der bekanntetieftan (48 Félle) wurden
ebenfalls aufgenommen und ausgewertet. Daher eargabeh insgesamt 212
Behandlungsfélle. Einzelne Behandlungsfalle hattem Teil mehrere Diagnosen.
Somit wurden insgesamt 281-mal die jeweiligen Dasgpm dokumentiert.
Durchschnittlich wurden pro Woche 20 Patienten rsoteht.

4.2.2 Geschlechts- und Altersverteilung

Das Verhéltnis der weiblichen zu mannlichen Pagientvar insgesamt annahernd
ausgewogen, bei einem leichten Uberwiegen des Faateils (52,8% Frauen und
47,2% Manner, Verhaltnis 1,12:1). Der Anteil deraden Gberwog mit 1,47 (0,68
mannlich/weiblich) insbesondere in der Altersgrumes 20-40jahrigen, und mit 1,1
leicht bei den 10-19jahrigen (0,89 mannlich/weifjjcin den anderen Altersgruppen
uberwog der Anteil der Manner mit 1,18-1,33. Depof@eil der Patienten (47,1%) war
bei der Erstvorstellung zwischen 20 und 40 JahtreJader 4. Patient war unter 20
Jahre, die Hélfte der Patienten war unter 31 Jdbie.Altersspanne reichte von 7

Lebensmonaten bis zum 76. Lebensjahr.

Altersverteilung

mannlich

W weiblich

Patientenzahl

0-9 10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 >60
Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre

Altersgruppe bei Erstvorstelung

Abb. 2 Absolute Geschlechts- und Altersverteilung ber #stvorstellung der
Patienten in der HNO-Praxis von Dr. Oburra, Naiy@01.
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Der Anteil der Patienten im Alter von 0-9 Jahretribg 15,3%, 10-19 Jahren 10,6%,
20-29 Jahren 22,3%, 30-39 Jahren 24,8%, 40-49 id&,8%, 50-59 Jahren 7%, Uber
60 Jahren 4,5%. Es besteht ein Mittelwert von 3@/®en, ein Median von 32 Jahren,
Standardabweichung 17,1, Varianz 292,4, Spannwaite 75,42 Jahren bei einem

Minimum von 0,58 Jahren bis zu einem Maximum vord&@Bren.

4.2.3 Beschwerdedauer bis zur Erstvorstellung

Angaben zur Beschwerdedauer fanden sich in 122 2th Fallen (57,8%). Zur

arztlichen Untersuchung erschienen 13,1% der Ratiesofort (16 von 122 Fallen),
19,7% innerhalb von 1-4 Wochen (24 von 122 Fall2g)9% der Patienten 1-6 Monate
nach Beginn der Symptomatik (28 von 122 Fallen) @3©% der Patienten 6-12
Monate danach (17 von 122 Fallen). Ein knappeddbuter Patienten (30,3%, 37 von
122 Fallen) kam erst nach einer Symptomdauer vogeldals einem Jahr. Der Median
betrug 18 Wochen, der Mittelwert 84,1 Wochen, @sbeineinhalb Jahre (19 Monate),
bei einem Minimum von 0 Wochen und einem Maximum \Ai852 Wochen (310

Monate entsprechend 25,8 Jahre). (Standardabwejchd6, Varianz: 31044)

Beschwerdedauer bis zur Erstvorstellung

Fallzahl
ocwoa,
-
-
m
-
m
-
-
-

Y 2 < 2 < <
©) N X X B $ $
66\ $0(’ &O @0(\%’ oﬁ\’b’ @0‘ (b‘)’b\g\ &5’5&\
> ™ 9 © Ng N 7
v N Vv o
Zeitdauer

Abb. 3 Dauer der Beschwerden bis zur Erstvorstellung mPdaxis von Dr. Oburra,
Nairobi, 2001, nach Fallzahl.

4.2 .4 Krankheiten/Symptome

Es wurden 53 verschiedene HNO-spezifische Krangti@ignosen bzw. Symptome den
Patientenkarten entnommen. Die Krankheitsverteiluagf die HNO-Bereiche
Nase/NNH/Gesicht, Ohr, Mundhohle/Pharynx, Larynallrea und
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Speicheldriisen/Hals mit Angabe der haufigsten Kmaitkbilder der einzelnen

Bereiche ist in Abb.4 dargestellt.

Krankheitsverteilung

Nase, NNH ) Iergisc‘?]e Rhinosinusitis

i Rhinitis hypertrophicans
Gesicht Adenoide
]

Zerumen
| [ Otitis media
| | Ofitis externa

Schwerhdrigkeit

Ohr
M gesamt

[ haufigste
- B zweithaufigste
Mundhbhle; e unspez-l.-cl)rqfséllilttilcs)n

Pharynx Dys-/Odynophagie ddritthaufigtste

Bereiche

Ovierthaufigste

1 Oweitere

unspez. UAI
Dysphonie
| ] Laryngitis
Pneumonie

Larynx, Trachea

ParotisvergrofRerung
|| Sialadenitis

Speicheldriisen,
Hals

- 20 40 60 80 100 120

Zahl der Diagnosen

Abb. 4 Darstellung der absoluten Haufigkeit von Krantdre in den Bereichen
Nase/NNH/Gesicht, Ohr, Mundhdhle/Pharynx, Larynathrea und
Speicheldriisen/Hals mit Differenzierung der hawégsDiagnosen. HNO-Praxis Dr.
Oburra, Nairoi, 2001.

Von insgesamt 281-mal vergebenen Diagnosen figeeDidgnosen 104-mal (37%) auf
den Bereich Nase, Nasennebenhohlen und Gesichha8429,9%) auf den Bereich
Ohr, 62-mal (22,1%) auf den Bereich Mundhohle/Phamynd 35-mal (12,5%) auf den
Bereich Larynx/Trachea, Speicheldrisen und Hale.\i@r haufigsten Krankheiten im

Bereich Nase/NNH/Gesicht waren unspezifische ob&tgemwegsinfektionen,
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allergische Rhinosinusitis, Rhinitis hypertrophisannd adenoide Vegetationen. Die
vier haufigsten Krankheiten im Bereich Ohr warempaktiertes Zerumen, Otitis media,
Otitis externa und Schwerhdrigkeit. Im Bereich Mbable/Pharynx traten Tonsillitis,
unspezifische Infektionen, Dys-/Odynophagie undzResten am haufigsten auf. Im
Bereich Larynx/Trachea waren unspezifische untasmivegsinfektionen, Dysphonie,
Laryngitis und Pneumonie die am haufigsten diagnesten Erkrankungen.
ParotisvergroRerung und Sialadenitis wurden im iBer8peicheldriise/Hals mehrmals
diagnostiziert. Eine ubersichtliche DarstellungalNO-spezifischen Diagnosen nach
Haufigkeit und HNO-Bereich zeigt Tabelle 2.

Die zehn haufigsten Einzeldiagnosen waren unsgeb#i obere Atemwegsinfekte
(8,2%; 23/281), Zerumen (7,8%; 22/281), Tonsilli{j,8%; 22/281), allergische
Rhinosinusitis (6%; 17/281), Otitis media (4,3%{281), unspezifische Infektionen der
Mundhohle/Pharynx ohne Tonsillitis (4,3%; 12/280titis externa (3,6%; 10/281),
Schwerhérigkeit (3,6%; 10/281) Rhinitis hypertragdms (3,2%; 9/281) und adenoide
Vegetationen (3,2%; 9/281).

Insgesamt waren Uber die Haélfte der Diagnosen tidlegkrankheiten. Jede flnfte
Diagnose (20,9%; 59/281 Diagnosen) betraf oberendegsinfektionen. 18 Diagnosen
(6,4%) fielen auf Infektionen der unteren AtemwegeSechs der

Erkrankungen/Symptome waren HIV-assoziierte Erkvaigien. Dazu zdahlten
Pilzinfektionen in dem Bereich Mundhdhle/Pharynxd @hr sowie Halslymphknoten
und atypische Pneumonie. Grunderkrankungen wiedide Anamie/Eisenmangel oder
Asthma wurden ebenfalls oft bei akuten Infekterbetiandelt.

In wenigen Fallen konsultierten Patienten, die achavor in Behandlung einer HNO-
Erkrankung in der Praxis waren, den Arzt mit eimgcht HNO-spezifischen

Erkrankung, wie Gastroenteritis, Reflux oder MalarMitunter waren Patienten in
Behandlung einer nicht HNO-spezifischen Erkrankumge Schizophrenie oder
Postmenopausales Syndrom, bei einem anderen Ardtes sollte hinsichtlich dieser
Erkrankung in Verbindung mit der HNO-Konsultatiam der Praxis auf3erdem einem

Rezeptwunsch nachgekommen werden.
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Tabelle 2 Einteilung von einzelnen Krankheitsdiagnosen/Symmgio nach
haufigem, gelegentlichem und seltenem Auftreteneneitt in die Bereiche
Nase/NNH/Gesicht, Ohr, Mundhdhle/Pharynx, Larynathrea und
Speicheldriisen/Hals, HNO-Praxis Dr. Oburra, Nair@bD1.

Bereich haufig gelegentlich selten
(10-25x) (5-10x) (<5x)
Nase, Unspezifische oberédenoide Kopf-/Gesichtsschmerz
Nasen- Atemwegsinfektion; Vegetationen Nasenmuscheldeformation
nebenhohlen, | Allergische Rhino- | Vasomotorische | Septumdeviation
Gesicht sinusitis Rhinitis Faszialislahmung
Chronische Sinusit | Impertigo
Rhinitis hyper- Nasale Vestibulitis
trophicans Weichteilverletzung
Ohr Zerumen Trommelfellruptur | Tubenkatarrh
Otitis media Tinnitus Trommelfellperforation
Otitis externa Otomycose
Schwerhorigkeit Perichondritis

Ohrmuschelverletzung
Myringitis bullosa
Labyrinthitis

Keratosis obturans
Vertigo, Otalgie, Otodyni

(4]

Mundhohle/ | Tonsillitis Dys-/Odynophagie | tberlange Uvula
Pharynx Unspezifische In- | Husten Tonsillolith
fektionen Gastro6sophagaler| Gingivitis
Reflux Trauma
Pilzinfektionen Cheilosis
Tonsillare Hyper-
trophie
Larynx/ - Unspezifische unteré®neumonie
Trachea Atemwegsinfekte | Tbc
Dysphonie laryngeale Narbensegel
Laryngitis/Laryngo-
tracheobronchitis
Speicheldrise - ParotisvergroRerung Akute Sialadenitis
Hals - - Struma, Lymphknoten,

zervikale Schmerzen

4.2.5 Weiterflhrende diagnostische Untersuchungen

37 Patienten (22,9 %) wurden zu weiterfihrendergrdiatischen Untersuchungen
geschickt (Abb.5). Dabei fielen insgesamt 109 dmsfische Untersuchungen an. Die
Halfte der Untersuchungen (55) waren bildgebendda¥ieen, vor allem Roéntgen (27)
und CT (19), mitunter ein Bariumbreischluck (5),ltese Ultraschall (3) und

Sialographie (1). Es wurde kein Fall fur eine MRTté&fsuchung vorgesehen. Im
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Bereich der Ohrdiagnostik wurden 25 Untersuchurayjegeordnet, wobei die Patienten
meist gleichzeitig zur Audiometrie (13) sowie zunpledanzmessung (12) geschickt
wurden. Laboruntersuchungen (24) sollten bei natiefen durchgeflhrt werden. Am
haufigsten wurden Laboruntersuchungen in dem Bereler Hamatologie (7)
angewiesen, gefolgt von dem Test auf HIV (4) sowigderen laborchemischen
Untersuchungen (4) und der Bakteriologie / Sput@m Spezielle Tests wie TFT (2),
Manteaux-Test (2), Monospot-Test (1) und Paul-Bliiest (1) wurden ebenfalls
angeordnet. Weiterhin sollten als diagnostischeskdnchungen die Biopsie (4) und der

Prick-Allergie-Test (1) durchgefihrt werden.

Nachdem die Testergebnisse in der Praxis vorg&egtien sind, wurde in der Karte
erfasst, ob der Test normal ausgefallen war odéchseAuffalligkeiten sich gezeigt
hatten. Die Untersuchungsbefunde wurden in deri®m@axfbewahrt. Sie wurden den

Patienten auf Wunsch als Kopien mitgegeben.

Diagnostik

30

25 A

20 A

15 A

10 -

5 |

0 | N B | N
& & & & &

Anzahl der
Untersuchungen

< & @\éz
& o&o N
S & ¥

Untersuchungen

Abb. 5 Absolute Haufigkeit von angeordneten diagnoseschintersuchungen flr
Patienten der HNO-Praxis von Dr. Oburra, NairobD2.

Die weiterfuhrenden diagnostischen Untersuchungemten in verschiedenen Labors,
in Zentren fur Ohrdiagnostik oder in grof3eren pewéstaatlichen Krankenhausern der
Stadt durchgefuhrt werden. Die Wahl war abh&ngig g#en Winschen des Patienten
bzw. dessen Versicherungstrager. Beispiele fuKdsen von einzelnen diagnostischen
Untersuchungen in einem staatlichen Krankenhaukisiabelle 3 dargestellt.
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Tabelle 3 Kosten von einzelnen diagnostischen Untersuchurfge Fragen im

HNO-Bereich im staatlichen Krankenhaus (KNH),

Umrechnungsfaktor der Wahrung: 0.0531; Stand 0200H..

Nhiro September 2001.

Diagnostik im staatlichen Krankenhaus (KNH) KSH Euro
Pricktest 1.100 16,84
Audiogramm/Tympanogramm (HOrzentrum) 1.000 15,3
Radiologie -Rd.: (Maxilla, Nasenbein, Thorax) 500 7,65
(Nasennebenhdhlen, Mdjto 900 13,78
Barium-Schluck 1200 18,37
Barium-Mabhlzeit 1700 26,02
-CT: Kopf 4500 68,89
Postnasaler Raum 5000 76,54
Labor HIV-Test 450 6,89
Biochemie — je Einzelwert 3080 0,46-1,22

4.2.6 Wiedererscheinen bei einem Krankheitsbild

In mehr als der Halfte der Falle (54,2%; 115/212lelRq kam es nicht zu einer
Folgevorstellung in der Praxis. In 18,9% der FgU®/212 Fallen) erschienen die

Patienten im Rahmen der Behandlung eines Kranlileiés noch einmal, in 13,7% der
Falle (29/212 Fallen) noch zwei- bis dreimal. In3P2 der Falle (25/212 Fallen) kamen
die Patienten mehr als dreimal. Im Extremfall kameepsychisch alterierte 40jahrige

Patientin Uber viele Jahre bis zu 70mal zur Beharglimpaktierten Zerumens in die

Praxis (Abb.6).

140

Wiedererscheinen beieinem Krankheitsbild

120
100 +

80 -

60
40
20

Anzahl der Falle

Nein

—————
-

b11-70x

mOX

Abb. 6 Absolute Haufigkeit der Folgevorstellungen beieemKrankheitsbild in der

HNO-Praxis von Dr. Oburra, Nairobi, 2001.
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Im Mittelwert fanden 2,17 Folgevorstellungen stath Median betrachtet keine
Folgevorstellung, bei einem Minimum von O und einddaximum von 70
Folgevorstellungen, die Standardabweichung bett8gdie Varianz 46,4Grinde fur
Folgevorstellungen waren Einbestellungen fiir Kdhtrersuchungen, Vorzeigen von
Ergebnissen diagnostischer Untersuchungen, anHbaltexler erneute Beschwerden

derselben Art sowie psychische Probleme.

4.2.7 Uberweisung zum Facharzt und zum Krankenhaus

Eine Uberweisung zu einem Facharzt wurde in zwélfeR ausgestellt. Davon wurden
sieben Falle zu dem Fachgebiet der Allgemeinmefiimiere Medizin geschickt.
Weitere Fachgebiete waren die Dermatologie (2x)isd@ynékologie, Orthopadie und
Physiotherapie (je 1x). Uberweisungen zu den HN$dzgerten Fachrichtungen
Augenheilkunde und Zahnheilkunde traten keinmal &g wurde flr 49 Patienten
(30,4%) eine Uberweisung zum Krankenhaus ausgesttib.7). Sechs Patienten
wurden aufgrund einer diagnostischen Indikation niesen: zur direkten
Laryngoskopie (3x) bei chronischer Laryngopharyisgiind Verdnderung der Stimme,
zur Biopsie und histologischen Untersuchung (3x) Rerotismegalie oder bei Otitis
externa und zur Evaluation unter Anasthesie (1x) ®esichts- und zervikalen
Schmerzen mit hyperaktiver oberer Atemwegserkragkugin Patient wurde zur
Behandlung einer HIV-assoziierten pulmonalen Tublkse und Candidiasis ins
Krankenhaus geschickt. Fur eine chirurgische Beloagdvurden 42 Patienten (26,1%)

z.T. mehrfach ins Krankenhaus eingewiesen.

Krankenhausiberweisungen

120 - —
100 mHals

M Larynx

m Speicheldrisen
@ Nase/NNH

@ Ohr

® Mundhdhle

80
60
40 +
20 +

Anzahl

keiner Diagnostik u.a. oP

geplanter Eingriff

Abb. 7 Absolute Anzahl der Uberweisungen zum Krankenhausidhtlich des
geplanten Eingriffs von der HNO-Praxis Dr. Obuidajrobi, 2001.
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Die haufigsten geplanten Eingriffe waren die Adenad/oder Tonsillektomie (14x)
sowie die Tympanoplastik (7x) nach Trommelfellrupitx) und/oder nach Otitis media
mit Erguss (2x). Eine Uberweisung in das Krankeshawrde nur den Patienten

ausgestellt, die den geplanten Eingriffen zugestitmeiten.

In 40 von 52 Fallen konnte den Patientenkarten tnéfinommen werden, ob die
spezielle Diagnostik/Operation tatsachlich schomchigefihrt worden war, da die
Patienten sich nach der Uberweisung nicht nochimatier Praxis vorgestellt hatten.
Nach Angaben von Herrn Dr. Oburra wurden generall der Mehrzahl der

Uberwiesenen Falle die geplanten Eingriffe durciigef

In 12 Fallen einer Uberweisung zur operativen Tpier&rschienen die Patienten zur
postoperativen Kontrolle. Folgende Eingriffe wardarchgefihrt worden: Adeno-
/Tonsillektomien (3), Tympanoplastiken (3), Septirarbinoplastiken (3),
Wundversorgung am Ohr, Uvulektomie und Parotidektojaweils einmal. Es traten
keine Wundheilungsstorungen, Wundinfektionen odedese Komplikationen auf.
Beispiele fur Behandlungskosten in einem staatfickeankenhaus sind in Tabelle 4
aufgefuihrt. Im Einzelnen sind die geplanten opeeati Eingriffe in Tabelle 5

zusammengestellt.

Tabelle 4 Beispiele fur Kosten von therapeutischen Behandiongh Bereich HNO
im staatlichen Krankenhaus (KNH), Nairobi, Septem®@01. Umrechnungsfaktor der
Wahrung: 0.0531 Stand 01.09.2001.

Behandlung im staatlichen Krankenhaus KSH Euro
Adenotomie 3000 45,92
Tonsillektomie 3500 53,58
Septumplastik 1500 22,96
Verkleinern der unteren Nasenmuschel 2500 38,27
Tympanoplastik 5000 76,54
Einlegen von Paukenroéhrchen 2000 30,62
direkte Laryngoskopie + Biopsie 2500 38,2)7
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Tabelle 5 Anzahl und Gliederung der geplanten operativengiifie nach den
Bereichen Nase/NNH, Ohr, Mund/Pharynx, Larynx, Speidriise, Hals. Uberweisung
durch HNO-Praxis Dr. Oburra, Nairobi, 2001.

Bereich Geplanter operativer Eingriff

12x Nase/NNH 4x Septumplastik/Turbinoplastik,
3x GefalRverdodung in der Nasenhaupthdhle,
3x endonasale Nasennebenhohlenchirurdie,

2x Verkleinern der unteren Nasenmuschel|

14x Ohr 7x Tympanoplastik, 3x Meatoplastik,
2x Einlegen von Paukenréhrchen,

1x Mittelohroperation im Sinne einer Antro

tomie, 1x Wundversorgung, 1x Exzision

einer Zyste im Meatus acusticus externus

16x Mund/Pharynx | 6x Tonsillektomie, 5x Adenotomie,

3x Adenotonsillektomie, 2x Uvulektomie

1x Larynx 1x Exzision eines laryngealen Narbensegel
2x Speicheldriise 2x Parotidektomie
1x Hals 1x Exzision einer thyroglossalen Masse

4.2.8 Behandlung
81% der Falle erfuhren eine direkte therapeutisBebandlung. Der Grol3teil der
behandelten Falle (84,8%; 146/172) wurde medikagsebehandelt. Die Anzahl der

verschriebenen Medikamente pro Patient betrug s@yge fur 33% der Patienten ein

Medikament, fur 28% der Patienten zwei Medikamemte fir 39% der Patienten drei
oder mehr Medikamente, somit im Durchschnitt 2,06dMamente pro Person. Bei der
Erstbehandlung wurde haufiger (in 40%) nur ein Madientenpraparat verschrieben,
oft auch zwei Praparate (in 29%) oder (in 31%) émiparate, aber kaum mehr als drei
Praparate. Durchschnittlich wurden bei der Erstbdheng 1,91 Medikamente pro
Person verordnet. Bei einer dfter modifizierten &&tlung wurde viel seltener (in 15%)
nur ein Medikamentenpréparat verordnet, aber serhaufiger (in 55%) drei oder
mehr Medikamente verordnet, somit im Durchschnjt Redikamente pro Patient
(Abb.8).
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Von den verschriebenen Medikamenten gehorten diesteme der Gruppe der
Chemotherapeutika (32,1%; 169/526) an (Abb.10).zAwriter Stelle aller verordneten
Medikamente standen die Antihistaminika (14%; 78)52an dritter Stelle die

systemischen Steroide (13,1%; 69/526). Dann folgipische Steroide (9,5%; 50/526),
Analgetika (8,2%; 43/526), Mukolytika (7,9%; 42/52éhd Bronchodilatatoren (7,4%;
39/526). In geringerem Ausmald wurden ausserdemritGaatlkustherapeutika (2%;

11/526) verschrieben (Abb.9).
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Abb. 8 Relative Haufigkeit der Anzahl der verordneten Mkadnente pro Patient in
Abhéngigkeit von der Zahl der Behandlungsanderurigeder HNO-Praxis von Dr.
Oburra, Nairobi, 2001
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Abb. 9 Darstellung der Anzahl und Art der Behandlung YAatienten der HNO-Praxis
Dr. Oburra, Nairobi, 2001
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Penicilline  (30,7%; 52/169), vor allem BreitspraktPeniciline mit -
Lactamasehemmer, und Cephalosporine (26,6%; 45/16&Wwiegend die alteren
Generationen, bildeten weit mehr als die Halftevdgordneten Chemotherapeutika. Sie
wurden vor allem bei Infektionen der Atemwege venat sowie bei Ohrentziindungen
und Tonsillitis. Aminoglykoside wurden nur in Vengiung mit einem Glukokortikoid
als topisches Antibiotikum (Garason) fur den Bdraies Ohrs verordnet. Sie machten
14 von 169 Verordnungen (8,3%) aus. Antimykotikardem gegen Candidiasis
eingesetzt und 14 von 169-mal (8,3%) verordnetteSet (11/169; 6,5%) wurden
Gyrasehemmer verordnet, vorwiegend bei ausgeprddtais externa. Makrolide
wurden ebenfalls selten (10/169; 5,9%), oft erst @nem modifizierten
Behandlungsschema eingesetzt, meist bei Infektiatemn Atemwege. Sulfonamide,
antiretrovirale Medikamente, Nitroimidazolderivatend Antituberkulotika bildeten

jeweils einen sehr kleinen Teil der Chemotheragauti

Aufschlisselung der Artund Anzahlder
verordneten Chemotherapeutika
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Cephalosporine

A minoglykosid,topisch

Gyrasehemmer

M akrolid e
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Chemotherapeutika

N itroimidazolderivate

A ntimykotika

A ntiretrovirale
M edikamente

A ntituberkulotika

0 10 20 30 40 50 60
Anzahlder Verordnungen

Abb. 10 Absolute Anzahl der Verordnungen von Chemothewtika gegliedert nach
Wirkstoffgruppen, HNO-Praxis Dr. Oburra, Nairobg@®

Die Anzahl der verschiedenen Praparate betrug sasge 115, die Anzahl der
Wirkstoffe mehr als 80. Die haufigsten verschriebenVirkstoffe waren Betametason,
Amoxicillin+Clavulansédure, Beclometason, Carboarste Cefadroxil, Ibuprofen,
Ketotifen und Loratadin (Tabelle 6). Die haufigsteerschriebenen Préparate waren

Celestamine (Betametason), Rhinathiol (Carbocigtein  Augmentan
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(Amoxicillin+Clavulanséure), Duricef (CefadroxilBrufen (Ibubrofen) und Zaditen
(Ketotifen) (Tabelle 7).

Tabelle 6  Ubersicht (ber die gebrauchlichen, haufig und sehufig verordneten
Wirkstoffe in der HNO-Praxis von Dr. Oburra, Nairob0O1.

haufigste Wirkstoffe:

Sehr haufig Haufig Gebréauchlich
(je 30-55x verordnet) (je 20-30x verordnet) (je 10-20x verordnet)
Betametason Cefadroxil Terbutalin
Amoxicillin & Clavulanséure Ibuprofen Gentamicin 8etametason
Beclometason Ketotifen Oxitropium Bromid
Carbocistein Loratadin Cefuroxim

Terfenadin

Prednison

Tabelle 7 Ubersicht iiber die gebrauchlichen, haufig und delufig verordneten
Praparate mit Angabe des Wirkstoffes, HNO-Praxis@uurra, Nairobi, 2001.

haufigste Praparate:

Verordnungen Préaparat Wirkstoff
Sehr haufig Celestamine Betametason
(je 30-50x) Rhinatiol Carbocistein
Augmentan Amoxicillin+Clavulansaure
Haufig Duricef Cefadroxil
(je 20-29x) Brufen Ibuprofen
Zaditen Ketotifen
Gebrauchlich Beconase Beclometason
(je 10-19x) Bricanyl Terbutalin
Garasone Gentamicin+Betametason
Ventolin Oxitropium Bromid
Viarox Beclometason
Zinnat Cefuroxim
Claritine Loratadin
Clavuline Amoxicillin+Clavulansaure
Prednison Prednison
Triludan Terfenadin
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Ein kleiner Teil der direkt behandelten Falle (25;126/172) wurde nicht-
medikamentds behandelt. In diesen Fallen wurde ifaster eine Ohrspulung oder
manuelle Zerumenentfernung durchgefihrt, mituniee énzision und Drainage oder

das Verdden von Gefaflden.

Neben den direkt therapeutisch behandelten Patientede in anderen Fallen nur
Diagnostik betrieben. Fast jeder fiinfte Fall (18,940/212) erfuhr kein direktes
therapeutisches Eingreifen. Zumeist wurde in digSéiten eine Uberweisung in das
Krankenhaus, zu einem anderen Facharzt oder zwerfiditenden diagnostischen
Untersuchungen ausgestellt. Mitunter erlbrigte smdth eigenen diagnostischen
Untersuchungen eine therapeutische Behandlung in Rtexis, wie z.B. nach
Fremdkorper-Ausschluss mit negativem Ergebnis (Alil.

Eine Anderung der Therapie trat bei jedem viertatieRten bzw. in 29% der Falle auf.
Das Behandlungsschema wurde verlassen oder medifizvas meist Ausdruck in
geanderten Medikamentenpraparaten fand. Die Betmagdivurde meist einmal, oft

auch zweimal oder dreimal modifiziert.

Behandlung:
212 Falle
172 - Behandlung 40 - keine therapeutische Behandll
146 - medikamentds 26 - nicht medikamentos Uberweisung zum Krankenhal
| | Facharzt, weitere Diagikos
v.a. Chemotherapeutika, v.a. Zerumenentfernung

Antihistaminika, Steroide

ing

IS,

Abb.11 Darstellung der grundséatzlichen Behandlungswege ilmer absoluten
Haufigkeit nach Fallzahlen in der Praxis von Dru@h, Nairobi, 2001
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4.2.9 Datenauswertung beziiglich des Geschlechts uAters

Hinsichtlich der Geschlechtsverteilung waren in dédtersgruppe der 20-40jahrigen
deutlich mehr weibliche als mannliche Patienten tregen, in den Ubrigen
Altersgruppen waren die weiblichen Patienten géiigig weniger vertreten (Abb.2). In
Bezug zu der Symptomdauer bis zur Erstvorstelligf§) $ich in einzelnen Zeitrdumen
eine geringe Abweichung zwischen den Geschleclg@nnen. So kamen nach einer
Symptomdauer von 1-4 Wochen mehr méannliche (17 24n70,8%) als weibliche
Patienten (7 von 24; 29,2%), nach einer Symptomdawa 4-8 Wochen mehr
weibliche (14 von 19; 73,7%) als mannliche Patienfe von 19; 26,3%). Bei einer
Symptomdauer langer als 2 Monate waren keine dgial Unterschiede mehr
ersichtlich. Hinsichtlich der Haufigkeit des wieblelten und erneuten Vorstellens
lieBen sich keine gravierenden Abweichungen erkenrebenso hinsichtlich der
Krankheitsverteilung und der daraus folgenden Doagjk sowie Behandlung. Eine
geringfiigig ungleiche Verteilung kann in der Hakég einer Uberweisung zum
Krankenhaus gesehen werden. Von den 56 ins Kraakisnbiberwiesenen Patienten
waren 20 (35,7%) weiblich und 36 (64,3%) mannlsgeziell bei Eingriffen im Bereich

der Nase und Nasennebenho6hlen war von zwolf Patianir ein Patient weiblich.

Bezlglich des Alters lieBen sich keine gravierenddmweichungen zwischen den
Altersgruppen hinsichtlich der Symptomdauer bis Etstvorstellung und hinsichtlich
des wiederholten Vorstellens erkennen. Ein hohdueteil einer Altersgruppe an
einzelnen Krankheitsbildern kann innerhalb der igguf Krankheitsbilder tendenziell
bei den folgenden Diagnosen angenommen werden: oddien- alle Falle in der
Altersgruppe 0-9 Jahre; Otitis media — 9 von 12eR&(75%) in der Altersgruppe 0-19
Jahre; Infektionen der Mundhéhle (ohne Tonsillitisp von 12 Féllen (75%) in der
Altersgruppe 40-59 Jahre; Schwerhorigkeit — 5 voRaflen in der Altersgruppe der
Uber 50-jahrigen. In der Altersgruppe 20-29 Jahar die haufigste Diagnose die
unspezifische obere Atemwegsinfektion.

Hinsichtlich einer Uberweisung zum Krankenhaus faiuh in der Altersgruppe 0-19
Jahre ein besonders hoher Anteil an Uberwiesengenka (21 von 56; 37,5%). Die
meisten Uberweisungen zum Krankenhaus in dies@rggtuppe waren zu operativen
Eingriffen wie Adenotonsillektomie (8x). In der Ahsgruppe 30-39 Jahre war die

Haufigkeit der Krankenhausiberweisungen im Vergleizum Falldurchschnitt
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ebenfalls leicht erhéht (1,2mal), wobei TympanoikasTonsillektomie, Uvulektomie
und diagnostische MalRRnahmen wie direkte Laryngaskamler Evaluation unter
Anasthesie haufiger als in anderen Altersgruppemyesehen worden waren. In der
Altersgruppe 40-59 Jahre fand sich ein besonderésdriger Anteil an

Krankenhausuberweisungen (4 von 56; 7,1%).

4.2.10 Datenauswertung bezuglich einzelner Krankhesbilder

Im folgenden werden die Daten in Bezug zu den gauafiKrankheitsbildern Tonsillitis,
Zerumen, unspezifische obere Atemwegsinfekte somllergische Rhinosinusitis
dargestellt. Bei abweichenden Tendenzen zu dendiferfsen des Gesamtdatensatzes

werden diese zum Vergleich nochmals in Klammerreéigy.

Tonsillitis — 22 Patienten

Die Geschlechts- und Altersverteilung (Abb.2) erdsh anndhernd derjenigen des
Patientenguts. Das Verhéltnis Frauen zu Mannernetvaas deutlicher zugunsten der
Frauen verschoben und betrug 1,5 : 1. JederBa#ent war unter 20 Jahre, die Halfte
der Patienten war unter 30 Jahre alt. Die Symptomdhis zur Erstvorstellung betrug
bei 10 von 13 Patienten (77%), die dazu Angabechtea, langer als ein Jahr
(Gesamtdatensatz 37 von 122 Fallen, 30%). Es tmtsatzlich zur Tonsillitis weitere

Erkrankungen auf. So bestand bei sechs Patienggchgeitig eine Atemwegsinfektion,

bei zwei Patienten eine Otitis media, bei einemeRtn Adenoide und bei einem
anderen Patienten Epistaxis. Als weiterfihrendgrahatische Untersuchung wurde bei
zwei Patienten mit zusatzlichen Erkrankungen eidatéenuntersuchung angeordnet.
Sieben von 22 PatienterBZ%) wurdenin das Krankenhaus zur Tonsillektomie
Uberwiesen. Antibiotika wurden fir elf Patienterrsotrieben, Analgetika fur sieben
Patienten, topische Steroide fiir sieben PatierAatihistaminika fur acht Patienten,

Mukolytika fir sechs Patienten und Bronchodilatatorfir drei Patienten. Die

medikamentdse Therapie war dabei auch auf Nebearddingen ausgerichtet. In drei
Patientenkarten war keine medikamentdse Therapimer&t worden. Neun von 22

Patienten (75%) stellten sich bezlglich der Tomisilmehr als einmal wieder in der

Praxis vor (Gesamtdatensatz 55 von 212 Fallen, 26%)
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Zerumen- 22 Patienten

Die Geschlechts- und Altersverteilung (Abb.2) erdsph derjenigen des Patientenguts.
Die Symptomdauer bis zur Erstvorstellung betrug$egon 13 Patienten (69,2%), die
dazu Angaben machten, weniger als einen Monat (@esdéensatz 40 von 122 Fallen,
32,8%). Vier Patienten wurden zu jeweils einer delgenden weiterfihrenden
diagnostischen Untersuchungen uberwiesen: Tympanogr Computertomographie,
Labor sowie HIV-Test. Diese Patienten hatten zlishtzweitere Beschwerden
(Kopfschmerzen und Tinnitus, Otitis externa, Otoosg). Zwei Patienten wurden zu
einer Tympanoplastik in das Krankenhaus Uberwied@én Patienten erhielten eine
Ohrspulung oder manuelle Zerumenentfernung, funfieR®n wurden zusatzlich
medikamentds behandelt, z.T. mit Zerumenlytika, isicpen Antibiotika und
Antimykotika bei Otomycose. Zehn von 22 Patientdi5%) stellten sich 1-3mal
beziglich einer Zerumenbehandlung wieder in dexi®ror (Gesamtdatensatz 69 von
212 Fallen, 32,5%).

Unspezifische obere Atemwegsinfekt®3 Patienten

Die Geschlechtsverteilung entsprach derjenigen [asentenguts. Sieben von 23
Patienten (30%) stammten aus der Altersgruppe 2Q@%re (Gesamtanteil der
Altersgruppe betrug 35 von 161 Patienten, 22%). Bezidivierenden oberen
Atemwegsinfekten und Begleiterkrankungen wurde zueiteren diagnostischen
Abklarung zweimal eine Uberweisung zum RoOntgen asi&dit, einmal zur

Computertomographie sowie einmal zur Labordiagkogtivei Patienten wurden bei
persistierender Behinderung der Nasenatmung alsnutete Ursache fir die
rezidivierenden Infekte zur Septum-/Turbinoplastikdas Krankenhaus Uberwiesen. In
der medikamentdsen Therapie wurden 39x Antibiotdsardnet, 30x topische Steroide,
24x Antihistaminika, 19x Mukolytika, 15x Bronchodiftoren, 9x Analgetika und 7x
Steroide. 13 von 23 Patienten (57%) stellten sighmuals einmal bezuglich dieser
Symptomatik wieder in der Praxis vor (Gesamtdatrsa von 212 Fallen, 26%).

Allergische Rhinosinusitis 17 Patienten

Die Geschlechts- und Altersverteilung (Abb.2) erdsp derjenigen des Patientenguts.

Die Symptomdauer bis zur Erstvorstellung betrug beion 11 Patienten (63%), die
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dazu Angaben machten, langer als ein Jahr (Gestangddz 37 von 122 Féallen, 30%).
Zur weiteren diagnostischen Abklarung wurde dreinmhe Uberweisung zur
Computertomographie ausgestellt, dreimal zum Rd@ntgand einmal zur
Allergietestung. Ein Patient wurde in das Krankershazur endonasalen
Nasennebenhohlenchirurgie Gberwiesen. In der medik&sen Therapie betrug die
Zahl der Verordnungen 16 flUr topische Steroide, f4 Antihistaminika, 13 fir
Antibiotika, 6 fur Mukolytika und 3 fur AnalgetikaBegleiterkrankungen waren
Tonsillitis, adenoide Vegetationen und Laryngotesronchitis. Acht von 17
Patienten (47%) stellten sich 1-3mal bezlglicheti€&ymptomatik wieder in der Praxis

vor (Gesamtdatensatz 69 von 212 Féllen, 33%).
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5. Diskussion

Die arztliche Diagnostik und Behandlung spielt sroh einem bestimmten Hintergrund
ab. Um die Auswertung der Patientenkarteien besserdnen zu kdonnen, sollen zuerst
die Voraussetzungen der HNO-Praxis von Dr. Obuira®zbeit am Patienten diskutiert
werden. Welche Rolle spielen die zur Verfigungetelen materiellen, personellen und
zeitlichen Ressourcen, die Patientendatenfihrumlgdim Praxislage? Wie hoch ist der
Kostenfaktor fur die Patienten im Vergleich zu Gefein in Deutschland? Welche
Bedeutung hat die sozio6konomische Stellung deeftanh und eine Privatpraxis als
Geschaft? Im Folgenden sollen die haufigsten HNéxi§ischen Erkrankungen sowie
diagnostischen und therapeutischen Mal3hahmen kotiamieand beurteilt werden.
Welche Bedeutung kommt den haufigen ErkrankungeereobAtemwegsinfekte,
allergische Rhinosinusitis, Zerumen, Otitis me@ehwerhdrigkeit, Tonsillitis zu? Wie
hoch sind die Krankheitspravalenzen in andereni&tuaus Kenia oder afrikanischen
Landern? Welche Erklarungsansatze gibt es fur desteilung ? Inwiefern korreliert
die Geschlechts- und Altersstruktur der Patientent nder allgemeinen
Bevdlkerungsstruktur in Kenia und welche Bedeutwgibt sich daraus fur das
Krankheitsauftreten und die Behandlung? Inwieweitd sspezielle Themen von

Bedeutung, wie HIV-Infektion, Uvulektomie oder Bagerdedauer?

5.1 Diskussion der Methode

Die Studie in Form einer Hospitation in der HNO->Rsaeines einzelnen Arztes mit

Auswertung der Patientenkarteien konnte einfacmeoaufwendige Hilfsmittel und
ohne Komplikationen durchgefuhrt werden. Eine aktifeilnahme an Untersuchung
und Behandlung war nicht vorgesehen. Der PatieAtetfKontakt wurde
weitestgehend unbeeinflusst gelassen. Es ist ahmere dass die Arbeitsweisen des
Arztes und das Konsultationsverhalten der Patiemteitgehend konstant geblieben
waren, obwohl eine observation bias nicht sicheszaschliel3en ist. Die recall bias wird
als sehr gering betrachtet.

Ein  mdglicher Einfluss auf die Studienergebnisse nsichtlich  der
Konsultationsfrequenz und Krankheitsverteilung dueinen besonders kalten Winter
muss in Erwdgung gezogen werden. Durch die begreteitperiode der Untersuchung

konnten mogliche jahreszeitliche Einflisse, sozarigknische und politische Einfliisse
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nicht ausgeglichen werden. Die beschrankte Fallzhélspezifischen Voraussetzungen
der Praxis sowie die spezielle Situation im Zentron Nairobi lassen keine generelle
Ubertragbarkeit der Ergebnisse zu. Die Aussagetemells exemplarisch, obwohl bei
vergleichbaren Verhéltnissen &hnliche Problematikemd Verteilungsmuster zu
erwarten sind. Die Ergebnisse zur Krankheitsvemglund —h&ufigkeit kdnnen nicht
auf die allgemeine Bevolkerung Ubertragen werdeme Studie in Ghana zeigte, dass
die Krankheitshaufigkeit in der Bevélkerung vollstiger erfasst wird, wenn die Daten
durch Reihenuntersuchungen erhoben werden, im &elgku einer Auswertung von
Arzt-Konsultationen. Krankheitsverteilung und Kraeksspektrum zeigten ebenfalls
Unterschiede bei der Reihenuntersuchung im Gegerwat der Auswertung der
Arztkonsultationen. Die Haufigkeit der HNO-Kranktexi in Ghana betrug bei der in
der Reihenuntersuchung betrachteten Bevolkerungesasnt 195 von 1000 Kindern
und Erwachsenen, anhand der Auswertung von Arzthtat®nen traten HNO-

Erkrankungen nur bei 3,4 von 1000 Einwohnern a08]1

Fir nachfolgende Untersuchungen ware eine Erfassung Angaben zur

Sozialanamnese (Beruf/Arbeit, Familienstand, Kiadbl, Wohnverhaltnisse, Ethnie),
zur Symptomdauer, zur Wartedauer auf diagnostisdaetherapeutische MalRnahmen
und zu einer (pseudo-) medizinischen Vorbehandluog Interesse, was in der
vorliegenden Arbeit nicht Bestandteil der Erhebuvay. Signifikante Ergebnisse der
Arbeit und interessante Hypothesen sollten duretenspeziell dazu geplanten Studien

mit neu erhobenen Daten konfirmatorisch getestetieve

5.2 Diskussion der Ergebnisse

5.2.1 Voraussetzungen der HNO-Praxis zur Arbeit anPatienten

Materielle Ressourcen

Es macht wenig Sinn, fur die technische Ausrustingr Praxis im Entwicklungsland
unreflektiert deutsche Standards zu Ubertragend8eFrage nach externer materieller
Unterstiitzung sollte die Angemessenheit der Mhtaiicksichtigt werden, um keinen
.Edelschrott® zu produzieren. Angemessene, angépad®chnologie heildst im
allgemeinen: sie bericksichtigt den Ausbildungs$tan und die

Ausbildungsmadglichkeiten des verfiigbaren Fachpeisonist therapieentscheidend,
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kosteneffektiv, wartungsarm, schnell und ausreidhegenau, der Patientenzahl
angemessen, im Land erhaltlich bzw. dort reparaugétl,auch ohne regelméafige Strom-
und Wasserversorgung funktionierend, also angepasstdas ©6konomische und
padagogische Umfeld [196].

Die Raumlichkeiten der HNO-Praxis von Dr. Oburrad uleren Ausstattung waren
einfach, aber fur die Zwecke gut ausreichend unweh d=darf entsprechend. Eine
grundlegende medizinische Ausristung war vorhan&eme Verddung von GeféalRen
der Nasenschleimh&ute wurde nur wenig durchgefidat,es an gut wirksamen

Lokalan&sthetika mangelte. An diagnostischen Instnten fehlten flexible und starre
Endoskope zur Untersuchung des Nasenrachens, sondagler vordere Nasenraum
unter Sicht beurteilt werden konnte. Dadurch wareegrindliche Diagnostik nicht

maoglich, so dass in manchen Fallen moglicherweisgidsen Ubersehen oder erst
verspatet gestellt werden konnten. Eine Mdglichkai endoskopischer Chirurgie war
nicht gegeben. Die Beschaffung von flexiblen uradren Endoskopen sowie effektiven
Lokalanasthetika war seitens des HNO-Arztes votgaseund sollte bei Erreichen

entsprechender finanzieller Mittel umgesetzt werden

Weitere eigene diagnostische Gerate wie fir Audiome Tympanometrie und
laborchemische Untersuchungen sind UberlegensidertAnteil an Patienten bei denen
diese Untersuchungen angeordnet wurden, ist jedygging — Audiometrie und
Tympanometrie bei 13 bzw. 12 von 161 Patienten%j;8& aboruntersuchungen bei 9
von 161 Patienten (5,6%). Die Anschaffungskosterchmen sich demnach
maoglicherweise nicht. Allerdings kénnte aufgrundcteerer Zugangsmoglichkeiten
auch die Zahl der Nutzungen steigen.

Insgesamt ist die technische Ausstattung im Vesgleiu einer europaischen HNO-
Praxis ruckstandiger, aber den ortlichen Bedingaonged dem Bedarf weitestgehend
angepasst. Die Mehrheit der Patienten konnte mih d®rhandenen Mitteln
zufriedenstellend versorgt werden. Fir weiterfudee®iagnostik und Therapie wurde
in die entsprechende medizinische Einrichtung &deik Uberwiesen, wobei mitunter

eine zeitliche Verzdgerung der Behandlung in Karfigmmen werden musste.
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Personelle Voraussetzungen

Der Arzt verfligte Uber die westlichen schulmedethien Kenntnisse und Uber
langjahrige Erfahrung als HNO-Arzt in der Niedesiasg sowie als HNO/KH-Arzt und

Chirurg in der Universitatsklinik. Ebenso waren deehandelnde Arzt und die

Arzthelferin als Kenianer mit den Gegebenheiteeshtandes und den Charakteristika
ihrer Landsleute vertraut. Die Kommunikation zwischArzt und Patient verlief in

einer freundlichen Atmosphare. Dem sozialen Stantspeechend verfligten Arzt,

Angestellte und Patienten neben ihrer Mutterspraitier gute Kenntnisse in Englisch
und/oder Kishuaheli, so dass keine sprachlichersti{edigungsprobleme auftraten.
Obwohl seit 1974 Kisuahe{Synonym: Swabhili) die offizielle Amtssprache isturde

in der Praxis meistens Englisch gesprochen. In &dst Englisch noch immer

dominierende Verwaltungs- und Handelssprache, tselins Parlament wird sie

gesprochen [135].

Die Arbeitsauffassung wird durch die jeweilige Vdelschauung bestimmt. Nach
Missionierung und obwohl man sich heute in Ostafrikach europaischen
Zeitkonzeptionen richtet, bleibt die Vorstellunghaliten, Arbeit sei nur ein Ereignis
unter vielen, die den Lebensinhalt ausmachen. Adbent vorwiegend als Mittel zur
Befriedigung materieller Bedirfnisse. Das Schick#a$ Einzelnen ist in Kenia nach
wie vor eng mit dem Schicksal der ganzen Familikmnigft und umgekehrt. Es wird
von allen verlangt, auch im Dienste der Gemeinddiéify zu sein. Die Pflege sozialer
Kontakte hat eine wichtige Stellung. Das Leben imerHind Heute zahlt noch zur

wichtigsten Glaubensanschauung.

Zeitliche Ressourcen

Die Praxis6ffnungszeiten von 9 Uhr bis 18 Uhr watthgs sowie von 9 Uhr bis 14 Uhr
samstags waren prinzipiell patientenfreundlich. dbudie vielzahligen beruflichen

Verpflichtungen des Arztes neben der Praxistatigheid durch die variierende

Patientenzahl, waren die Arbeitszeiten des Arateder Praxis schwankend. Fur die
Patienten bedeutete die unregelmaiige Arztanwesgedhss sie die Praxis meist ohne
feste zeitliche Terminplanung aufsuchen musstendass$ die Zeit bis zur arztlichen
Konsultation nach Ankunft in der Praxis stark em@in konnte. Dadurch konnte
mitunter die arztliche Behandlung nicht oder eesspatet wahrgenommen werden.
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Bei der Verknipfung von der Tatigkeit in einem Usisitatskrankenhaus mit der Arbeit
in einer privaten Praxis gibt es einige generelleobme, die fach- und
landerlibergreifend beschrieben werden. Es kommtusweichlich zu einem
Interessenkonflikt, wenn der Arzt an zwei Stellem gleichen Zeit erscheinen soll. Es
ist problematisch, die Qualitat und Kontinuitdt déehandlung aller Patienten zu
wahren und nicht aus eigenem finanziellen Interessmen privaten Patienten
ubermafig viel Aufmerksamkeit und Zeit zu schenk®ie. private Praxis nimmt Zeit
und Energie von Lehr- und Forschungsaktivitat weig, ebenso bedeutsam fiur die
akademische Gemeinschaft sind wie der arztlichenddieJunge Klinikarzte missen
mehr Zeit fur Krankenhauspatienten aufwenden undéirnzeeit in Abwesenheit der

Fachéarzte verbringen.

Zwischenmenschliche und interinstitutionale Bezrefen innerhalb der Universitat
konnen durch den stark variierenden Verdienst dersdhen Schaden nehmen.
Diejenigen, deren Dienste vom privaten Markt wenigachgefragt werden und die
somit weniger verdienen, werden verstarkt die Lader Lehre, des

Fakultatsmanagement und der Administration tragéimstatt Lehrstandards,

Forschungseinrichtungen oder offentliche Diendtleigen zu verbessern, wird
Fortschritt eher im Zugang zum privaten Sektor gbsuKrankenhauser, welche die
arme Bevoilkerung versorgen, sind zunehmend vonoRalmangel bedroht. Das
System der privaten Praxen beeinflusst Medizinsttesre und junge Arzte, die von
ihrem Umfeld gezeigt bekommen, dass personlichewi®@e durch private Praxen

lohnenswerter ist als arztliche Tatigkeit im Offeatiten Dienst. Letztlich wird das

gesamte Gesundheitswesen in den folgenden Jathdarctabeeinflusst [30].

Patientendatenflhrung

Das Karteikartensystem war bei der relativ geringalizahl noch gut praktikabel. Eine
Umstellung auf eine computergestltzte Patientenfidgteung war angedacht. Vor einer
Investition in eine bessere Verwaltungstechnik dgan allerdings Investitionen in

weitere medizinische Ausritstungsmittel fir Diagitoshd Therapie im Vordergrund.

Bei allen Patienten wurden die wesentlichen Infdrom@n wie personliche Daten,
Anamnese, klinischer  Untersuchungsbefund, Befundeon v Labor oder

Konsiliaruntersuchungen, Therapie und Verlauf ddioh erfasst. Bei
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Wiedervorstellung war somit eine schnelle Orientigy Uber die medizinische
Vorgeschichte des Patienten anhand der Kartei otidgDesweiteren bestand damit die

Voraussetzung fur eine wissenschaftliche Auswertiergepidemiologie.

Angaben zur Sozialanamnese (Beruf/Arbeit, Famiteam$  Kinderzahl,
Wohnverhdltnisse, Ethnie) und zu einer (pseudo-dinmschen Vorbehandlung
wurden nicht fixiert. Es fehlten dadurch Informaém zu moglichen Einflussfaktoren
auf Krankheits- bzw. Heilungsprozesse. Mit diesemsséh sind jedoch gegebenenfalls
andere Behandlungsansatze sinnvoller. Es ist dalieschenswert diese Parameter mit
auf die Karteien aufzunehmen. Auf3erdem sind dieg@rhationen von Interesse fir
eine wissenschaftliche Auswertung, um Aussagen #gliohen Zusammenhangen

treffen zu kdnnen.

Raumliche Beziehungen

Vorteilhaft fir die medizinische Behandlung warsslaes im selben Gebaude eine
Apotheke gab. So konnten die Patienten Zeit unakiéaken sparen und gleich mit der
Medikamenteneinnahme beginnen. Inwieweit der Sstzahhnérzte, des Padiaters und
des Allgemeinmediziners im selben Gebaude die Wramgepidemiologie und die
Patientenzahl beeinflussten kann nicht verifiziaverden. Vermutlich werden
unkomplizierte HNO-Krankheiten teilweise vom Allgemmediziner und bei Kindern
vom Padiater mitbehandelt und nur komplizierterdeFdirekt an die HNO-Praxis

weiterverwiesen.

Die zentrale Stadtlage der Praxis war sicherlichitedbaft zur Behandlung von
Privatpatienten. Im Stadtzentrum sind die Verwalginund Regierungsgebéude sowie
Geschafte fur private Dienstleistungen. Im Geschédttel halten sich viele Leute mit
hohem oder mittlerem Einkommen auf, die Bevilkesmghrheit gehoért der mittleren
sozialen Schicht an. Durch die verkehrsgiinstige 2emdrale Lage war die Praxis sehr
gut erreichbar, auch fur Personen, die in andetadt\Berteln wohnen. Nairobi ist eine
kosmopolitische Stadt, deren Bevolkerung aus alleiben des Landes kommt. Die
hoheren Einkommensschichten bewohnen die im Wés@obis gelegenen klimatisch
und landschaftlich attraktiven Stadtteile. Im zel@n Geschéaftsviertel und den
nordlichen und 6stlichen Randzonen leben auch ¥Aslaten, die oftmals im gleichen

Gebaude Uber ihren Geschaften wohnen. Viele Afgkarsiedeln in den
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Industriegebieten im Ostlichen Teil Nairobis, imda ahnlich wie in den Wohngebieten
der Asiaten eine hohe Wohndichte vorzufinden i&5]1 Bewohner von ungeplanten
Huttensiedlungen mit geringer Lebensqualitat unlehoNohndichte gehdrten nicht
zum typischen Klientel der Praxis.

Patienten

In dem betrachteten Zeitraum gehdrte ein Drittet @atienten dem bekannten
Patientenstamm an, zwei Drittel waren neue Patieten den neuen Patienten stellte
sich jeder flunfte Patient nach abgeschlossenerrifinag in dem Zeitraum wieder in

der Praxis vor. Wiedervorstellungen nach abgesshlta Initialbehandlung erfolgten

zur Behandlung eines neu aufgetretenen Krankhkeiesh(41%) oder zur Behandlung
einer erneuten Episode des bekannten Krankheigsbil®9%). Man kann davon

ausgehen, dass die insgesamt 44% der Patientesicti@rneut wieder in der Praxis
vorgestellt hatten, die Art und Weise der arztliciBehandlung positiv beurteilten. Es
kann nicht beurteilt werden, ob in den anderenelRdkeine erneute Indikation zu einer
Behandlung aufgetreten war, ob bei erneuter ErknagKieber Selbstmedikation oder
Behandlung durch traditionelle Heiler durchgefilwdrde, mdglicherweise auch aus

finanziellen Griinden oder ob ein anderer Facharfgfesucht worden war.

Die meisten Patienten der Praxis gehdrten eindten@h oder hoheren sozialen Schicht
an, welche die Behandlungskosten aufbringen kotriesprechend lebten die meisten
Patienten unter relativ guten hygienischen, nwugftti und soziobkonomischen
Verhaltnissen im Vergleich zur Mehrheit der armeievolkerung in Nairobi und
Kenia. Dennoch waren sie auch von der in der Eimegi geschilderten allgemeinen
Unterentwicklung und den allgemeinen Problemen Idesdes betroffen. Gerade in
Nairobi musste jeder mit der herrschenden Krimiagli Luftverschmutzung und
Larmbelastung sowie der HIV-Problematik leben. Winaftliche Sorgen, instabile

Verhaltnisse und unsichere Zukunftsaussichten lietga die meisten Menschen.

Die gesundheitliche Bildung und Aufklarung war wien der (brigen
Bevolkerungsmehrheit auch bei den Patienten tretzrélativ privilegierten Stellung
mitunter unzureichend. Einige Aspekte waren dereRtn nicht bewusst oder konnten
aus finanziellen Grinden nicht zufriedenstellendgesetzt werden. Zu nennen sind

unter anderem Praventionsmal3nahmen, die Risikes sipdten Behandlungsbeginns,
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Risiken einer nicht vollstindig austherapierten r&mkung, Gefahren von
Medikamenteneinnahme in Eigenregie, Komplikationglictikeiten von
Erkrankungen, die Notwendigkeit der Durchfiihrungnvmedizinisch indizierten
diagnostischen oder therapeutischen MalRnhahmen feblzndem subjektiven Leiden.
Insbesondere bei der HIV-Problematik spielen Angsbr Stigmatisierung,
Diskriminierung und vor folgenden soziodkonomisché&ferlusten eine Rolle.
Diagnostik- und Therapieangebote erreichen dadeiglge Patienten nicht, obwohl
klinisch der Verdacht einer HIV-Infektion besteber Gefahr einer HIV-Ubertragung
auf andere Personen kann unter solchen Umstandenhb@friedigend nachgekommen

werden.

Behandlungskosten

In der untersuchten Praxis wurden die Behandlurgiskound Zahlungsformen im
Einzelfall nach eigenem Ermessen angepasst. Gemeasseder durchschnittlichen
Einkommenssituation in Kenia waren die in der Psarrhobenen Gebihren im
Allgemeinen so hoch, dass sich nur Besserverdienende &rztliche Behandlung
leisten konnten. Im Vergleich zu BehandlungskostenDeutschland waren die
Gebuhren fur Erstvorstellung, Folgevorstellung @iarspilung in der HNO-Praxis in
Nairobi doppelt so hoch. Die Gebihr fir das Vedassines Arztbriefes war
kostengleich. Andere Behandlungen wie das Tampemiedler Nase oder eine
unkomplizierte Fremdkorperentfernung waren in  deNCHPraxis in Nairobi

kostengunstiger (Tabelle 8).

Tabelle 8 Vergleich der Behandlungskosten in der HNO-Prasaa Dr. Oburra in

Nairobi, September 2001, in Euro (Umrechnungsfakiier Wahrung: 0.01531 Stand
01.09.2001) mit der Vergiitung laut GebihrenordnéiilgArzte (GOA), Deutscher
Arzte-Verlag, KéIn, Stand 1.5.2001, einfacher Gebiibatz.

Behandlung Praxis Nairobi Deutschland Verhaltnis
Erstvorstellung 15,31 5,83 26:1
Folgevorstellung 10,72 4,66 23:1
Ohr/Ohrspiilung 6,12 2,62 23:1
Fremdkdrperentfernung 1,53 4,31-5,54 0,3-0,4:1
Tamponieren der Nase 3,06 2,91-5,83 0,5-1,0:1
Arztbrief 7,65 7,58 10:1
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Tabelle 9  Vergleich der Kosten von einzelnen diagnostiscbatersuchungen fur
Fragen im HNO-Bereich im staatlichen KrankenhausHl Nairobi September 2001,
in Euro (Umrechnungsfaktor der Wahrung: 0.01531n&t®1.09.2001) mit der
Gebuhrenordnung fiir Arzte (GOA), Deutscher Arztetatg Koln, Stand 1.5.2001,
einfacher Geblhrensatz.

Diagnostik Staatliches Deutschland | _Verhéltnis
Krankenhaus

Pricktest 16,84 2,62 je Test ?

Audiogramm/Tympanogramm (Horzentrun)) 15,31 9,2H10, 14-1,7:1

-R6.: (Maxilla/Nasenbein/Thorax) 7,65 ?/13,50/19,3%,4-0,6 : 1
(Nasennebenhdéhlen/ Mastoid) 13,78 17,9813 |0,8-1,0:1
Barium-Schluck 18,37 37,96 05:1
Barium-Mabhlzeit 26,02 37,96 0,7:1

-CT: Kopf 68,89 138,05 05:1
Postnasaler Raum 76,54 138,05 0,6:1

Labor HIV-Test 6,89 13,99-16,90 |0,4-0,5:1

Biochemie — je Einzelwert 0,46-1,22 1,75-4,08 0,3:1

Fur die meisten diagnostischen Untersuchungen wdienGebihren im staatlichen
Krankenhaus Nairobis glnstiger als in Deutschl&mal.im Horzentrum durchgefiihrtes
Tympanogramm oder Audiogramm waren teurer als int§shland. Die Gebuhren fur
eine direkte Laryngoskopie mit Biopsie und opematiBehandlungen wie
Tonsillektomie, Adenektomie oder Einlage von Pau&bkrchen waren im staatlichen

Krankenhaus Nairobis etwa doppelt so hoch wie intBehland (Tabellen 9 und 10).

Tabelle 10 Vergleich der Kosten von therapeutischen Beharg#n im Bereich HNO
im staatlichen Krankenhaus (KNH), Nairobi, Septemb&001, in Euro
(Umrechnungsfaktor der Wahrung: 0.01531 Stand 02004) mit der
Gebuhrenordnung fiir Arzte (GOA), Deutscher Arztetatg Koln, Stand 1.5.2001,
einfacher Geblhrensatz.

Behandlung staatliches Deutschland Verhaltnis
Krankenhaus
Adenotomie 45,92 17,25 27:1
Tonsillektomie 53,58 26,99-43,07 1,2-20:1
Septumplastik 22,96 96,76 0,2:1
Verkleinern der unteren Nasenmusche| 38,27 21,57 8:1,
Tympanoplastik 76,54 136,98 0,6:1
Einlegen von Paukenrdéhrchen 30,62 18,65 16:1
direkte Laryngoskopie + Biopsie 38,27 10,61+26,99 4-36: 1
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Es ist beachtlich, dass schon die absoluten GebilHig Erstvorstellung,

Folgevorstellung und fir viele Behandlungen in Nhir héher waren als in
Deutschland. Im Verhaltnis zu den sonstigen Lebestski und zu der allgemeinen
Einkommenssituation lagen die relativen Kosten dig &rztliche Behandlung somit
noch um ein Vielfaches hoher als in Deutschlands Bauttosozialprodukt betrug nach
offiziellen Angaben im Jahr 2003 in Kenia 390 US$% [Kopf, in Deutschland mit

25.250 US$ pro Kopf das mehr als 60-fache [70]. D&aitungsartikel ,Kenya's top
earners® der Daily Nation vom 25.07.2001 zufolgeag | das legale

Einkommensminimum in Kenia 2001 bei 178 Euro mocdiat(3,352 KSH) oder 2136
Euro (40,224 KSH) im Jahr (Umrechnungsfaktor derhwag: 0.01531 Stand
01.09.2001).

Es wird deutlich, dass die private HNO-Praxis fiendArzt eine zusatzliche
Einnahmequelle darstellte und dass der Grof3teiBaeblkerung aufgrund der Kosten
von der privatarztlichen HNO-Versorgung ausgesddnsvar. Es ist anzunehmen, dass
bei hohen Behandlungskosten die arztliche Vorsiglkeltener und verspatet stattfindet

und Folgevorstellungen seltener wahrgenommen werden

Positiv zu beurteilen war die feste Gebuhrenlisienn eine Ungewissheit der
Behandlungsgebiuhren beeinflusst die Entscheidueghéhpt Gesundheitsfiirsorge in
Anspruch zu nehmen. Anbieter mit stabilen, selbshrwauch mit héheren Gebuhren
werden ungewissen Behandlungsgebihren vorgezodil]. [Weiterhin wurden die
Evaluierung der Zahlungsfahigkeit von Patienteralsadurchgefiihrt und Subventionen
nach geographischer Region angebracht, so daddngjewissheit der Patienten tber
anfallende Kosten gering war.

Privatpraxis als Geschaft

Die Gebuhreneinnahme durch privatmedizinische Ewingen als deren Hauptmotiv
wird in Afrika oft heruntergespielt. Stattdessen rdem als Grinde fir
Praxisgrindungen Werte wie, "den Leuten zu helfé’ibeitszufriedenheit” und
"Erhdhung des Regierungsziels, Gesundheit fur alleschaffen" angegeben. Die
Privatarzte beklagen sich vor allem Uber wachsekdsten fir Medikamente und
Ausriistung, Uber hohe Zulassungsgebihren, Uberaltiemeine Armut, Uber die

Ignoranz der Patienten, welche traditionelle Medibevorzugen oder Medikamente
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von StralBenhandlern kaufen und Uber das Treiben Qaacksalbern, die ohne
Kontrolle medizinisch tétig sind. Verbesserungsebl&ge drehen sich vor allem um
bessere Geschaftskonditionen wie niedrigere Bestege gunstigere und besser
erhaltliche Medikamente und Ausristung sowie dig¢iged Infrastruktur, damit die

Gebihren fur die einfachen Leute gesenkt werdendfi230].

Medizin als Geschéaft und Medizin, die gute Geschéiind Managementprinzipien
verwendet, durfen nicht miteinander verwechseltdeer Ein Grossteil dieser Debatte
findet als Reaktion auf die erhéhte Dominanz detthdek in der Gesundheitspolitik
statt [44]. Privatisierung und Kommerzialisierungdsdie zwei operativen Konzepte
der Weltbank fur die Gesundheitsversorgung. Es &resgleitere finanzielle Lasten fir
die Klienten durch direkte Gebuhren und private uBdbeitsversicherungen
beflrwortet. Kontroll- und Ausgleichskrafte (wie W&rkschaften, Interessengruppen,
ernsthafte staatliche Kontrollen) fehlen, wahretelchzeitig das zusammenstirzende
ineffiziente offentliche (Gesundheits-) System mblachfrage nach privaten Diensten
erzeugt [230].

Marktorientierte Dienste  vermissen die unverzuglich Relevanz  zu

Krankheitsproblemen und Sterblichkeit aufgrund Hktifeser, parasitischer und
erndhrungsbedingter Stérungen. Diese wurzeln in deensumstanden der
Bevolkerung und in den politischen Machten, diesdi®&mstande bestimmen [7]. Die
Vermarktung der Medizin lenkt den Schwerpunkt aef 8ymptome. Dies erhdht den
Bedarf an medizinischer Versorgung und erhoht dafite. Es wird suggeriert, dass
durch Armut verursachte Beschwerden, durch diskmedeviduelle biomedizinische

Interventionen heilbar seien [230].

5.2.2 Welches sind die haufigsten HNO-spezifisch&rkrankungen, diagnostischen

und therapeutischen MaRnahmen ?

Krankheitsverteilung

Entscheidend fiur die dokumentierte Haufigkeit vorarkheiten bei Arztbesuchen ist
nicht nur die Inzidenz der Erkrankungen, sonderchadie Haufigkeit und das
Zustandekommen von Arztbesuchen der Erkrankten. ia®pz kulturelle und

Okonomische Faktoren sind daran beteiligt. Die ig&tgn Krankheiten in der HNO-
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Praxis von Dr. Oburra waren Infektionskrankheit8re machten tber die Halfte der
Diagnosen aus. Insgesamt ist in afrikanischen Ldnde Krankheitsbelastung durch
Infektionskrankheiten sehr hoch. Oft pradisponieden &rmlicheren Lebensumsténde
dazu [352]. In der HNO-Praxis wurden bei akuten ektén ebenfalls oft
Grunderkrankungen wie Anamie/Eisenmangel, Allergaer Asthma mitbehandelt,
welche als Folge oder préadisponierender Faktor flrezidivierende
Infektionskrankheiten gelten. Zeichen von AnamieroMalnutrition wurden bei 30%
der Kinder mit chronischer Otitis media, die eineN®Ambulanz in Angola

aufsuchten, beobachtet [26].

Die zehn haufigsten Einzeldiagnosen in der HNO-Bragn Dr. Oburra waren obere
Atemwegsinfektion mit 8,2% der Diagnosen (23/28thpaktiertes Zerumen mit 7,8%
(22/281), Tonsillitis mit 7,8% (22/281), allergisciRhinosinusitis mit 6% (17/281),
Otitis media mit 4,3% (12/281), unspezifische Iti@ken der Mundhohle/Pharynx
(Pharyngitis) ohne Tonsillitis mit 4,3% (12/281)}it{3 externa mit 3,6% (10/281),
Schwerhorigkeit mit 3,6% (10/281), Rhinitis hypephicans mit 3,2% (9/281) und
adenoide Vegetationen mit 3,2% (9/281). Die meif&gnosen in der Praxis von Dr.
Oburra fielen auf den Bereich Nase/NNH/Gesicht (B7&8&ann auf den Bereich Ohr
(29,9%), Mundhéhle/Pharynx (22,1%) und auf den Bérearynx/Trachea (12,5%).
Arztkonsultationen in Ghana [103] fanden viel hgafi wegen Ohrproblemen statt
(52,5%), annahernd gleich haufig wegen ErkrankungenBereich Nase, NNH
(31,8%), weniger haufig (13,8%) wegen Erkrankundges Mund-Rachenraumes und
seltener wegen Kehlkopf-Erkrankungen (1,9%). Beir dAuswertung von
Arztkonsultationen in Ghana [103] traten im Vergleizu der HNO-Praxis von Dr.
Oburra dort haufiger Otitis media (chronische Gtitiedia 15,6%, akute Otitis media
13,5% versus Otitis media 4,3%), akute Rhinitis ,1%3 versus obere
Atemwegsinfektion 8,2%), Otitis externa (9,6% vers3j6%) und neurosensorischer
Horverlust (5,2% versus Schwerhdrigkeit 3,6%) anfiahernd gleich haufig Tonsillitis
(7,1% versus 7,8%) und Pharyngitis (4,2% versu%o}t,3nd weniger haufig adenoide

Vegetationen (1,5% versus 3,2%).

Die in der HNO-Praxis von Dr. Oburra haufigen Diagen des impaktierten Zerumen
(7,8%) und der allergischen Rhinosinusitis (6%) deur in Ghana nicht als Diagnosen

gefuhrt. Die Diagnose der chronischen Sinusiti8%®,in Ghana konnte zu einem Tell
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Falle mit allergischer Rhinosinusitis mit einschen. Weiterhin fehlte in Ghana die
Diagnose der Rhinitis hypertrophicans, die in d&QHPraxis von Dr. Oburra relativ

haufig diagnositziert wurde (3,2%).

Bei der Auswertung der Arztkonsultationen in Gharsien als weitere, gelegentlich
diagnostizierte Erkrankungen in absteigender H&aftgEpistaxis, Otomykose, akute
Sinusitis, chronische Rhinitis sowie akute und oische Laryngitis auf [103]. In der
Praxis von Dr. Oburra wurden ebenfalls gelegenttictonische Rhinitis, Sinusitis und
Laryngitis diagnostiziert, dagegen nicht Epistaximpglicherweise suchen diese
Patienten eher die HNO-Ambulanz des Krankenhaust®der der Studienzeitraum
war zu kurz zur Erfassung dieses auch in der Praxfretenden Krankheitsbildes.
Andere gelegentlich aufgetretene HNO-Erkrankungerder Praxis von Dr. Oburra
waren Tinnitus, Trommelfellruptur, tonsillare Hypephie, Parotisvergréf3erung,

Candidiasis, Dysphonie, Dys-/Odynophagie.

Eine leicht abweichende Krankheitsverteilung zeidgtintersuchungen zum Auftreten
von HNO-Krankheiten unter der Bevolkerung in Ghawoa 1977/78. Dort waren die
haufigsten HNO-Erkrankungen bei Erwachsenen chebrig onsillitis (65 Manner und
77 Frauen von je 1000), chronische Otitis media NM&hner und 73 Frauen von je
1000) und chronische Rhinitis (55/1000), dann deuthdufiger Otomykose (22 und 23
von je 1000) und weniger haufig chronische Sinsi$itD2]. Bei Kindern war ebenfalls
chronische Tonsillitis (48/1000) und chronischeti®tinedia (43/1000) am haufigsten,
sowie hypertrophe Adenoide (27/1000), weniger tgaafironische Rhinitis (12/1000)
und haufiger Otomykose (10/1000).

Insgesamt wurden in der Untersuchungsreihe der IBening in Ghana im Vergleich
zu der HNO-Praxis von Dr. Oburra wie auch im Veidiezu den Arztkonsultationen in
Ghana bei Personen mit HNO-Erkrankungen haufigere®rankungen (38%) wie
chronische Otitis media (28,7%) und Otomykose (8,7%nd Mund-/Rachen-
Erkrankungen (36,9%) wie chronische Tonsillitis ,@3®) und Adenoide (6,5%)
diagnostiziert. Weniger haufig (24,5%) traten Erkangen im Bereich Nase, NNH
auf, wobei jedoch die chronische Rhinitis (17,9%)firger diagnostiziert wurde und
sehr selten trat chronische Laryngitis (0,6%) duhter den Kindern mit HNO-
Erkrankungen traten bei 33,9% chronische Tonsillibei 30,7% chronische Otitis, bei
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19% hypertrophe Adenoide, bei 8,5% chronische Rhkiaond bei 7,2% Otomycose auf
[76].

Tab 11 Verteilung von HNO-Krankheiten bei Patienten déM®tPraxis Dr. Oburra,
Nairobi 2001, bei HNO-Arztkonsultationen [103] inh&ha, 1977, bei durch
Reihenuntersuchung diagnostizierter HNO-erkranBevdlkerung [102] und Kinder
[76] in Ghana, 1977; Angaben in Prozent

Krankheiten HNO- HNO-Arzt HNO-erkrankte HNO-erkrankte
Praxis Dr. |Konsultationen Bevolkerung Ghana |Kinder Ghana
Oburra  |Ghana
Nase/NNH 37 31,8 245
obere Atemwegsinfektionen 8,2 13,1
(akute Rhinitis)
allergische Rhinosinusitis 6 6,8 (chronische |[17,9 (chronische 8,5 (chronische
Sinusitis) Rhinitis) Rhinitis)
Rhinitis hypertrophicans 3,2
Ohr 29,9 52,5 38
impaktiertes Zerumen 7,8
Otitis media 4,3 13,5 (akut)
15,6 (chronisch) 28,7 (chronisch) 30,7 (chronisch)
Otitis externa 3,6 9,6
Schwerhorigkeit 3,6 5,2 (Horverlust,
neurosensorisch)
Otomycose 1,4 8,7 7,2
Mundhoéhle/Pharynx 22,1 13,8 36,9
Tonsillitis 7,8 7,1 30,2 33,9 (chronisch)
Pharyngitis 4,3 4,2
adenoide Vegetationen 3,2 15 6,5 19
Larynx/Trachea 12,5 1,9 0,6

Das haufigere Auftreten von Otomykose kénnte nmieehdheren HIV-Pravalenz unter
den untersuchten Personen in Ghana gegeniiber desnt&aklientel der Privatpraxis
in Nairobi in Zusammenhang stehen. Unter den Fainchronischer Rhinitis und
Sinusitis in Ghana kénnten sich auch Félle vonrgibeher Rhinosinusitis verbergen,
die nicht gesondert diagnostiziert wurden. Impate® Zerumen wurde mdglicherweise
nicht als eigenes Krankheitsbild erfasst. Schwegkéit und akute obere
Atemwegsinfektionen sind im allgemeinen recht rgrifiProbleme in der Bevdlkerung,
eventuell wurden sie bei der Untersuchung in Ghadat betrachtet wegen fehlendem
Behandlungsbedarf oder weil die Mdglichkeiten der iagbostik  von
Horbeeintrachtigungen  eingeschrankt waren. Weiterhist bekannt, dass
Reihenuntersuchungen andere Ergebnisse liefern  Algswertungen von

Arztkonsultationen.
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Die Ergebnisse der Reihenuntersuchung und Arztktaignen zeigen, dass eine
Vielzahl von Personen mit Erkrankungen wie Tonslli chronische Rhinitis,
Otomykose, chronische Otitis media und Adenoidemazbst keinen HNO-Arzt
aufsuchen. Am haufigsten filhren Ohrinfektionen aidte Atemwegsinfektionen zu
einer Vorstellung beim HNO-Arzt, danach chronisdeschwerden wie chronische
Sinusitis, chronische  Tonsillitis, Adenoide, impekies Zerumen und
neurosensorischer Horverlust, sowie spezielle rselée Probleme wie Epistaxis oder
Laryngitis. Gewisse Unterschiede in der Krankheiteilung lassen sich mit dem
altersspezifischen Auftreten begriinden, so tretdandide meist nur bei Kindern und

Jugendlichen auf, ebenso Otitis media haufigeKbadern.

Im Falle von HIV-assoziierten Erkrankungen moégertddschiede in der Pravalenzrate
zu verschieden Ergebnissen fuhren. Weiterhin kongiemelne Krankheitsbilder zu
einem Ubergeordneten Diagnosebegriff zusammengefesa und einen direkten
Vergleich dadurch erschweren. Unterschiede in deethbde und bei den
diagnostischen Moglichkeiten spielen ebenfalls &o#e. Der grol3e zeitliche Abstand
von Uber 20 Jahren zwischen den Studien kann en@&ngerte Krankheitsinzidenz
erklaren. Der geringe Anteil an chronischen Erktargen in der HNO-Praxis von Dr.
Oburra kdnnte durch besseren medizinischen Zugadgbassere Lebensbedingungen

der Privatpatienten erklart werden.

Patienten mit Tumoren oder Notfélle stellen sichisindirekt in der Ambulanz des
Krankenhauses vor anstatt in einer privaten Praisle HNO/KH-Abteilungen in

Krankenh&dusern zeigen ein hohe Rate an aufgenorRagenten mit KH-Onkologie
[133].

Welche Pravalenzen und welche Bedeutunqg habeninieleen, in der HNO-Praxis

haufigen Krankheitsbilder ?

NASE, NASENNEBENHOHLEN

Atemwegsinfektionen
Jede flnfte Diagnose (20,9%) in der HNO-Praxis W@m Oburra war eine obere

Atemwegsinfektion. Zusammen mit den diagnostizretateren Atemwegsinfektionen
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(6,4%) betrafen 27,3% der Diagnosen akute Atemwégldie. Nach offiziellen
Angaben treten akute Atemwegsinfektionen bei 25%ad#ulanten Patienten in Kenia
auf. Sie sind nach der Malaria (32%) das zweitlygtéi Krankheitsbild in Kenia [352].
Nach alteren Berichten fanden landesweit in Keri% 2ler Krankenhausaufnahmen
aufgrund akuter Atemwegsinfektionen statt. Mehr die Halfte davon traten bei
Kindern unter 5 Jahren auf [117].

In der untersuchten HNO-Praxis traten die unspgetien oberen Atemwegsinfektionen
vermehrt in der Altersgruppe 20-29 Jahre auf. Beidérn und Jugendlichen werden
Atemwegsinfektionen madglicherweise eher mit Hauteint und Selbstmedikation
behandelt als bei Erwachsenen, so dass sie wetigddNO-Praxis aufsuchen, bzw.
eher einen Padiater. Mehr als die Halfte der Patrehatten sich mindestens zweimal
beziglich dieser Symptomatik erneut in der HNO-Rrawrgestellt. Bei anderen HNO-
Erkrankungen war die Haufigkeit der Wiedervorstefudurchschnittlich geringer
gewesen. Die haufige Vorstellung bei Atemwegsindglén kann wiederspiegeln, dass
infektanfallige Personen wiederholt unter Atemwefgtionen leiden. Zwei Patienten
wurden zur Septum-/Turbinoplastik in das Krankemshailberwiesen, da eine
persistierende Behinderung der Nasenatmung alschisdiir die rezidivierenden
Infekte vermutet wurde. Medikamentds wurde vielfadlit Antibiotika, topischen
Steroiden, Antihistaminika, Mukolytika und des wee#&n mit Bronchodilatatoren,
Analgetika und Steroiden behandelt. Um eine effitdeBehandlung durchfiihren zu

kénnen, ist eine Berilicksichtigung atiologischertbadn sinnvoll [327].

Bei Kindern in Athiopien verursachten bakterielleréger mehr als 50% der akuten
Atemwegsinfektionen [79]. Meistens sind in Entwigkfjslandern schwere akute
Atemwegsinfektionen, wie Pneumonien, hauptsachldirch bakterielle Erreger
bedingt, darunter meist Streptokokkus pneumoniaanftienzae und Staphylokokkus
aureus [293, 337, 338]. Eine antibiotische Thergiien diesen Fallen sinnvoll, ebenso
fur die Behandlung von assoziierten Streptokokkiekiionen des Rachens oder
Rachenabszessen [349]. Um eine effektive antilmloéiBehandlung zu gewahrleisten,
ist eine regelmaRige Uberwachung der Resistenzlagmeniber den bakteriellen

Erregern notig. Dies ist jedoch innerhalb der HN@x#%s schlecht durchzufuhren.
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In Nairobi konnten in einer Studie bei Kindern unt® Jahren mit schweren
Atemwegsinfektionen bei gut der Halfte der Kinderrevi demonstriert werden.
Respiratory syncitial, Parainfluenza- und Adenavirdraten in den gleichen
Altersgruppen und unter dhnlichen Wetterbedingur@ainwie anderswo. Doch uber
die Halfte der demonstrierten Viren wurde sonst @avich nicht mit

Atemwegsinfektionen in Verbindung gebracht. In gém Fallen von schweren
Atemwegserkrankungen spielten Enteroviren, Herpewglex- und Rhinoviren eine
urséchliche Rolle. In Kenia bilden demnach Vireneai signifikanten Faktor bei der
Auslosung von Atemwegsinfektionen bei jungen Kimdddl7]. Im allgemeinen
werden in Entwicklungslandern milde akute Atemwsefgditionen, meist obere
Atemwegsinfektionen, durch virale Erreger wie R®W, Influenza- und Adenovirus
verursacht, wie mehrere Studien gezeigt haben 222,

Milde Atemwegsinfektionen sollten deshalb nicht rAmtibiotika behandelt werden.
Leider sind viele Kliniker versucht Antibiotika awgrschiedenen Grinden in milden
Atemwegserkrankungen zu nutzen. Studien zeigtelss dantibiotika bei milden
Atemwegsinfektionen keine besseren Ergebnisse dhmtish Minderung des
Schweregrades, der Beschwerdedauer oder der Rgivenih Komplikationen haben
als Placebo [307, 349].

Die meisten Daten zur Atiologie von akuten Resfuiretraktinfektionen stammen von
Studien an jungen Kindern. In der untersuchten HN@&xis waren die unter 10j&hrigen
mit 15% nicht das vorwiegende Patientenklienteleadem stellten sich meist
Erwachsene mit akuten Atemwegsinfektionen vor. fieisosind die Aussagen nicht
direkt auf die Behandlung der Praxispatienten ihgbar. Sicherlich ist jedoch der
bedachte Einsatz von Antibiotika ratsam, auch awufdr der Problematik der

Resistenzen. Dem Entwickeln von Impfstoffen gegesrsechiedene Erreger der
Atemwegsinfektionen stehen viele Hirden im Weg, die Vielfalt der pathogenen

Erreger, die Schwierigkeit effektive Impfstoffe epatwickeln, die eine adaquate Zahl
von Stammen beinhaltet und die hohen Kosten, weldm® Ressourcen in

Entwicklungslandern oft Uberfordern. Ein einfacherénsatz besteht in der

Verringerung oder Beeinflussung der Risikofaktorgs.ist sinnvoll die Patienten Uber
die Faktoren aufzuklaren, welche Atemwegsinfektibegunstigen.
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Die Pravalenz und Schwere akuter Atemwegsinfektiomard beeinflusst durch

verschiedene Risikofaktoren. Dazu gehoren insbegendn Entwicklungslandern

Malnutrition, Vitamin-A-Mangel, Zigarettenkonsumnge uberfillte Lebensraume,
Luftverschmutzung in Innenraumen, Unterkihlung, diedsenz von erkrankten
Mitgliedern des Haushaltes, das Alter sowie besdteaGesundheitsdienste [101, 335].
Ein geringer Bildungsgrad der Mutter ist fir digkE&ankung bei Kindern ein weiterer
Risikofaktor. Eltern haben teilweise wenig Bewusstdiber Ursachen und Symptome
von potentiell fatalen Atemwegsinfektionen [79, B15Insbesondere in

Entwicklungslandern kénnen obere Atemwegsinfektormi Pneumonie und Tod
fuhren [340].

Die Luftverschmutzung der Innenraume ist hauptséchlerursacht durch inkomplette
Verbrennung von Biomaterialien (Kohle, Holz, Pflanteile, Tierdung) beim Kochen
und Heizen mit traditionellen Ofen, verstarkt dusthlechte Ventilationsbedingungen,
Zigarettenkonsum und Uberfillte Raume. Es wurde nmehreren Studien in
Entwicklungsl&ndern gezeigt, dass der Grad dervewsthmutzung weit Uber den
Maximalwerten liegt, die von der WHO empfohlen westdDer durchschnittliche Wert
fur inhalierbare abgesonderte Partikel in Innen@&uhag in einer im [&andlichen Kenia
durchgefuhrten Studie 20mal hoher als der durchibtime Wert in Holland bei
Zigarettenkonsum [330]. Die Pravalenz von akuteeniwegsinfektionen, ebenso wie
von Konjunktivitis kann durch die Nutzung bessédéen gut beeinflusst werden [328].
Schon das Einbauen von Rauchabziigen in den Woharal@ann erheblich die
Innenraumluftverschmutzung verringern, dann die zhNog von Elektro- oder

Gasherden oder der Umbau von Hausern [315].

Fur das Patientengut der HNO-Praxis in Nairobi sidee oben genannten
Risikofaktoren aufgrund der soziodkonomischen 6tgjl vermutlich weniger
malfgebend als fur die durchschnittliche Bevolkerkirgias. Gleichermal3en betroffen
sind sie allerdings von der hohen AuRRenluftbelagtwturch Schadstoffe von
Fahrzeugen und Industrie in der Grof3stadt. Eineehébhl3ere Luftverschmutzung,
gemessen an den Schadstoffkomponenten Schwebdtnb, und SO2, fuhrt zu
haufigerem Auftreten von Atemwegsinfektionen sowieberhafter Halsentziindung,
wie verschiedene Studien aus dem In- und Auslaigiere[39, 72, 100, 118, 174, 250].

Fur Zigarettenkonsum sowie fiur Passivrauchen ist megativer Effekt auf den
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Gesundheitszustand von Kindern in zahlreichen 8Studiachgewiesen worden [282],
auch in Bezug auf Atemwegserkrankungen [86, 174¢. Bravalenz von Bronchitis,
Otitis media, haufigen Erkaltungen und fieberhaftefektionen kann innerhalb eines

kurzen Zeitraumes durch verbesserte Luftqualitétigdert werden [118].

Allergische Rhinosinusitis

Die Pravalenz der allergischen Rhinosinusitis sédfgnfalls in Bezug zur Luftqualitat,
Erndhrung und weiteren Faktoren. Sechs ProzenDagnosen der HNO-Praxis von
Dr. Oburra wurden der allergischen Rhinosinusitisez. Die Diagnose wurde durch
Anamnese, Klinik oder auswarts durchgefuhrte PTiekts gestellt. Die Pravalenz fur
allergische Rhinitis wird bei Schulkindern im Uagiishu Bezirk Kenias mit 32,4%
angegeben [81], in Ibadan, Nigeria mit 39,2% [84].

Die deutlich niedrigere Pravalenzrate der alletygscRhinitis in der HNO-Praxis steht

sicherlich im Zusammenhang mit der Altersstruktes dPatientengutes. Kinder und
Jugendliche waren nicht das Hauptklientel. Vermahtkuchten sie eher den im selben
Gebaude befindlichen Padiater auf. Weiterhin wurdaiglicherweise aufgrund

beschwerlicher Testmdglichkeiten oder nicht eindeutAnamnese und Symptomatik
Falle von allergischer Rhinitis nicht erfasst. Ist&rika bestand vor Jahren noch wenig
Bewusstsein seitens der Patienten wie seitens @e&imischen Personals gegeniber

allergischen Erkrankungen, die daher oft unbehammhel unerfasst blieben [217].

Die Mehrzahl der Patienten mit allergischer Rhinasitis stellten sich erst nach einer
Symptomdauer von langer als einem Jahr in der HRQ#® von Dr. Oburra vor. Mehr
als die Halfte der Patienten, die mit Sinusitis der HNO-Abteilung des
Universitatskrankenhauses in Ibadan, Nigeria, gasetorden sind, hatten ebenfalls
eine Symptomdauer von langer als einem Jahr (42% Bahr, 18% 1,5-2 Jahre, 13%
2,5-5 Jahre, 27% Uber 5 Jahre). Akute Sinusitisdivet in 7%, chronische Sinusitis in
93% der Falle auf. Es wurde eine Assoziation deusiis mit Allergie (14%), Polypen
(27%) oder beiden (1%) gesehen, was die Vernetdigger 3 Bereiche verdeutlicht,
die einander gegenseitig pradisponieren [3B0{ler HNO-Praxis von Dr. Oburra traten
als Begleiterkrankungen der allergischen Rhinogiisusadenoide Vegetationen,

Tonsillitis und Laryngotracheobronchitis auf.
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Neben der medikamentbésen Therapie mit meist toerschSteroiden und

Antihistaminika, kamen auch oft Antibiotika zum Eatz, weiterhin Mukolytika und

Analgetika. Der Antibiotikaeinsatz ist nur bei lkdiion durch entsprechende
Begleiterkrankungen gerechtfertigt und sollte siitie noch kritischer erfolgen. Ein

Patient wurde zur endonasalen Nasennebenhdhlergibirun das Krankenhaus

Uberwiesen. Die operative Behandlung der Sinusttisine gangige Methode. Patienten
mit Sinusitis, die an der HNO-Abteilung des Univettskrankenhauses in Ibadan,
Nigeria, gesehen worden waren, erhielten zu 94% elirirurgische Behandlung [360].
Bei dem Krankheitsbild der allergischen Rhinositssstellten sich die Patienten
haufiger als bei anderen Krankheitsbildern wiededer HNO-Praxis von Dr. Oburra
vor, sicherlich bedingt durch die krankheitsbedingézidivierende Symptomatik bei
Persistenz der auslosenden Allergene.

In Nigeria zeigten die Ergebnisse von Prick-Tedtsss Hausstaub-Allergie (74,19%)
und Hausstaubmilben-Allergie (70,38%) bei Patienteit allergischer Rhinitis am

haufigsten vorlagen. Pollenallergie trat nicht wieEuropa als einzelne Einheit auf,
sondern in Verbindung mit anderen Allergenen. Heawbeben ist, dass die Agenzien
fur die Tests keine lokalen Extrakte bertcksicleigtwas sicherlich Einfluss auf die
Diagnostik hatte [132]. Allergische Reaktionen gegeer Milben treten in den Tropen
haufig wahrend der Regenzeit auf, da Warme und Hegkeit das Wachstum der

Milben férdern, wogegen die Sonnenintensitat dasWam mindert [59].

Allergische Erkrankungen verdienen der Beachtungsbesondere wegen der
Assoziation mit Bronchialasthma. Bei Kindern undteal Menschen in
Entwicklungsl&andern wurde Bronchialasthma oft wfitggnostiziert [301].
Bronchialasthma ist ein wachsendes medizinischedlémn unter der kenianischen
Bevolkerung. Eine epidemiologische Studie Uber $umder aus Nairobi von 1992,
basierend auf einem klinischen Fragebogen, zeigeeRronchialasthma-Pravalenz von
10%, eine der héchsten Pravalenzen an einem sfdeitisOrt in Afrika [214]. Eine
Bronchialasthma-Pravalenz von 6,1% wurde bei dilmtersuchung von Patienten einer
Allgemeinarztpraxis in Nairobi erfasst [68]. In ddNO-Praxis trat Bronchialasthma
nicht isoliert als Konsultationsgrund auf. Als Beitgrkrankung bei einigen Féallen
wurde es mitbehandelt.
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Nach den unspezifischen oberen Atemwegsinfektionemd der allergischen
Rhinosinusitis wurden im Bereich Nase, Nasenneddehtund Gesicht mit etwas
weniger Haufigkeit adenoide Vegetationen, Rhinftigpertrophicans, vasomotorische
Rhinitis und chronische Sinusitis diagnostizierhr@hische Rhinitis verursacht durch
vasomotorische Rhinitis und allergische Rhinitisidsidie haufigsten allgemeinen
Probleme der Nase, die in den meisten HNO-PraxeXfrika gesehen werden [234].
Insgesamt bildeten Erkrankungen im Bereich NasseNaebenhdhlen und Gesicht mit
37% der erstellten Diagnosen den grof3ten Teil deéMOHErkrankungen der

untersuchten Praxis.

OHR

Der zweitgrof3te Teil der HNO-Erkrankungen fiel n2®% der Diagnosen auf den
Bereich Ohr. Die Pravalenz von OhrerkrankungenSmeeening-Untersuchungen von
Kindern reicht von 15,2% in Suidafrika [195] bzw.,8% bei Schulkindern in
Swaziland [305] uber 27,7% in der Altersgruppe 532@re in Tansania [201] bis zu
59,7 % bei Schulkindern in Western Cape [256].

In der HNO-Praxis von Dr. Oburra hatten die folgemdiagnosen den grof3ten Antell
an Ohrerkrankungen: impaktiertégerumen (35%), Otitis media (19%), Otitis externa
(16%) und Schwerhdorigkeit (16%). Gelegentlich wurdEnnitus und traumatische

Trommelfellruptur diagnostiziert. Seltene Diagnosesren Tubenkatarrh, Otomycose,
Ohrmuschelverletzung, Myringitis bullosa, Labyriitidy Keratosis obturans, Vertigo,

Otalgie, Otodynie und Trommelfellperforation. Untdlen Einzeldiagnosen der HNO-

Praxis war impaktiertes Zerumen an zweiter Stel2x), Otitis media an 5. Stelle

(12x), Otitis externa und Schwerhorigkeit (je 18x)7.Stelle.

Bei einer Untersuchung von Schulkindern in Swarlamachte ebenfalls
Zerumenpfropf mit 44,4% die haufigste Beeintrdalnigg des Ohres aus,
Mittelohrerkrankungen nahmen 41,4% der Ohrerkragkunein, Fremdkoérper 5,6%
[140]. In einer Studie Uber Patienten mit Ohrbesmiden in  einer
Krankenhausambulanz in Athiopien ist dagegen dide Ran Otitis media und
Horbeeintrachtigung mit 69,8% deutlich hoher, waldréei 30,2% Ohrprobleme wie

Zerumenpfropf, Tinnitus, Otitis externa oder sekdned sensorineuraler Horverlust
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auftraten. Dabei fand sich unter den Patienten ItarAron 1-39 Jahren als haufigste
Ohrerkrankung die chronische Otitis media mit 52,8940]. Eine Auswertung von

Patienten, die stadtische audiologische Zentrenl@andliche Gesundheitsstationen in
Gambia wegen Ohrproblemen konsultierten, zeigtgefulle Ergebnisse: 70% der
Kinder kamen mit Otitis media, meist chronische%bband, 48% Stadt) und seltener
akute Otitis media (3% Land, 8% Stadt) sowie abiifeh®titis media (12% Land, 14%

Stadt), 13% kamen mit Zerumen, 9% mit Horverluss%4 mit Sprachstorung, 1% mit
Otitis externa und 1% mit Fremdkdrpern. Erwachseresen keine Fremdkorper auf,
seltener chronische Otitis media (35% Land, 31%ltptand Zerumen (2% Land, 5%
Stadt), etwas haufiger abgeheilte Otitis media (11580d, 16% Stadt), akute Otitis
media (6% Land, 11% Stadt) und Otitis externa (3&n0d, 5% Stadt). Deutlich haufiger
trat Horverlust auf (25% Land, 22% Stadt) und Tinsitrat auf bei 13% auf dem Land
und 10% in der Stadt [189].

Die geringere Zahl an Mittelohrerkrankungen in H&O-Praxis von Dr. Oburra als in
den zuvor genannten Untersuchungen kann am ehdst@h das durchschnittlich
hohere Alter der Praxispatienten erklart werdenit§i@n werden Patienten mit milder
Symptomatik wie bei Zerumenpfropf wahrscheinlicluikaeine Krankenhausambulanz
oder schwer zugangliche landliche Gesundheitsstaidsuchen, wahrend Patienten
mit akuter Otitis media oder standigem Ohrausflosischronischer Otitis media eher
geneigt sind, sich in der Krankenhausambulanz bwaudiologischen Zentren

vorzustellen.

Zerumen

Zerumen,jm Sinne von exzessivem, impaktiertem Zerumen @deumenpropf, ist ein
recht haufiger Befund in Afrika. Zerumen wurde B&% der Kinder im Alter von 10-
14 Jahren aus einem periurbanen Gebiet in Keni&] [b&funden, bei 10% der
Schulkinder aus landlichen und stadtischen Gebietehansania [28], bei 14% der
Grundschulkinder in Western Cape, Sudafrika [256h,7% der Kinder und
Jugendlichen aus stadtischen und landlichen Gebiet&ansania [201]. In der Region
Durban in Stdafrika wiesen 38,4% der schwarzend®@% der indischen Kinder aus
Vorschulen exzessives Zerumen auf [32]. Eine sehelPravalenz von 52,6% wurde
bei Kindern zwischen 4,5-10,9 Jahren in Nigeria igei [238]. Der Anteil von

Zerumen an Ohrerkrankungen betrug in Swasiland J[20%er Grundschulkindern
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44 4%, unter Kindern in Gambia 13% sowie unter Ehganen 2% auf dem Land und

5% in der Stadt [189].

In der untersuchten HNO-Praxis konnte keine sigaifte Haufung der Diagnose bei
einer bestimmten Altersgruppe oder Geschlecht &lwerden. 69% der Patienten mit
Zerumen stellten sich innerhalb von einem Monatan HNO-Praxis vor, im Vergleich

zu den Patienten der HNO-Praxis insgesamt (33%)tsooch recht friihzeitig. Bei

einer Studie in Nairobi, Kenia, trat Zerumenpfroptonders haufig in der Altersgruppe
der 6-10jahrigen und 31-35jahrigen auf. Die Symmtaoer betrug ebenfalls meist bis
zu 4 Wochen und haufig bis zu 2 Monaten, nur 4%htauic die HNO-Ambulanz

innerhalb von Tagen auf [179]. Vermutet werden kadass viele Patienten leichtere,
subakute Ohrbeschwerden zunéchst ignorieren, daembei fehlender Besserung vor
allem bei Horbeeintrachtigung keine bleibenden 8ehariskieren wollen und dann

einen Arzt aufsuchen.

Die Ansammlung von Zerumen im aul3eren Gehorganginst der haufigsten Griinde
far konduktive Schwerhorigkeit [183]. Es wurde itu@ien zu rekurrenter Otitis media
belegt, dass milde und fluktuierende konduktive vBahorigkeit negative

Auswirklungen auf sprachliche und auditive Funk&ionund auf spatere schulische
Erfolge hat [104]. Dies trifft auch auf Zerumen daher ist die Diagnose und Therapie
auch bei milder Symptomatik wichtig. Negative Audwingen konnen durch

otoskopische Untersuchung von Vorschulkindern ved®an werden, z.B. durch den

Audiologen vor dem audiometrischen Screening.

Mitunter |aRt erst die Entfernung von impaktiertelZerumen weitere
Diagnosestellungen zu. In einigen Fallen mit imgade¢n Zerumen in der betrachteten
HNO-Praxis traten Otitis externa, Otomycose undifus sowie Kopfschmerzen auf,
so dass weiterfihrende Diagnostik und Therapierdaest wurden. Von Bedeutung war
insbesondere die Abklarung des Vorliegens einer-kifektion bei Otomycose mittels
HIV-Test, da diese Erkrankung gehauft mit HIV-Infek assoziiert ist. Es wurde
beschrieben, dass impaktiertes Zerumen Otitis eatedorverlust, Schmerz, Jucken
und Tinnitus verursachen kafi2d, 272] sowie chronischen Husten triggern kar®y [4
und sogar in Verbindung zu psychiatrischen Ver&nugen gesehen wurde [210].
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In der HNO-Praxis erhielten fast alle Patienten nmipaktiertem Zerumen eine
Ohrspllung oder manuelle Zerumenentfernung, nurwienigen Fallen wurden

Zerumenlytika eingesetzt. An der HNO-Ambulanz in irblai durchgefihrte

Ohrspulungen erfolgten zu 80% aufgrund von Zerurfrepfi der Rest wegen

Fremdkorpern. Bei fast der Halfte der Patienten Zeitumenpfropf war dieser so fest,
dass er fur die Spulung erst weich gemacht werdessta, wobei sich zeigte, dass
flussiges Paraffin und Seifenwasser ebenso effekiiv das Aufweichen des
Zerumenpfropfes, preisgunstiger und mit weniger Kbkationen assoziiert sind wie
Zerumenlytika z.B. Waxsol [179].

45% der Patienten mit impaktiertem Zerumen stell&®noh mit der gleichen
Symptomatik bis zu dreimal wieder in der HNO-Praxgs, bei der Gesamtzahl der
Patienten betrug der Anteil nur 32,5% (Verhéltnig:1). Vermutlich spielen fir eine
hohere Wiedervorstellungsrate Faktoren eine Rakeweiterbestehende verursachende
physiologische und  verhaltensspezifische  Gegebtarhei nach  erfolgter
symptomatischer Behandlung, aufRerdem die Aussichf ainen schnellen
Therapieerfolg bei Behandlung. Impaktiertes Zerumeaxy durch erhdhte sekretorische
Funktion der Zerumendrisen [180] oder durch feldeKdratinozytentrennung [270]
bedingt sein, ebenfalls wurden eine abnormale Anetodes Gehoérganges, falscher
Gebrauch von Wattestabchen, Horgeraten oder elabkeiter Gehorgang als Grinde
festgestellt [24].

Mittelohrerkrankungen

Neben den Féllen von impaktiertem Zerumen tratemdan HNO-Praxis sehr haufig
Falle von Otitis media auf. Akute und chronischeiti©tmedia sind héaufige
Beschwerden bei Kindern in entwickelten wie in secitwickelnden Landern [140, 178]
und es gibt reichlich Literatur zur Epidemiolog@titis media stand zwar an 2. Stelle
bei den Ohrerkrankungen und an 5. Stelle unten dllmgnosen in der betrachteten
HNO-Praxis, so dass diesem Krankheitsbild eine hBeeeutung zukommt, die
absolute Fallzahl von 12 Fallen |43t jedoch kaune eéiussagekraftige Bewertung zu.
Ich mdchte dieses bedeutsame Krankheitsbild denti@shatisieren, um auf spezielle
Aspekte in afrikanischen Landern oder EntwickluAgdern aufmerksam zu machen,
die auch von Relevanz fur die Praxispatienten ls@émmen.
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Die Pravalenzraten innerhalb der Bevdlkerung viesmezwischen akuter Otitis media
und suppurativer Otitis media bzw. chronischeri©titedia. Mittelohrerkrankungen im
allgemeinen wiesen insgesamt 18,1% der untersucBewohner eines armen,
landlichen Dorfes in Sudafrika auf, die Kinder ®b,2ind die Erwachsenen 21,7%
[112], ahnlich auch bei einem Schulscreening in @Ganil7,2%) [189] und in Nigeria
(20,9%) [238]. HOhere Werte fur Mittelohrverandegan wurden bei Schulkindern in
Agypten (36,2%) [207] ermittelt sowie bei Grunds&mdern in landlichen, armen
Gebieten in Western Cape (31%), die Mittelohrerguisd/oder seine Folgen hatten
[256]. Niedrigere Pravalenzen fanden sich bei schevastadtischen (7,2%) [212] und
weil3en (8,5%) [51] Grundschulkindern in Sudafrik&,4% unter Kindern bei der
Untersuchung von Meyer et al [195] in Stdafrika, 8%er stadtischen Schulkindern
bei Bastos et al [27] in Angola, 6,9% unter 5-8Agbn Schulkindern in Swasiland
[305], 4,5% bei Kindern zwischen 5-20 Jahren auenai landlichen und stadtischen
Gebiet Tansanias [201].

Otitis media

Es scheint weltweit eine Pravalenz der Otitis media 20-30% bei Kindern wahrend
jedes Vorschuljahres zu bestehen, mit einem Gupfeldas 1. Lebensjahr [128, 255].
Bordley et al [37] sowie Kaplan et al [146] fandarden USA bzw. in Alaska, dass bis
zum 2. Lebensjahr 75% bzw. 78% der Kinder eine dff@sakuter Otitis media hatten.
Die Inzidenz ist bei Kindern hoher als bei Erwacteseaufgrund geringerer Immunitat

und hoherer Pradisposition zu Infekten [141, 233].

In Kenia war die Pravalenz der Otitis media mit 2888] haufig, unter stadtischen
Schulkindern trat bei 21,9% Otitis media mit Ergas$ [144]. In einigen afrikanischen
Landern war die Pravalenz der Otitis media bei Kmdahnlich hoch wie in Kenia, in
anderen afrikanischen Landern war sie oft niedri§erzeigte sich eine Punktpravalenz
der Otitis media von 21,2% bei Kindern unter 15rdahvon 4% bei Erwachsenen tber
15 Jahren in einem Dorf in Nigeria [197] und von728 bei Kindern zwischen 4,5-10,9
Jahren in Nigeria [238]. Eine Punktpravalenz vo2%8,wurde bei Kindern bis 15
Jahren und von 2,3% bei Erwachsenen eines sudafdten Dorfes erhoben [112],
7,6% - 8,1% bei Erstklasslern in Nigeria [229], esifPravalenz von 6,9% bei

Erstklasslern in Swaziland bei Swart [305] und 5,68bweiRen Kindern in Stdafrika
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[51]. Otitis media mit Erguss trat in Venda, Sudarnur bei 3,5% der schwarzen

Kindern und bei 0,5% der Erwachsenen auf [112].

Die Pravalenz der suppurativen Otitis mebetrug in Kenia 1,1% bei Kindern im
Kiambu Bezirk [116]. Bei Schulkindern in Tansaniamndie Prévalenz geringer mit
0,5% [28], wie auch bei Schulkindern in Fluchtlilaggern Angolas [29]. Im Gegensatz
dazu zeigten andere Untersuchungen hdhere Ergebmigs/,1% bei Schulkindern aus
landlichen Gebieten Nigerias [197] und 12% bei #dhdern der 2. Klasse in
Sudafrika [256].

Die Pravalenz der chronischen Otitis media von 1&%Schulkindern [28] und 2,6%
bei Kindern und Jugendlichen in Tansania [201],vistgleichbar mit Ergebnissen in
Gambia [189] und mit einer Untersuchung in Kenid][2owie mit einer Pravalenz von
2,5% unter soziodkonomisch privilegierten KindemLuanda, Angola [27]. Andere
Untersuchungen aus Tansania [206] und Western (apé] fanden hdhere

Pravalenzen von 4,5% und 6%.

Unterschiede in Pravalenzraten fiur Oftitis media emdgbhéngig vom Alter der

Untersuchten sein, denn die Pravalenz der Otitidianigillt nach dem 6.-8. Lebensjahr
dramatisch ab. Die Unterschiede mdgen weiterhirduaiig sein von der Erfahrung des
Untersuchers, der Methode, der Jahreszeit (hoherealenz wahrend der Regenzeit)
[189] und dem Vorliegen von gleichzeitigen obereermwegsinfektionen. Die oberen
Atemwegsinfektionen konnen direkt und indirekt aar &ntstehung der Otitis media
mit ihren moglichen Komplikationen beteiligt sei®4pP]. Bei Bastos et al [28] und bei
Halama et al [112] fand sich allerdings kein Zusanhang zwischen oberen
Atemwegsinfektionen und Mittelohreffusion, Otorrhoder Horbeeintrachtigung. Bei

Okeowo schien ebenfalls keiner der Faktoren undbeblte Rhinitis, obere

Atemwegsinfektionen und vergroRerte Tonsillen odiéenoide eine &tiologische Rolle
fur sekretorische Otitis media bei den untersucKiedern zu spielen [237].

Pukander et al [259] sowie McPherson [289] berientéiber eine hohere Pravalenz der
akuten Otitis media bei stadtischen als bei lahéicKindern. Chronische Otitis media
dagegen scheint etwas mehr in landlichen als idtisthen Gebieten aufzutreten.

Chronische suppurative Otitis media folgt unzurerahbehandelter Otitis media [151],
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und kann zu lebensbedrohlichen infektiosen Kompbkeen flihren [145]. Es zeigte
sich ein signifikant niedrigeres Auftreten von Rhséund aktiver suppurativer Otitis
media bei stadtischen Kindern mit haufigerer Amwmiiitiabehandlung und meist
besserem Ernédhrungsstatus als bei landlichen Kandegyerias [237]. Bei Minja et al in
Tansania war der Unterschied der Prévalenz demdduoimen Otitis media zwischen
Kindern und Jugendlichen in der Stadt (1,3%) unfddam Land (9,4%) deutlich [201].
Bei Bastos et al zeigte die Pravalenz der chroeisetitis media bei Schulkindern aus
landlichen und stadtischen Gebieten in Tansani@ekénterschiede zwischen Stadt und
Land [28]. Eine geringere Pravalenz der chroniscliis media bei stadtischen
Kindern mag auf bessere medizinische Versorgungckaufihren sein, insofern dass
akute Otitis media friih erkannt und behandelt widdher ist eine Verbesserung der
medizinischen Versorgung in landlichen GebietenPré@vention von chronischer Otitis

media und Horbeeintrachtigung erstrebenswert.

Als Risikofaktoren fur wiederholte Otitis media nirguss in ansonsten gesunden
Kindern wurden junges Alter, mannliches GeschleEkiinie, kalte Jahreszeit, Prasenz
alterer Geschwister, niedriger sozio6konomischatuStund gedrangte Wohnsituation
aufgefihrt [326]. In der HNO-Praxis von Dr. Obueeigte sich ebenfalls eine Haufung
der Falle mit Otitis media bei Kindern und beim midchen Geschlecht, wobei die
geringe Fallzahl die Aussagekraft dessen einschr@diitis media trat in 5 von 12
Fallen bei Kindern unter 10 Jahren und in 4 vorF&Ren bei Jugendlichen zwischen
10-19 Jahren sowie in 8 von 12 Fallen beim maéanehctGeschlecht auf. Das
Uberwiegen des mannlichen Geschlechts und der jjéng&ltersgruppen wurde auch
bei Patienten mit chronischer Otitis media bestleme wie in Untersuchungen Uber
Patienten, die Krankenh&user in Nigeria aufsucfién223] oder eine HNO-Ambulanz
in Angola [26]. In anderen Untersuchungen bestehemohl keine
Geschlechtsdifferenzen in der Haufigkeit von Otitiedia [112, 197].

Die schwarze Bevdlkerung scheint gegeniiber andeassen eine geringere Pravalenz
der Otitis media aufweisen [109]. Die Anatomie deiba eustachii und die Funktion
des M. tensor veli palatini scheint je nach Rasseariieren [73]. Nach Kessner et al
[153] habe die kaukasische Rasse flr Mittelohrekuagen ein hoheres Risiko als die
afrikanische Rasse. In London zeigten Schulanfamdekanischen Ursprungs nach

Screening mittels Tympanographie und Akustikusketlmtersuchung signifikant
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weniger haufig Abnormalitaten (12%) als Weil3e (47860 bei Zweituntersuchung
nach zehn Wochen fast keine persistierenden Abribétesm. Kinder armer Familien
hatten haufiger persistierende Abnormalitaten [2B4r Einfluss des Sozialstatus wird
unterschiedlich beurteilt. In Entwicklungslanderduhger auftretende Malnutrition
sowie schlechte Trinkwasser- und Sanitdrbedingungembhen das Risiko fir
Infektionskrankheiten, welche zu Otitis media undribeeintrachtigung pradisponieren
[182], mit Folgen fur die Entwicklung der Kinder4@8, 363]. Die Pravalenz von
Mittelohrerkrankungen in Sudafrika bei 100 weil3amBkindern der 1. und 2. Klasse,
die der hohen und der niedrigen sozialen Schicheladrten, zeigte allerdings keinen

statistisch signifikanten Unterschied zwischen deiden sozialen Gruppen [51].

In HNO-Praxen in Nigeria wurde chronische Otitis diae als haufigstes Problem
gesehen [235]. Patienten, die sich an stadtischelblagischen Kliniken oder mit
Ohrsymptomatik an landlichen Gesundheitsstationeorstgllten, hatten meist
chronische Otitis media. Der Grofdteil der Patientertte seit langer Zeit Otorrhoe,
meist seit dem Sauglings- oder Kleinkindalter [28]1, 310]. Auch bei Kindern aus
Familien mit guten sozioOkonomischen BedingungenAngola bestand ein friher

Beginn und eine lange Symptomdauer der Otorrhog [26

Bei Patienten der HNO-Ambulanz des Universitatskeamauses in Dar es Salaam,
Tansania, wurde Otitis media in 14% gesehen, nf@8b) als chronische Otitis media.
Horbeeintrachtigung war eine der Hauptbeschwerdehlag oft zwischen 40 und 60
dB HL. Die meisten Patienten gaben eine vorherigeaBdlung an [181]. Patienten mit
akuter Otitis media werden an Universitatsklinikeeniger haufig gesehen, da eher nur
Patienten mit ernsten und langandauernden, schwdeherankheiten oder mit akuten

lebensbedrohlichen Krankheiten die Universitatskén aufsuchen.

Bei Krankenhausambulanz-Patienten in Athiopieneimai2,8% chronische Otitis media
mit eitrigem Ausfluss und herabgesetztem Horvermod®,5% der Patienten hatten
chronische Otitis media mit Perforation, ohne g&m Ausfluss und mit herabgesetztem
Horvermogen [310]. Im Sudan wiesen 43% der Paterde wegen Ohrproblemen die
HNO-ADbteilung des Khartoum Nord Lehrkrankenhausegswchten, chronische
suppurative Otitis media auf. Die Mehrzahl der &&tn waren im Alter zwischen 11

und 30 Jahren. Die meisten Patienten hatten diep&yne seit Uber 6 Jahren. Die
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Komplikationsrate war relativ hoch (5% Mastoidalssze2,5% Labyrinthitis, 1,7%
Fazialisparese, 0,99% Meningitis). 70% der Patrensprachen auf konservative

Therapie an, 22% bengtigten eine chirurgische Belhag [359].

Bei Patienten, die sich mit chronischer suppurat®ttis media in der HNO-Ambulanz
des Universitatskrankenhauses Nigeria erstmaligteliten, bestand eine mannliche
Dominanz von 3:2. Die hdchste Inzidenz trat untm d0-20 Jahre alten Patienten auf,
wobei der Ohrausfluss schon seit dem frihen Klehkiter bestand habe. Die
Komplikationsrate von 10,9% war hoch, meist trat subperiostaler Mastoidabszess
auf. Alle dieser Patienten hatten lang dauerndera@filuss und kamen erst in das
Krankenhaus bei bestehendem subperiostalen Maktzidss [235]. Teilweise war dies
bedingt durch lange Anfahrtswege, teilweise alsdhusk der allgemeinen Einstellung
der Bevolkerung, erst nach Versuch anderer Mittelletzte Instanz das Krankenhaus

aufzusuchen.

Die hohe Pravalenz (10-18%) von vernarbten Tromefleti bei Kindern Uber 12
Jahren [191, 192] und bei Erwachsenen [202] leghtgmgeheilte chronische Otitis
media naheTrommelfellabnormalitdten wurden bei 10% der Grwhddkinder im
landlichen Western Cape [178] beschrieben, vergbeic mit 10,9% bei Schulkindern
aus Stadt und Land in Tansania [191], 15,1% beiRErolkerung eines Dorfes in
Nigeria [150], im Kontrast zu 40,1% bei Kindern salen 4,5-10,9 Jahren in Nigeria
[234] und 2,4% bei 10-14jahrigen Schulkindern inmiympanen Kenia [116]. Die Rate
der Trommelfellperforationerst ein ungefahrer Indikator fir den Gesundheitsms
der Kinder und fir den Immunstatus im allgemeindbie Pravalenz fur
Trommelfellperforation wurde mit 2,3% in Swazilaf@D5] angegeben, vergleichbar
mit den Ergebnissen in Kenia und Botswana von 3%S8]2bzw. etwa 4% bei
Schulkindern [116], geringer als im landlichen VéestCape (6%) [256]. In der HNO-
Praxis von Dr. Oburra war die Zahl der diagnostieie Trommelfellperforationen
gering (unter 5 von 281 Diagnosen, <1,7%).

Methoden der Behandlung von chronischer suppurati@titis media in

Entwicklungsl&ndern sind regelmafiige Ohrtoilettee Wirockenwischen [336] und
Spulen [126], topische Antibiotika oder Steroideanthmal systemische Antibiotika
zusétzlich [170] und ggf. Tympanoplastik [95]. Afleeinfache Malinahmen wie lokale
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Behandlung und sorgfaltige Instruktionen Uber Obrbye fuhren bei
Folgeuntersuchungen groR3tenteils zu trockenen Of2@&nl178]. In Kenia zeigte sich,
das alleiniges Trocknen der Ohren fur die Heilueg chronischen suppurativen Otitis
media nicht ausreichend ist, und der Therapie mgatzlichen Antibiotika und

topischen Steroiden unterlegen ist [299].

Browning et al [43] meinte, dass die Behandlung @é&hl fur aktive chronische
suppurative Otitis media die chirurgische Interi@mtdarstellt. Auch bei chronischer
Otitis media mit Cholesteatoma ist eine chirurgescBehandlung angezeigt. In
Entwicklungslandern bleibt die chirurgische Intartien therapieresistenten Fallen
vorbehalten. Chirurgische Methoden wie Tympanojdaxter radikale Mastoidektomie
werden bei Erfolglosigkeit konservativer Ma3nahreempfohlen [26]. Die chirurgische
Intervention zur Behandlung fur chronischen Ohragsf und Pravention fur
Ertaubung, wird noch nicht ausreichend in den &npraktiziert [310]. Aufgrund von
haufigen Ausféllen der Gerate und deren mangelidtung kann nicht die geplante

Zahl an Ohroperationen durchgefuhrt werden.

In Kenia wurde eine tbergrol3e Anzahl an Ohroparatioron auslandischen Chirurgen
durchgefuhrt, so im KNH durch das niederlandischegfamm Operation Ear Drop

(OED) [152]. Smith et al [299] meinen, dass Program die Tympanoplastik in

Spezialisten Camps anbieten, keine angemessenendehg in den Gemeinden

bringen, aufgrund von geringer Abdeckung, fehlenBelgeuntersuchungen und hohen
Kosten. OP-bedirftige Patienten warten mituntegéadeit bis zum nachsten Einsatz
des Teams, auf3erdem werden wahrend des EinsagtesOR-Sale blockiert, so dass
Patienten mit anderen OP-Indikationen wie Tumoepdéin verlangerte Wartezeiten
haben. Problematisch ist weiterhin, dass ein selckWergehen den zustandigen
staatlichen Institutionen die Verantwortung fur diedizinische Versorgung abnimmt.
Ausgebildetes Personal und Ressourcen sind in Ekitwigslandern knapp, so dass fur

den grol3en Mal3stab eher angemessene primare hittenen effektiv sind.

Bei der antibiotischen Behandlung von Patientensufpurativer Otitis media ist das
Wissen um die wahrscheinlichen pathogenen Erregjer,je nach Region variieren
maogen, von essentieller Bedeutung. Die Bakteri@logifferiert bei akuter und

chronischer Otitis media. Bei akuter Otitis medidt spontaner Perforation ist es
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schwierig zwischen priméaren und sekundéren Erregeun unterscheiden. Der
Zusammenhang zwischen Art der Bakterien und Daues @hrausflusses bei
chronischer Otitis media wurde in Zaire durch Moéwiil 78] beschrieben: Proteus war
am haufigsten bei einer Symptomdauer von 2 MonakRnaeruginosa bei einer
Symptomdauer zwischen 1-8 Wochen und S. aureusem afsten 7 Tagen. Bei
chronischer Otitis media zeigen sich haufig Mis@sitionen [205, 274] wobei
anaerobe Bakterien wie B. fragilis ebenfalls at#ine[150, 274], die wahrscheinlich
aufgrund verbesserter Isolationstechniken fur diBs&terien nun haufiger als bei
friheren Studien aufgefunden werden. Bei chroniscbBétis media werden in
verschiedenen afrikanischen Studien am héaufigstexefiginosa und S. aureus isoliert
[54, 150, 205, 223], Proteus mirabilis [223, 235duKlebsiella spp [52, 128] auch
Streptokokken [9]. In Eiterproben im Kiambu-Bezirk Kenia wurden am haufigsten
Pseudomonas, Proteus und E. coli gefunden [116}erBuchungen in gemaligten
Klimazonen zeigten, dass H. influenzae haufig mrbaoischer Otitis media mit Erguss
assoziiert ist [168]. Die Variation der Erreger kén auf Unterschiede der Geographie,
der Immunitatslage und der mikrobiologischen diafisshen Techniken zuriickgefuhrt

werden.

Das Wissen um die Erreger assoziiert mit chroniséDitis media ist von lokaler
klinischer Relevanz, insbesondere da viele Patierg;e Selbstbehandlung mit
verschiedenen Ohrentropfen durchflihren, bevor nmedthe Versorgung aufgesucht
wird. Als Ergebnis treten Chronifizierung und aidtikaresistente Stamme auf. In
Nigeria wurde beobachtet, dass 85% der Kinder nitisOmedia, welche die HNO-
Ambulanz des Universitatskrankenhauses in Calabafsuehten, vorher mit
Hausmitteln wie Kréutern oder nicht verschriebeAatibiotika, meist Ampicillin und

Tetrazyklin, behandelt worden waren [319]. Vielkdle Krauter haben antimikrobielle
und antiinflammatorische Eigenschaften, andere médkergische oder entziindliche
Prozesse auslosen, was bakterielle Infektion begi@ms kann, dazu mobgen
Unreinheiten der Pflanzen oder nicht standardesieosierung nachteilige

Auswirkungen zeigen.

Antibiogramme sind dynamisch, so dass es notweisdjgsie auf neuem Stand zu
halten. S. aureus und ein Grof3teil der Isolate magsistent gegenuber Penicillin [52],
auch gegentber Ampicillin [128, 223, 253] und Siomepycin [223]. Mehrere
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Untersuchungen zeigten, dass der Groldteil derersehi Erreger aus Ohrsekreten
empfindlich gegeniber Gentamicin war [9, 128, 1386], gegeniber Amikacin und
Cefotaxim [52] sowie gegenuber Ciproxin, Tarividpdephin und Fortum [223]. Die
Medikamente der Wahl waren Aminoglykoside, wie Kagain, Gentamycin und
Neomycin, deren Ototoxizitat zu beachten ist [2@pwning et al [43] zeigten, dass
das Risiko von Innenohrschaden nach topischer @ecita Therapie in aktiver
chronischer Otitis media niedrig sein muss. WahmgdZugang zu auralen Préaparaten
mitunter beschrankt war, standen orale und par@etekntibiotika ausreichend zur
Verfiagung, wie Amoxicillin, Augmentan, Cefaclor, yEinromycin, Trimethoprim-
sulfamethoxazol, Cefuroxim und Cefixim, die effektin der Behandlung der
suppurativen Otitis media wirkten [9]. Die Anwendumon Gemtamicin mag hicht
ausreichend sein, da im allgemeinen Anaerober teesislagegen sind. Es sollten
Antibiotika zur Anwendung kommen, die wirksam gegjeer aerobe und anaerobe

Bakterien sind.

In Dar es Salaam wurde h&ausliche Ohrreinigung unsdillation von BAISED (boric
acid in spirit ear drops, Boratlésung) empfohle¥h BAISED inhibierte das Wachstum
aller P.aeruginosa, auch nach 6 Wochen AufbewahheigRaumtemperatur [205].
BAISED war sehr effektiv und preiswert. Das Prinzlps wirksamsten gunstigsten
Medikamentes hilft die Compliance der Patienten hhaend die bakteriellen

Resistenzraten niedrig zu halten.

Frihe Diagnose und verbesserte Behandlung akuites @edia konnten die Folgen der
Erkrankung verringern [305]. Schlechtere schulischeistungen, schlechtere
Lesefahigkeit und Hyperaktivitat werden von Kinddrerichtet, die Otitis media mit

Erguss gehabt hatten [111, 173, 318]. Tympanomstike bei Schuluntersuchungen
zusatzlich zu Audiometrie und Akustikusreflex-Ustecthungen durchgefihrt werden,
um subklinischen Horverlust aufzudecken, der dyretsistierende sekretorische Otitis

media auftreten kann.

Schwerhorigkeit

Horbeeintrachtigung bei Schulkindern aus Kenia o@teerkrankungen trat in 3,4%
auf, bei Kindern mit chronischer suppurativer Gtithedia in 63% (relatives Risiko
18,3), bei Kindern mit Zerumen in 10% (relativesikd 2,9) [116]. In Tansania betrug
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der Horverlust in Hohe der Sprachfrequenz 37% tégitischen Schulkindern und 18%
bei landlichen Kindern [28]. Horverlust tGber 30 R wurde in 3% bei Schulkindern
in Tansania gefunden [28], versus 6,6% unter Samddikn aus Angola in Luanda [27]
und 5,6% unter Schulkindern in Kenia [116]. Dievi&nz von Horverlust bei Kindern
zwischen 4,5-10,9 Jahren betrug 13,9% in Niger28]J2bei Kindern zwischen 7-9
Jahren 9% in Western Cape [256], bei wei3en Samidkn der 1.-2. Klasse 19,5% in
Sudafrika [51], bei stadtischen Schulkindern 2%ingola [27].

Unter den Patienten mit Ohrerkrankungen hatten @ Kinder und 22-25% der
Erwachsenen aus stadtischen und landlichen Gehret®ambia Hoérverlust [189]. Bei
einem Screening von 2015 Kindern zwischen 5 undden in Sierra Leone wiesen
9,1% der Kinder milden oder hoheren Horverlust &an den horgestdrten Ohren lag
bei 71% ein konduktiver Horverlust vor. 41% derl&aB,7% der gescreenten Kinder,
wiesen bilateralen Hérverlust auf. Ein Zusammenhanitg Otitis war ausgepragt fir
Kinder mit mildem oder moderatem Horverlust, undrigg fir hohergradigen
Horverlust. Milde konduktive Schwerhdrigkeit beiitdt media mit Erguss wird oft
Ubersehen oder ignoriert von Eltern und Lehrers. Risikofaktor fir Horverlust wurde
Otorrhoe langer als 1 Monat ermittelt, meist ducbhonische suppurative Otitis media
bedingte Otorrhoe [291].

Die Pravalenzraten fir sensorineurale Schwerhdtighewegen sich allgemein

zwischen 0,6 und 4,2% [74, 185, 195, 245, 305]. &eer Untersuchung in Tansania
von 802 Kindern und Jugendlichen zwischen 5-20 efalaus einem landlichen und
stadtischen Gebiet lag die Pravalenz von sensoalen Horverlust mit 8,7% hdoher,

dabei 14,1% auf dem Land und 7,7% in der Stadt][2Die Inzidenz sehr schwerer
sensorineuraler Ertaubung lag in Gambia bei Kindemter 10 Jahren bei 2,7 pro
Tausend [189]. Fur eine Region im Osten Finnlandsl veine Rate unilateraler

Horstérungen von 1,7 auf Tausend Lebendgeburterjidizum 10. Lebensjahr erkannt
wird, angegeben [323]. In Sierra Leone betrug div&lenz von bilateralem schweren
Horverlust 4 pro Tausend Kindern zwischen 5-15&alf291].

Unterschiede in Subjekten, Falldefinitionen underdFaktoren machen es schwierig
valide Vergleiche zu ziehen [66]. Schulbasiertedi&tin mégen das eigentliche Ausmal

von Horbeeintrachtigung in der Bevdlkerung ungergurasentieren in Regionen, wo
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ein hoher Anteil von Kindern nicht zur Schule geiMaren bei einer Studie in Sierra
Leone [291] nur Schulkinder einbezogen worden, w&@% der Falle ausgeschlossen
geblieben. Aulerdem beeintrachtigt der Umgebungslain Schulen die
Screeningergebnisse [190]. Einige Untersucher bied®n Patientenserien aus
Ambulanzen und/oder Schulen fir Schwerhorige [2&5,1178, 181, 235].
Klinikbasierte Studien des Horverlustes mogen kaikleuraten Ergebnisse liefern fur
Pravalenz in der Bevdlkerung oder fir die Ursaathes1 Horverlustes und schliel3en nur
Personen ein, die Zugang zu medizinischen Einmgeo finden. Diese Studien
konzentrieren sich eher auf Kinder mit hohergraaligdorverlust und verfehlen das
eigentliche Ausmald von Hdrbeeintrachtigungen in dBevolkerung. Die
Bevolkerungszentrierte Studie aus Gambia hatte aigh hochgradigen Horverlust
konzentriert [189].

In der HNO-Praxis von Dr. Oburra wurden 10 Fallenvsiorverlust erhoben,
Schwerhoérigkeit machte somit 3,6% aller Diagnoses and stand dabei an Platz
sieben der haufigsten Einzeldiagnosen, der Antelen Ohrerkrankungen nahm 16%
ein. Die Zahl der mannlichen Patienten lUberwog & gegentber den weiblichen
Patienten. In drei Fallen waren die Patienten &@ler60 Jahre, eine Presbyakusis kann
hier angenommen werden. Bei vier Patienten wurde &chwerhorigkeit im Alter
zwischen 40 und 60 Jahren diagnostiziert. In deer8gyruppe der 10-20jahrigen, 20-
30jahrigen und 30-40jahrigen wurde jeweils einniiad¢ &Schwerhdorigkeit diagnostiziert,

wobei in zwei Féllen eine sensorineurale Schweghkért bestimmt worden watr.

Als Krankheitsauslosend fur erworbenen Horverluserden meist infektiose
Erkrankungen beschrieben (in Angola) [26], auclStadien aus Indien [41, 75] und
Thailand [50]. Sehr haufig werden insbesondereMiemingokokkenmeningitis sowie
ototoxische Antibiotika, welche z.B. zur Behandlumgn Meningitis und zerebraler
Malaria benutzt werden, als Ausloser genannt [28Urphy [209] glaubte, dass
Chloroquin als Antimalariamittel kongenitale Taultheverursachen kann. In
endemischen Malariagebieten werden Kinder mit HKiebé&ufig ohne weitere
Untersuchung mit Chloroquin behandelt. In Zambi8] [#urden 138 Vorschulkinder
mit Fieber auf Malaria und auf Otitis media getes28% hatten akute Otitis media und
37% hatten Malaria, es wurde kein pathognomonisc®gmptom fur die eine oder

andere Krankheit gefunden.
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Mumps, Masern, Rdételn, Otitis media mit Komplikawgm und Fiebererkrankungen wie
auch vaskulare Verschlisse bei Malaria werden ariterender Haufigkeit als weitere
haufige Ursachen fir erworbenen Horverlust genfb®it, 189, 200]. Geographische
Faktoren und die Immunisierungsrate konnen dab®nreEinfluss haben. In vielen
Entwicklungslandern gibt es immer wieder Ausbrieiom Meningitis, Mumps und
Masern-Epidemien, suppurative Otitis media trittl&mdlichen Gebieten in Nigeria
bzw. Zimbabwe unter Schulkindern bis zu 9-12% a97] 190] und Verkehrsunfélle,
Larm sowie die Anwendung ototoxischer Medikamerdggem Malaria, Septikamie und
TBC sind haufig.

Es wurden ebenfalls Tetanus, Lassafieber, Hypoitigraus, Hypoxamie bei Geburt,
Hyperbilirubinamie, Fremdkorper, genetische Faktonend andere Ursachen mit
Horverlust in Verbindung gebracht [218]. Genetisthrsachen, pranatale Infektionen
wie Toxoplasmose, Roteln und Zytomegalie-Virustifsnen und perinatale
Komplikationen spielen bei angeborener Taubheie d&wolle [77]. 8%-11% der Falle

von Horverlust kdnnen als familiar bedingt eingewidwerden [189, 292].

Sensorineuraler Horverlust ist auch eine bekanmmpikation der Sichelzellandmie
[93]. In Ghana [20] wiesen 29% der SichelzellanaRagtienten Horverlust von 30-60
dB fur hohe Frequenzen von 4-8 kHz auf, in Saudibfen [17] und in Jamaica [312]
war die Haufigkeit 23,8% und 21,7%. In Kenia sinéhmn als 3000 Personen von
Sichelzellandmie betroffen, meist von den RegiomenVesten und an den Kisten.
Sensorineuraler Horverlust von mehr als 30 dBitrdenia bei 40% der Personen mit
Sichelzellandmie auf versus 7,2% in der Kontrolbgre [325].

In Kenia ist das physische Ohrtrauma ein wichtlgarsaler Faktor fir Schwerhdérigkeit
und wird am haufigsten verursacht durch Gewaltalwyeg (von Gesetzeshitern, vom
Mann gegenuber der Frau, vom Lehrer gegenuber ddmile$, bei Schlagerei und
Gewalt auf der Stral3e) und durch Verkehrsunféallelcke zu schweren Schaden am
Ohr und Begleitverletzungen am Kopf fuhren. Homustlinfolge von Kopfverletzung
tritt in Nairobi meistens bei jungen Mannern aukish bedingt durch Stralengewalt.
Weitere Ursachen fur Ohrtrauma sind selbst herfigige Verletzungen (durch

Einbringen von Objekten in den Gehérgang wie Wtitehen) sowie iatrogene
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Verletzungen (bei der ungeibten Entfernung von Bk&mpern bei Kindern) [224]. In
Papua New Guinea wurde festgestellt, dass dasgamgsOhrtrauma die zweithaufigste
Ursache fur Schwerhorigkeit ist, nach der Otitidrad18].

Auch eine HIV-Infektion an sich kann Ursache flrtZmdungen des Ohrlabyrinths
sein. Ein weiterer Aspekt ist der Einsatz von ot@chen Medikamenten zur
Behandlung der Tuberkulose, die eng mit HIV-Infeltiassoziiert ist. Unter der
Behandlung mit Streptomycin entwickeln HIV-positivieuberkulose-Patienten eher

akustische und vestibulare Stérungen als HIV-negd&iatienten [134].

Bei mehreren Studien blieben in vielen Fallen ¢@ei20%) [77, 171, 200] die Ursachen
des Horverlustes oder in der Gberwiegenden ZahFd#ée (60%) [155] die Ursachen

der unilateralen Schallempfindungsstérungen unb@&a23].

Bei einer Felduntersuchung in Gambia wurden keingstdchiede des Auftretens von
Taubheit zwischen stadtischer und landlicher Umggbgefunden [189]. Bastos et al
fanden, dass geringgradige (unter 30 dB HL) Schiwrggkeit bei den landlichen
Kindern haufiger auftrat, aber schwerer ausgeprddieverlust bei hohen Frequenzen
haufiger unter stadtischen Kindern auftrat und tg@nfdas linke Ohr betroffen war. Die
Pravalenz des Horverlustes war unter stadtischewldfn bei Jungen seltener als bei
Madchen [26, 28]. Als Erklarungsansatze mogen falge Aussagen dienen.
Chronische suppurative Otitis media, die mit mildel@rverlust assoziiert ist, tritt auf
dem Land haufiger auf. Stadtische Kinder sind migimm ausgesetzt und kommen
moglicherweise haufiger mit ototoxischen Medikaneenin Kontakt. Bei Ohrtrauma
durch Gewaltanwendung ist meist das linke Ohr Iffeino Jungen werden
maoglicherweise eher als Madchen zu einer arztlidemandlung bei chronischer Otitis

media oder anderen auslésenden Krankheiten gebracht

Sensorineuraler Horverlust ist oft eine verstedBéhinderung und wird erst spat in
Entwicklungslandern erfasst [125]. Viele Kinder Babden Hoérverlust schon Uber
Jahre, bis medizinische Behandlung gesucht wirchd&i, die mit sensorineuralem
Horverlust die Ambulanz in Angola aufsuchten, hatigesen oft schon jahrelang. 72%
hatte schweren und sehr schweren Horverlust [28jw8re Horbeeintrachtigung oder

Taubheit wurde in mehreren Fallen bei landlichehuiendern Tansania festgestellt,
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ohne dass es den Lehrern bekannt gewesen wardJj2&}. den Fallen mit angeborener
Ertaubung wird ein Grof3teil erst zwischen dem 2d un Lebensjahr aufgrund
sprachlicher Entwicklungsstorungen aufféllig [2806]. Das Median-Diagnosealter fir
Horstérungen betrug bei einer in Gottingen, Dedgsuh durchgefiihrten Studie knapp
6 Jahre [155]. Das mittlere Diagnosealter wird zwen 6,9 und 7,75 Jahren angegeben
[31, 42], ab 1987 mit 5,2 Jahren [87]. Dies refieitt fehlende Aufmerksamkeit
vonseiten der Eltern und des medizinischen Persomialsichtlich Schwerhorigkeit.
Gearbeitet werden sollte an der Aufklarung der Bearting Uber die Bedeutung der
frihen Behandlung von Ohrerkrankungen, an bessguatifizierung in bestehenden
Gesundheitseinrichtungen, so dass gut ausgebildetankenschwestern und

entsprechende Antibiotika zur Verfiigung stehen.

Priméarpraventives Eingreifen scheint ein rationdgg zu sein, um die Situation zu
bessern. Die meisten Ursachen (75,8%) der Ertaubintyeinfach vermeidbar, z.B.
durch Vermeidung von Ohrtrauma [224], Immunisiergegen Masern, Roteln und
Meningokokken, Malariaprophylaxe, Gerauschschutzidgn von Verwandtenehe,
kontrollierte  Entbindung, frihe antibiotische Betlmg pradisponierender
Infektionen, frihe Diagnose und angemessene Belmagdion Ohrerkrankungen sowie
sorgféltiger Umgang mit ototoxischen Medikamentad]V-Pravention und -
Behandlung sowie Sensibilisierung von Lehrern untér Uber die Relevanz der
Primarpravention. Durch Verbesserung der Gesursthieiiste in der Grundversorgung
konnte Taubheit verhindert werden [26, 200].

Fragebdgen zur Ermittlung von Horbeeintrachtigueg Babies und Kindern wiesen
unterschiedliche Nutzlichkeit auf, so zeigten gie Grof3britannien einen gewissen
Erfolg [283], in Australien waren sie weniger egiaich [113]. Ein in Kenia getesteter
Fragebogen wirde mehr Kinder zur audiometrischetterduchung schicken, als
tatsachliche Horbeeintrachtigungen vorliegen, aladle Kinder mit bilateraler

Schwerhérigkeit wirden wahrscheinlich erkannt werd®er Fragebogen kénnte
genutzt werden in primaren Gesundheitseinrichtunglem Gemeinde, um bei
Vorschulkindern Horbeeintrachtigung zu ermitteln132 Die Methoden der

Audiometrie, Tympanogramm und Otoskopie, die emzghgesetzt weniger sensitiv
und spezifisch sind, erganzen sich gegenseitigdeei Erkennen von Hoérverlust und

Mittelohrbefunden. Im Rahmen von bestehenden Imsmaningsprogrammen kénnten
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Praventions- und Rehabilitationsprogramme fur Hémtedchtigung eingefihrt werden
[238].

MUNDHOHLE, PHARYNX

Im Bereich Mundhdhle, Pharynx traten in der HNOx#&avon Dr. Oburra am
haufigsten Tonsillitis und unspezifische Infektioneauf, gelegentlich tonsillare
Hypertrophie ohne Entzindungszeichen, Dys-/Odyngigha Pilzinfektionen,

gastroosophagaler Reflux und Reizhusten durch ler@nden Mucus.

Tonsillitis

Tonsillitis wurde bei 22 Patienten der HNO-Praxiagtostiziert. Das Verhaltnis der
weiblichen zu mannlichen Patienten war zugunsterFdguen (1,5:1) verschoben. Die
unter 10jahrigen machten 20% der Félle aus, dieriz@djahrigen 30%, die Halfte der
Patienten war unter 30 Jahre alt. In der Altersgeuger 20-40jahrigen wurden 60% der
Falle diagnostiziert, Patienten zwischen 10 undatiren machten 70% aus.

Eine Datenauswertung von Patienten mit Tonsilbter Tonsillektomie an der HNO-
Abteilung der Universitatskrankenhauses in Nige[86] zeigte vergleichbare
Ergebnisse; ebenfalls einen héheren Anteil an Frdlig6 : 1) in allen Altersgruppen,
die grofdte Altersgruppe waren Erwachsene im dritt@bensjahrzehnt (32,5%),
Patienten zwischen 10 und 40 Jahren machten 72)8%Kader unter 10 Jahren 25%.
Die Altersverteilung stellt sich in vielen andermavolkerungsgruppen anders dar, mit
der hochsten Inzidenz im Alter von 5-6 Jahren [1&&jvachsene scheinen eher fir
eigene Belange einen privat niedergelassenen Arxt thas Krankenhaus aufzusuchen,
als fur ihre Kinder und diese eher mit Hausmittebditionell zu behandeln. Kinder
werden bei fieberhafter Erkrankung und unerkanftensillitis wohl zun&chst mit

Antibiotika oder Antimalariamitteln behandelt.

Die Symptomdauer bis zur Erstvorstellung in der HRi@xis betrug meist (bei 77%)
langer als ein Jahr, dagegen in den Fallen mitrand€rankheitsbildern solange nur bei
25%. Neun von 22 Patienten (41%) stellten sich dlezii der Tonsillitis mehr als

einmal wieder in der Praxis vor, dagegen nur 24%ahderen Krankheitsbildern. Die
Patienten der HNO-Abteilung des Universitatskramieerses in Nigeria [236] stellten
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sich meist wegen wiederholter akuter Tonsillitis ¥81,7% der gesamten Patienten),

auch wegen chronischer Tonsillitis (7,3%).

In der medikamentésen Therapie wurden bei knapgHd#te der Patienten der HNO-
Praxis von Dr. Oburra Antibiotika und Analgetikarelnet, daneben auch topische
Steroide, Antihistaminika, Mukolytika und Bronchtzdatoren fir Nebenerkrankungen
wie Atemwegsinfektionen oder Otitis media. Um rhatischem Fieber vorzubeugen,
sollte eine friihe Diagnose und antibiotische Beharglvon Streptokokkeninfektionen
erfolgen und den Patienten, die weit entfernt voadi@inischen Einrichtungen, in
armen Verhaltnissen oder mit gewisser Ignoranzdasundheitsaspekte leben, sollte
frih die Tonsillektomie angeboten werden. Ein Bliler Patienten der HNO-Praxis
mit Tonsillitis wurde in das Krankenhaus zur Tolesitomie Uberwiesen, vergleichbar
mit dem Anteil der Patienten (34,1%) mit Tonsdlitider HNO-Abteilung des
Universitatskrankenhauses in Nigeria [236], die &ine chirurgische Behandlung
vorgeschlagen wurden. Es wurden geographische séhiede in der Inzidenz der
Tonsillektomie beschrieben [35], wobei unterschaoi Ansichten zwischen

behandelnden Arzten ein groRe Rolle spielen kénnen.

Wenige Falle von Tonsillolith, Gingivitis, Cheilesi Trauma und uberlanger Uvuvla
wurden in der HNO-Praxis von Dr. Oburra diagnostizi Die Pravalenz dieser
Erkrankungen scheint insgesamt niedrig zu sein daml Patientenklientel der Praxis
keiner grof3eren Risikogruppe anzugehdren. Moghebise hatte die Jahreszeit auch
einen Einflud auf die Krankheitspravalenz. MenschenGingivitis stellen sich wohl
eher beim Zahnarzt als beim HNO-Arzt vor. Pravaleten fur akute nekrotisierende
ulzerative Gingivitis in Nigeria lagen zwischen 20u27% [80, 294]. An der Abteilung
fur orale Medizin der Universitat von Western Cayesen 3,4% der Patienten, meist
Farbige aus niedrigen soziodkonomischen Verhaknissmit hoher Zahl an
Tabakkonsumenten und unbekanntem HIV-Status, aketeotisierende ulzerative
Gingivitis auf, darunter 58% mannlich, 73% im Al@rischen 5 und 12 Jahren, 80%
im Alter unter 20 Jahren. Es zeigte sich ein unlge@mal haufigeres Auftreten im
Sommer als im Winter, moglicherweise in Zusammeghamt haufigeren viralen

Infektionen bei vermehrter Sonnenexposition im Semfh3].
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Zu den Ursachen, die zu Veradnderungen der Mundsadhdeit flhren, zahlen

Infektionen, physikalische und thermische FaktoMeranderungen des Immunstatus,
systemische Erkrankungen, Neoplasien, Medikamemealeme, altersspezifische
Involution und Atrophie des Mundgewebes und der i@édriisen, Trauma,

chronischer Tabak- und Alkoholgebrauch und and266,[267], wobei einige Ursachen
charakteristischer fur &ltere Menschen sind. Unleesle in soziodkonomischen,
demographischen, lokalen (Mundhygiene, Rauchgewatert) und systemischen
(Ernahrungs- und HIV-Status) Faktoren wie auchQlagnostik kdnnen einen Einfluss
auf die Pravalenz der Erkrankungen im Bereich Mdintihhaben. So auch im Hinblick
auf orale Schleimhautverletzungen und orale Lewdog| die in der HNO-Praxis nicht
diagnostiziert worden waren, obwohl Untersuchungefenia und Deutschland ein
relativ haufiges Auftreten dieser Erkrankungen taxig In Deutschland trat bei einer
Untersuchung von Erwachsenen mittleren und hohétars nur bei einem Dirittel

keine Pathologie der oralen Schleimhaute auf [264].

In Kenia wurden 803 Personen, tber 15 Jahre aleiber Studie von Haus zu Haus im
landlichen Gebiet nach oralen L&sionen hin untérsut/nter den untersuchten
Personen wiesen fast die Halfte (48,6%) wenigstens Lasion auf. Es zeigte sich
folgende Pravalenz: 26% Leukoddem, 12,7% Melandsis6% orale Leukoplakie,
6,4% Keratosis palati, 5,5% frictional Keratosis,1% Pra-Leukoplakie, 2,4%
Borderline Leukoplakie, 1,3% Bildwunden an Wanggseip [175]. Die Pravalenz der
oralen Leukoplakie war relativ hoch im Vergleicht miner schwedischen Studie [22],
wobei in Betracht genommen werden muss, dass diealenz signifikant von den
angewendeten diagnostischen Kriterien abhangt. rlshde Mannern traten haufiger
orale Leukoplakie, Keratosis palatae, Leukoodem knctional Keratosis auf, unter
Frauen haufiger Melanosis. Die hohere Pravalenz ataien Leukoplakie unter
Mannern wird vorwiegend dem hoheren Tabakkonsumestlgieben, wie auch
Beobachtungen aus Indien zeigten [271]. Pravaldhemafir orale Leukoplakie
variieren zu einem grof3en Teil wegen geographisehet anderer Faktoren, die
hauptsachlich mit unterschiedlichen Tabak- und Atkonsumgewohnheiten
assoziiert sind [252]. 22,5% der biopsierten Leul&kip-Lasionen zeigten
Epitheldysplasie [175]. Hinsichtlich des pramaligriéotential der oralen Leukoplakie
ist eine gréRere Aufmerksamkeit gegeniber Praventiod Kontrolle dieser Lasion

angebracht. Routineuntersuchungen sind bei altdPensonen von Bedeutung,
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insbesondere um frih prakanzerése und andere Bttdetlasionen zu entdecken und

adaquat zu behandeln [252].

Die haufigsten diagnostischen MaRnahmen

22,9% der Patienten wurden zu weiterfihrenden dististhen Untersuchungen
geschickt, meist zum RoOntgen, ComputertomograpBéstimmen von Laborwerten,
sowie zur Audiometrie und Impedanzmessung. Fir 366 der Patienten waren
Laboruntersuchungen vorgesehen. Weitere 3,7% ddrenBan wurde in das
Krankenhaus tberwiesen zur Durchfiihrung von direkéeyngoskopie, Biopsien oder
Evaluationen unter Andasthesie. Prinzipiell standentsprechende diagnostische
Einrichtungen zur Verfligung, auch fur spezielleragnostik wie Biopsien, Allergie-
Tests, Antikérperbestimmungen, allerdings konnteartézeiten fur die Durchfiihrung
der Untersuchung und fir die Ubermittlung der Ergsde, Fahrwege und Kosten die
praktische Durchfiihrung einschréanken. Die genaueebDdis zum Vorliegen von
Untersuchungsergebnissen konnte nicht exakt erfasglen, sie reichte von einigen
Tagen bei Bestimmung von Laborwerten bis zu mehrbtenaten Wartezeit auf einen
Termin zur Computertomographie. Die vergleichswéiglkeen Kosten flr diagnostische
Untersuchungen sind im Absatz Behandlungskostéwiiest worden. Die Indikationen
zur Uberweisung zu weiterfiihrender Diagnostik wardermutlich recht eng gefasst
unter solchen eingeschrankten Verhéltnissen. Dadwwad die Progression der
Erkrankung und das Auftreten von Komplikationen beispateter Therapie und eine

weitere Ubertragung von infektiosen Krankheitenandere Personen begiinstigt.

Uberweisung ins Krankenhaus

Knapp ein Drittel der Patienten (30,4%) wurde iis #aankenhaus Uberwiesen, meist
fur operative Malinahmen (26,1%) wie die Adeno-/TMaktomie (14x), die
Tympanoplastik (10x) nach Trommelfellruptur odercimaOtitis media sowie die
Septum-/Turbinoplastik (4x) und andere Eingriff@i Ben Patienten aus der Praxis von
Dr. Oburra, die sich zur postoperativen Kontrollerstellten, traten keine

Komplikationen auf.

Adenotonsillektomie ist die haufigste HNO-Operation Krankenhdusern in Kenia.
Indikationen sind in der Mehrzahl der Falle (61,39#struktion der oberen Luftwege,
dann wiederholte Tonsillitis (28,7%) und beide$¥). Der Krankenhausaufenthalt ist

112



recht kurz. Die Komplikationsrate ist gering, 2,1¥%r Falle wies eine postoperative
Blutung aus dem Tonsillarbett auf, weniger als 1%iteh postoperativ eine akute
Obstruktion der Luftwege [227].

Die haufigsten therapeutischen MalRnhahmen

Die Wirkung einer Behandlung ist abhangig von dersBnlichkeit des Arztes und
kulturellen sowie psychischen Kraften, welche sadlerdings schwer messen lassen.
Evaluiert werden konnte nur die Anzahl und Art dkemrchgefihrten Malinahmen.
Knapp ein Funftel der Falle wurde nicht direkt #prutisch in der Praxis behandelt,
sondern an andere Facharzte, meistens Allgemeizmedi tiberwiesen oder zunachst
zu weiteren diagnostischen Untersuchungen geschgdlt der Falle erfuhren eine
direkte therapeutische Behandlung, davon bei denisteme Féllen (84,8%)
medikamentos. Die nichtmedikamentdse Behandlurggeefin 15,1% der Falle, meist

in Form von Ohrspilungen bei impaktiertem Zerumen.

Am haufigsten wurden in der Praxis von Dr. Oburr#iBiotika verordnet. Antibiotika
nehmen einen grofRen Teil der konsumierten Pharmadaveit ein, besonders in
Entwicklungslandern. Untersuchungen der Verordnomgser von Dispensarien und
Ambulanzen in Athiopien und Tansania [165, 260jgiEn, dass Antibiotika die am
haufigsten verschriebene Medikamentengruppe simdibitika spielen eine wichtige
Rolle bei der Verbesserung der Gesundheitsversgrgod es ist nicht verwunderlich,
dass sie die am haufigsten verordneten Mittel simshesondere bei hospitalisierten
Patienten [16]. In der Praxis von Dr. Oburra machAatibiotikaverordnungen 26,5%
der medikamentésen Verordnungen aus, deutlich wenigls die Zahl der
Antibiotikaverordnungen in Krankenhausambulanzef%}% in Gesundheitszentren
(35%) und in Dispensarien (36%) in Dar Es Salaaahracheinlich einerseits bedingt
durch ein anderes Krankheitsspektrum und moégliceisevdurch einen rationaleren
Gebrauch der Antibiotika [184].

In der HNO-Praxis wurden bei der Antibiotikathempneist Breitbandantibiotika,
vorwiegend Breitspektrum-Penicilline (30,9%) wie picillin in Verbindung mit beta-

Lactamasehemmern, sowie Cephalosporine (26,8%)trdes alteren Generationen,
eingesetzt. Indikationen dafir waren am haufigstefektionen der Atemwege,

Ohrentztiindungen und Tonsillitis. Aminoglykoside3@) wurden nur in Verbindung
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mit einem Glukokortikoid als topisches Antibiotikumm Form von Ohrentropfen
verschrieben. Antimykotika (8,3%) wurden gegen Gdiadis verordnet und
Gyrasehemmer (6,5%) meist bei ausgepragter Otiterrga. Diese Verteilung stimmt
mit anderen Untersuchungen aus Afrika Uberein. Bme h&ufigsten verordneten
Antibiotika am Lehrkrankenhaus in Gondar, Athiopigaren ebenfalls Breitspektrum-
Penicilline (45%) [16].

Der Vorteil bei Breitspektrum-Antibiotika ist dasweeiterte Spektrum, der Nachteil ist
die Resistenzentwicklung. Bei Schmalspektrum-Antika sind die geringere
Resistenzlage sowie weniger Nebenwirkungen von eiprhachteilig ist aber die

Erforderlichkeit eines Antibiogramms. Eine Untedsucg im Lehrkrankenhaus in
Gondar, Nordwest-Athiopien, zeigte, dass 70% despitalisierten Patienten ein oder
mehr Antibiotika verordnet bekommen hatten, wolast falle Patienten die Antibiotika
ohne mikrobiologische Laboruntersuchungen (diagedst oder Sensitivitatests)
erhielten bzw. waren keine Resultate dokumenti&6].[ Auch in der HNO-Praxis

wurden die Antibiotika nach Erfahrungswert und altgeinen Empfehlungen meist
ohne Antibiogramm verordnet. Die teureren und nenhiger Resistenzen verknipften
Makrolide wurden selten (5,9%) eingesetzt, oft emst einem modifizierten

Behandlungsschema bei Atemwegsinfektionen.

In Nairobi, wie auch in anderen Entwicklungslanddrestimmten finanzielle Aspekte
den Zugang zu nur einer geringen Breite relatiligait Antibiotika, um Infektionen zu
behandeln. Vernunftiger Umgang mit Antibiotika werdurch den unkontrollierten
Zugang zu Antibiotika ohne Rezeptpflicht behindsawie durch fehlenden Zugriff auf
einfache mikrobiologische Dienste, wie Empfindlieftktests, ausserhalb spezialisierter
Zentren [10]. Empfehlungen der WHO und Richtliniemerden durch
Antibiotikaresistenzen  untergraben, so dass refgonaund nationale
Antibiotikaresistenzprofile nétig sind, u.a. um &ku Atemwegsinfektionen in
Entwicklungslandern zu kontrollieren. Die WHO hahgohlen, dass hochwirksame
Antibiotika, auch wenn sie teuer sind, zuganglieinssollten, vorausgesetzt dass die
Resistenzlagen wichtiger bakterieller Erreger baekaind und dass der kontrollierte

Umgang sichergestellt werden kann [351].
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Die Antibiotikaresistenz von pathogenen Erregerrs dRespirationstraktes wie S.
pneumoniae und H. influenzast in Afrika ein wachsendes Problem. Untersuchange
innerhalb Afrikas zeigten, dass fur Streptococcueumoniae-Resistenzen hdhere
Raten aus Kenia [211, 247, 279] Ghana [232], Agyd®42], Malawi [361]und
Sudafrika (bis 68%) [159] berichtet werden, germegRaten aus Ruanda [36], Nigeria
[5], Athiopien [269], Zambia [356], Lesotho [208hdi Zentrale Afrikanische Republik
(6-12%) [275]. Untersuchungen der Resistenzrate a@mophilus influenzae weisen
auf geringe Raten hin aus Kenia [333], Agypten [242d Athiopien [269] wie in der
Zentralafrikanischen Republik (6-12%) [275], waldeBidafrika [129, 166], Nigeria
[5] und Gambia [33] héhere Raten hatten.

S. pneumoniae ist nicht nur ein HauptverursacharMeningitis [115] und Pneumonie
bei Kindern in Entwicklungsl&andern, sondern spailenfalls eine verursachende Rolle
bei HNO-Erkrankungen wie Otitis media und Sinugffi85], wie auch H. influenzae
und Staphylokokkus aureus. Die Behandlung der akOt#&is media kann daher durch
Resistenzen gegenuber Betalactam-Antibiotika etctgéskt werden, doch Studien

Uber Antibiotikaresistenzen kdnnen eine Basis féihdhdlungsplane darstellen [160].

Die Inzidenz penicillinresistenter Pneumokokken Wwattweit zugenommen, besonders
in den 1990-ern, wobei insbesondere der Anteil raiig resistenter Stamme anstieg.
Einige Stamme sind so hochresistent, dass die bftigliten, einen angemessenen
oralen Wirkstoff fir die Behandlung der PneumokokKatitis media auszuwéhlen,

signifikant eingeschrankt wurden. Hochgradig peimecesistente Stamme sind haufiger
resistent gegenuber anderen Antibiotikagruppen héudiger multiresistent [91]. Die

Pravalenz der Penicillin resistenten Streptokokgraumoniae variiert sehr stark (bis
zum zehnfachen) zwischen und innerhalb Landernerdahiede des Studiendesigns
und der Labormethoden machen einen Vergleich scigyfi2l]. Ein Vergleich dieser

Daten und die Evaluation ihrer klinischen Signifikast schwierig, da sich die Berichte
unterschiedlich auf invasive und nicht-invasivelds® beziehen, auf allgemeine oder
selektierte Patientenpopulationen und auf versemgrhdige Resistenzen nach MIC. Es

ist wichtig, dass die Arzte die Resistenzlage rerin Gebiet berticksichtigen.

Im Vergleich zu Spanien [94] mit allgemeiner Re=igt 1995 gegenuber Penicillin von

89,3%, meist hochgradig, im Gegensatz zu Osterraith 5,2% allgemeiner
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Penicillinresistenz [91], existierte in Kenia einettelgradige Penicillinresistenz in S.
pneumoniae 1996 von 25% in Nairobi [247]. Eine eoite Studie aus Kenia berichtete
Uber eine insgesamte Penicillinresistenzrate vofo 1der Pneumokokkenisolate,
assoziiert mit ausserhalb des Krankenhauses ermarBeumonie, wobei Resistenzen
ofter in HIV-1-positiven Erwachsenen gefunden wuar@49]. 1990 wurde in Kenia in
60% der Pneumokokken-Stamme bei Babies/Kleinkindeime mittlere Resistenz
gegenuber Penicillin gesehen, 28% waren Tetracjdisistent, es wurden keine
Resistenzen gegenuber Erythromycin, Chlorampheni@aidamycin und Rifampicin
oder Mehrfachresistenzen beobachtet [279]. HohasikRezraten von Pneumokokkus
wurden bei HIV-Positiven in Nairobi gegentber Pélmc ermittelt (25%) und
Tetrazyklin (34%), gering gegeniber Chlorampheni@i%) und nil gegenuber
Erythromycin [248]. Dies steht in Einklang mit denwahrgenommenen
Antibiotikagebrauch in Nairobi, wo Penicillin und effazyklin als billigere

Medikamente breitere Anwendung finden als Erythromynd Chloramphenizol.

Die 1992 in Nairobi [10] bestimmten Resistenzraten S. aureus, ein haufiger Erreger
bei Otitis media, waren hoch gegeniber Tetrazyklig%), Penicillin (91%) und
Trimethoprim - alles billige, allgemein verwendeted sichere Stoffe. Resistenzraten
gegenuber teureren, selten verwendeten Antibiotikae Erythromycin (8%),
Gentamycin (5%), Clindamycin und Methicillin (3%yaren gering, Chloramphenicol
(0%). Insbesondere HIV-positive Patienten wiesenMergleich zu HIV-negativen
Patienten eine erhdhte Tragerschaft von S. augusoavie eine erhohte Resistenz von

S. aureus gegenuber Tetrazyklin und Erythromycin.

Laut Forward [91] wurden penicillinresistente Pnelokken insgesamt haufiger bei
Kindern gesehen, die kurzlich Antibiotika eingenoemmhaben, hospitalisiert waren
oder Tagesstatten besuchten oder in Gebieten rigrh@esistenzlage wohnten. Die
Tragerrate penicillinresistenter Pneumokokken bigirtkkindern aus Malawi dagegen
war unabhangig von der Familiengrof3e und kirzlichkaankenhausaufenthalt [361].
Bei Kindern aus Zambia waren Geschlecht, jlngeresckBeister, vorheriger

Antibiotikagebrauch oder Hospitalisation oder Bésuon Kindertagesstatten nicht mit
der Tragerschaft penicillinresistenter Pneumokoklessoziiert [356], so auch bei
Kindern aus Lesotho [208]. Dort waren allerdingdiBiotika-Resistenzen hoher unter

stadtischen Kindern aus kleinen Familien als utteder aus landlichen Gebieten
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[208], vermutlich da sie haufigeren Zugang zu #fadn Behandlungen und zu
Antibiotika haben und da eine erhdohte Expositiogeggiber Menschenansammlungen
aullerhalb der Haushalte besteht. Es kann daherterweerden, dass die Patienten der
HNO-Praxis von Dr. Oburra in Nairobi Erreger mithleden Resistenzraten aufweisen.

Berichte von verschiedenen Krankenhdusern fandass dn mehr als 50% der
aufgenommen Patienten Antibiotika verschrieben emyadhne Beweis einer Infektion
oder in unangemessener Weise hinsichtlich der Medéntenwahl, der Dosierung, der
Applikationsart oder Therapiedauer [16, 304]. Aitiixa waren ohne Rezept und
auRerhalb von Gesundheitseinrichtungen erhaltlithriggebliebene  Antibiotika
wurden aufgehoben. Mitunter gaben Miitter ihren KmndAntibiotika, die anderen
Familienmitgliedern verschrieben worden waren. Bebrauch von Antibiotika unter
Erwachsenen als Vorbeugung oder Behandlung der iStTerbreitet. Viele Patienten
waren unzufrieden, wenn keine Antibiotika veroradwetden. Das konnte zu unndtigen
Antibiotikaausstellungen fiihren, wenn sich das mediche Personal unter Druck
gesetzt fuhlte. Dies alles trug wahrscheinlichRasistenzlage mit bei [356].

Der angemessene Umgang mit Antibiotika ist ein wgas Anliegen weltweit
unabhéngig von der 0©konomischen Situation. Antikéoesistenzen sollten
kontinuierlich Gberwacht werden und der kritischenghng mit Antibiotika geférdert
werden. Routinegebrauch alternativer Antibiotika ravéfir weite Teile Afrikas
unrealistisch teuer, so dass eine bessere Kontellevorhandenen Antibiotika nétig

ware, was wohl ebenfalls schwer realisierbar odeos zu spat sein kann.

Der Einfluss der Antibiotikaresistenzen kénnte mmi@rt werden durch die Nutzung
von neu entwickelten konjugierten Impfstoffen gedgéninfluenza Typ B- und S.
pneumoniae-Krankheiten. Ein Pneumokokkenimpfstofftes sich nach den Stammen
der Zielbevdlkerung richten und musste in Kenia &8rotyp 13 beinhalten [279]. Eine
Kombination von passiver und aktiver Immunisierunder Kinder in
Entwicklungslandern ware erwégenswert. Das letztmdétnis weitverbreiteter
Anwendung einer Pneumokokkenimpfung ist wirtsciafdr Natur. Aktuelle
Impfstoffe sind fur viele Lander der Subsahara nicarschwinglich und
Wirksamkeitsnachweise fiir neue Impfstoffe sind land teuer.
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Was also kann noch gegen diese Resistenzentwickluligrnommen werden ?
Ubergebrauch der Antibiotika sowie falschen EinsatzHuman- und Tiermedizin,
Landwirtschaft, Fischzucht und Pflanzenzucht vetéin; evidenzbasierte Leitlinien
zum Antibiotikagebrauch umsetzen, bessere Diagnosin Infektionskrankheiten,
Surveillance-Programme, korrekte Indikationsfestiegy bei der Verschreibung von
Antibiotika, korrekte Dosierungen und Therapiedau@&ebrauch unterschiedlicher
Substanzen um den Selektionsdruck zu minimierererirVerkauf verbieten, Trennung

zwischen Verschreibung und Verkauf [290].

Bei der Anwendung von Chemotherapeutika ist weiteirsbesondere in afrikanischen
Landern der haufiger ausgepragte Gucose-6-Pho8migtdrogenase-Mangel zu
beachten, der eine Kontraindikation zur Therapi¢ &ulfonamiden darstellt. Diese
wurde in der Praxis von Dr. Oburra allerdings rehrsselten (unter 1%) eingesetzt, z.B.
bei Gastroenteritis oder HIV-assoziierter StomatiAntiretrovirale Medikamente und
Antituberkulotika wurden unter allen Medikamentemisselten (weniger als 1%) aber

fur den betrachteten kurzen Zeitraum immerhin 8x Bx verschrieben.

An zweiter Stelle aller verordneten Medikamenteder HNO-Praxis von Dr. Oburra
standen mit 20% die Antihistaminika, am dritthAsfen wurden dann Steroide
eingesetzt, wobei die Allergierelevanz sicherlictvielen Fallen nicht bestétigt worden
war. In absteigender Anzahl wurden weiterhin tdpescSteroide, Analgetika,
Mukolytika und  Bronchodilatoren  verordnet, aul3erdenGastritis- und

Ulkustherapeutika.

Der Zugang zu wirksamen und sicheren Medikamentam akzeptabler Qualitat zu
vernunftigen Preisen und der rationale Gebrauckedikledikamente sind ein wichtiges
Anliegen. In vielen Bereichen kdnnen Generika diisung darstellen. Der Gebrauch
von Medikamenten wird beeinflusst von Verordnungeiebenwirkungen,

Patientenbetreuung, lokalem Medikamentenbestand Eimhahmeverhalten [198].
Eigenangaben bezuglich Medikamenteneinnahmen dindngenau [47]. Dabei sind
positive Angaben meist verladlich, negative Angabagigegen nicht, aufgrund
ungenauer Erinnerung, Verwechslung des Inhaltes Medikamenten oder da man
Selbstmedikation oder Gebrauch von Antibiotika oha@etliches Rezept nicht

zugegeben will. Bei einer Studie in Zambia gab &astDrittel an, zunachst zu Hause
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Selbstmedikation meist in Form von Analgetika odestenmitteln anzuwenden [356].
Die Rolle der Hausmittel und traditionellen Medizm afrikanischen Landern wurde
einleitend dargelegt. Medikamentenverordnungen e&rerddurch viele Faktoren
beeinflusst, u.a. durch den Kenntnisstand des Yiezgmenden, das Vorliegen einer
Liste essentieller Medikamente [124], die Medikateamerteilung und den
Medikamentenzugang, Patientenwinsche, Diagnosediaghostische Moglichkeiten
sowie der Art der Gesundheitseinrichtung [184, 106]

In der Praxis von Dr. Oburra wurden als haufigstarkgtoffe Betametason,
Amoxicillin+Clavulansédure, Beclometason, Carboarste Cefadroxil, Ibuprofen,
Ketotifen und Loratadin verordnet, entsprechend liaufigsten Krankheitsbildern, der
akuten Atemwegsinfektionen, allergischen Rhinostrusind Tonsillitis, wobei sie als
gunstige, leicht zugéngliche Medikamente direkt selben Haus in der Apotheke
verfugbar waren. Die Anzahl der verschriebenen kedente pro Patient betrug im
Durchschnitt 2,06 Medikamente pro Patient (33% Riienten ein Medikament, 28%
zwei Medikamente, 39% drei oder mehr Medikamerge).der Erstbehandlung wurden
weniger Praparate verschrieben (1,91 MedikamermdPpatient) als bei einer mehrfach

modifizierten Behandlung (2,4 Medikamente pro Rdlie

Vergleichbare durchschnittliche Werte fir Medikameewerordnungen pro Rezept
wurden in Tansania 1990 erhoben: 2,4 in Krankerdrabslanzen, 2,1 in

Gesundheitszentren und 1,9 in Dispensarien. Did dahVerordnungen fur nur ein
Medikament waren dort jedoch niedriger, in Kranlkamsambulanzen nur 6,9%, in
Gesundheitszentren 13,9% und in Dispensarien 16)Jh%der Praxis trat nur bei

mehrmals modifizierten Behandlungsschemen eindeiehipar niedrige Zahl (15%) an
Verordnungen fur ein Medikament auf. Verordnungé@ndrei oder mehr Medikamente
erhielten in der HNO-Praxis 55% der Patienten belimmals modifizierter Behandlung,
bei Erstbehandlung nur 31% der Patienten, in demk@nhausambulanz in Dar Es
Salaam in 50,2% der Rezepte, in Gesundheitszeintréa,6% und in Dispensarien in
30,5% [184]. Das Verordnen hoherer Medikamentemzalih Krankenhausern mag
durch ein anderes Krankheitsspektrum beeinflusgt g® Vergleich zu dem in

Dispensarien oder in der HNO-Praxis sowie durche eigrof3ere verfligbare
Medikamentenbreite und eine bessere Verflugbarlait Antibiotika, mdglicherweise

auch durch einen weniger rationalen Umgang mit#otika.
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5.2.3 Geschlechts- und Altersspezifisches

Altersspezifisches
Nach Schatzungen der CIA [358] fiir 2004 herrscht&enia folgende Altersstruktur:
0-14 Jahre: 40,6%; 15-64 Jahre: 56,5% ; >65 J&h®8b6 ; Median: 18,6 Jahre. Eine

Untersuchung [179] von Patienten mit impaktiertemerutnen in einer

Krankenhausambulanz in Nairobi von 1998/99 wiegrigeringeren Anteil an Kindern
und Jugendlichen auf (0-20 Jahre 37,5%) als beieden genannten Schatzung. Ein
Vergleich der Altersverteilung der Patienten der@®Rraxis mit den eben genannten
Zahlen zeigt einen noch geringeren Anteil der ug@ahrigen mit 25,9%.

In der GroRRstadt Nairobi leben vermutlich etwas abhhend von der
Gesamtaltersstruktur Kenias mehr junge Erwachsarerwerbsfahigen Alter und nicht
so viele Kinder wie in landlichen Regionen. AufRendkann der geringere Anteil an
Kindern in der HNO-Praxis dadurch erklart werdemssd Kinder wahrscheinlich
zunachst eher einem Padiater als einem HNO-Arzgjestellt werden und ofter mit
Hausmitteln und traditioneller Medizin behandeltrden als mit westlicher Medizin.
Moglicherweise fehlen den Familien mit vielen Kindelie finanziellen Moglichkeiten
einer privatéarztlichen Behandlung. Im Unterschiad Studie Gber Zerumenbehandlung
handelte es sich dort um ein staatliche Gesundmitshtung. Weiterhin kdnnen
Differenzen durch das unterschiedliche Krankhegkspm erklart werden.
Wahrscheinlich wurden bei den Patienten mit imeate¢im Zerumen besonders haufig
Schulkinder mit Hoérbeeintrdchtigung auf Drangen vbehrern und Eltern zur

Behandlung vorgestellt.

Der Anteil der tUber 60jahrigen (4,5% vs 6,7%) ued 400-60jahrigen (22,3% vs. 20%)
war in der HNO-Praxis &hnlich der Zerumenstudie, 20-40jahrigen nahmen in der
HNO-Praxis einen héheren Anteil ein (47,1% vs. 39,9%Eine Studie aus Ghana [102]
Uber HNO-Erkrankungen zeigte bei Frauen ebenfallde dmaximale
Krankheitshaufigkeit im Alter von 25-29 Jahren, béWlannern fiel die
Krankheitshaufigkeit mit dem Alter nach dem Maximuomt 15-19 Jahren.

Der geringe Anteil alterer Patienten ist wohl agatier Bevolkerungsstruktur. Der hohe

Anteil an Patienten der HNO-Praxis zwischen 20 ul Jahren konnte damit

zusammenhangen, dass in diesem Alter ausreichendnzZkraft fur arztliche
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Behandlungen bestehen, dass der Behandlung vonarikikigen eine hdhere
Bedeutung beigemessen wird, um Chronifizierungeomglikationen oder langeren
Arbeitsausfall zu vermeiden, dass schon positivdalHEungen mit &rztlicher
Behandlung stattgefunden haben, dass chronisch#eRre wie chronische Sinusitis
oder chronische Tonsillitis erst nach dem 20. Lsfanw als behandlungsbedirftige

Erkrankungen von den Patienten angesehen werden.

Ein hoherer Anteil einer Altersgruppe an einzelRNO-Erkrankungen war tendenziell
innerhalb der haufigen Krankheitshilder erkennb&o traten alle Falle von
Adenoidhypertrophie in der Altersgruppe 0-9 Jahue und 75% der Félle mit Otitis
media in der Altersgruppe 0-19 Jahre. Es ist belamtass diese beiden
Krankheitsbilder vorwiegend im Kindesalter bzw. dndalter auftreten. Otitis media
als chronische Erkrankung ist allerdings auch beid€hsenen in Afrika ein haufiges

Krankheitsbild, wie andere Untersuchungen zeigi€2].

75% der Falle von unspezifischen Infektionen demtthdhle (ohne Tonsilllitis) traten

in der Altersgruppe 40-59 Jahre auf, 56% der Fatla Schwerhérigkeit bei tber
50jahrigen. Dies bedeutet auch, dass Schwerhdrigkevielen Fallen jedoch nicht

aufgrund des Alters sonders aufgrund anderer Uesadbestanden hatte. In der
Altersgruppe 20-29 Jahre wurde am haufigsten diespemifische obere

Atemwegsinfektion diagnostiziert. In der Untersucfpuin Ghana [102] fand sich

dagegen in den Altersgruppen der 30-49jahrigen anfigsten die chronische Rhinitis
und in der Altersgruppe der 20-29jahrigen am h&tdig chronische Tonsillitis sowie
chronische Otitis, wobei die chronische TonsilliisGhana in allen Altersgruppen bei
anndhernd einem Drittel oder Viertel der Patiemb@gnostiziert worden war.

Krankenhausuberweisungen waren in der HNO-PraxasDio Oburra deutlich haufiger
(1,4 mal) in der Altersgruppe 0-19 Jahre als in @eteren Altersgruppen. Sicherlich da
die haufigsten Krankenhausuberweisungen zu operatigingriffen wie Adeno-
Tonsillektomie ausgestellt worden waren und in eligdtersgruppe am héaufigsten eine
Adeno-Tonsillitis auftritt. Auch das Einlegen vonaukenrohrchen und die
Myringoplastik waren besonders in dieser Altersgripngezeigt. In der Altersgruppe
30-39 Jahre war die Haufigkeit der Krankenhausibeuwmgen im Vergleich zum

Falldurchschnitt ebenfalls leicht erhéht (1,2 maljyobei Tympanoplastik,
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Tonsillektomie, Uvulektomie und diagnostische Mafdnan wie direkte
Laryngoskopie oder Evaluation unter Anasthesieigéufals in anderen Altersgruppen

vorgesehen worden waren.

Geschlechtsspezifisches

Nach Schatzungen der CIA [358] fir 2004 herrschte Kenia folgende
Geschlechtsstruktur:  bei  Geburt: 1,03 méannlichNehb 0-14 Jahre: 1,02
mannlich/weiblich; 15-64 Jahre: 1,02 mannlich/weeitsl >65 Jahre: 0,76

mannlich/weiblich; Gesamtbevolkerung: 1,01 manmehblich. In der HNO-Praxis

war die Geschlechtsverteilung im Gegensatz zur Btmsvolkerung insgesamt
zugunsten der Frauen verschoben, 1,12 weiblich/icénn bzw. 0.89
mannlich/weiblich. Der Anteil der Frauen tUberwog m@7 (0,68 mannlich/weiblich)
insbesondere in der Altersgruppe der 20-40jahrigerd, mit 1,1 leicht bei den 10-
19jahrigen (0,89 mannlich/weiblich), in den andepdtersgruppen Uberwog der Anteil
der Manner mit 1,18-1,33.

Die allgemeine Dominanz der Frauen in Allgemeinaggtichen ist ein universelles
Phanomen [57, 322]. Es wird in Betracht gezogerss dé@rauen eher bereit seien,
Beschwerden zu schildern, eher zeitflexibel seied wertrauter im Umgang mit
arztlichem Personal durch die Schwangerenbetreunddginderérztliche Besuche.

Eine auffallige mannliche Dominanz der HNO-Praxtspden zeigte sich hinsichtlich
der Krankenhausuberweisungen (1,8 mannlich:weiplispeziell bei Eingriffen im

Bereich der Nase und Nasennebenhohlen waren voiif Batienten elf Patienten
mannlich. Au3erdem tberwog der Anteil der Mannertldsh bei den Patienten, welche
die arztliche Behandlung nach einer Symptomdauer d Wochen aufsuchten (2,4
mannlich:weiblich), wahrend der Anteil der Frauender Patientengruppe Uberwog,
welche die Praxis nach einer Symptomdauer von 4-8ch&nh aufsuchten (2,8
weiblich:ménnlich). Bei noch langerer Beschwerdedakonnte kein deutlicher

Geschlechtsunterschied bestimmt werden.

Eine mannliche Dominanz (1,5:1 Jungen:Madchenhbejeschadigten Kinder, die zu
einer Felduntersuchung gebracht wurden, liel3 sicBambia feststellen [189]. In den

Niederlanden wurde festgestellt, dass Jungen le&wufigit weniger gravierenden
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Krankheiten die Praxen konsultieren und haufigerdnankenhaus tberwiesen werden
als Madchen [320]. Dies suggeriert das Jungen uridicklen ihre Beschwerden
unterschiedlich hervorbringen und von Eltern undztén unterschiedlich behandelt
werden. Kulturelles Verhalten ist wahrscheinlichtlrateiligt, insofern dass Jungen als
zukinftige Verdiener fir die Familie, eher einerdm@ischen Versorgung zugefuhrt
werden als Madchen. Es wurde aul3erdem angenomnass, &k eine tatsachliche

Krankheitspradisposition der Jungen gibt.

Hinsichtlich der Folgevorstellungen, der Diagnostind der medikamentdsen
Behandlung zeigten sich in der HNO-Praxis keinevahten Unterschiede zwischen
den Geschlechtern. Bei der haufigen Diagnose eifd@nsillitis war das

Geschlechterverhaltnis zugunsten der Frauen vdoechd.,5:1). Eine epidemiologische
Studie Uber HNO-Erkrankungen aus Ghana fand ebignfdhs unter den Frauen
chronische Tonsillitis (1,2mal) héaufiger auftrateiterhin chronische Otitis 1,2 mal
haufiger und chronische Sinusitis 2 mal haufiger ahter den Mannern angetroffen
wurde. Vorherrschend unter den Mannern waren checbei Rhinitis, Otitis und

Nasenseptumdeviation [102].

Bei Kindern war in Ghana unter Madchen die chrdmestonsillitis 1,3 mal haufiger,
bei Jungen die chronische Rhinitis 2,4 mal undQ@tiemykose 1,9 mal haufiger, andere
Erkrankungen wie chronische Otitis oder Adenoidimypehie zeigten keine deutlichen
Geschlechtsunterschiede bei den Kindern [76]. Baregrol3eren untersuchten Fallzahl
wirden sich maoglicherweise in der HNO-Praxis von Dburra ebenfalls weitere
signifikante Unterschiede zwischen den Geschleghter der Krankheitsverteilung

zeigen.

5.2.4 Spezielle Themen: Beschwerdedauer, iberlanggula, HIV

Beschwerdedauer

Patienten erscheinen oft erst, wenn die Situatohiors sehr kritisch und fortgeschritten
ist [7]. Ein knappes Drittel der Patienten stedlieh erst nach einer Symptomdauer von
langer als einem Jahr in der HNO-Praxis vor. Probkesch ist dabei, dass sich

chronifizierte Krankheiten oder fortgeschritteneakkheitsstadien meist schwieriger
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behandeln lassen, als akute. Insbesondere zu nemklie Gefahr der Entwicklung
von Schwerhdrigkeit bei chronischer Otitis mediawigo die Entwicklung von
Bronchialasthma bei allergischer Rhinosinusitisrogen bronchopulmonalen Infekten
nach oberen Atemwegsinfektionen. Das Auftreten Wamplikationen bei akuten
Erkrankungen wird ebenfalls bei spater Erstvonstgjlbeglnstigt. Auferdem kann eine
verzbgerte Diagnostik von HIV-assoziierten Erkramegn oder TBC fatale
Auswirkungen haben.

Nur 13,1% der Patienten erschienen sofort nachréteft der Symptomatik und 19,7%
der Patienten innerhalb von 1-4 Wochen, d.h. dsédliceen zwei Drittel der Patienten
lieBen mindestens mehr als einen Monat vergehensibidie Praxis aufsuchten. Bei
gewissen Erkrankungen wie Zerumen, kann die langeeD bis zur Erstvorstellung
moglicherweise durch die milde Symptomatik bedisgin. Eine Studie von Patienten
mit impaktiertem Zerumen an der Krankenhausambuties KNH in Nairobi zeigte

ebenfalls, dass eine Symptomdauer von Wochen untatdo bis zur Erstvorstellung
haufig ist (54,2% aller Patienten hatte eine Symmotauer von einigen Wochen, aber
weniger als einem Monat, 40,8% von Monaten, messtergefahr 2 Monate, 4% von
einigen Tage) [179]. Inwieweit finanzielle Uberlemen und zunachst eine
Selbstbehandlung oder Behandlung durch nichtanetli®ersonen fir eine lange
Symptomdauer bis zur Erstvorstellung eine Rollelspi, konnte nicht sicher evaluiert

werden.

Es wurden ethnische Unterschiede der HaufigkeitRi@xiskonsultationen festgestellt.
Unterschiedliche Wahrnehmung der Schwere oder datwdhdigkeit einer

Behandlung, wie auch wirkliche Unterschiede der Iditdt konnten Einfluss auf die
Entscheidung zu einer Arztkonsultation haben. EBtire Unterschiede (Européer,
West-Inder, Asiaten) zeigten sich u.a. in den Kd&asonsraten fur folgende

Erkrankungen des Respirationstraktes: obere Atersiwkte, allergische Rhinitis,
akute Bronchitis [98]. Haufige Wiedervorstellungeei oberen Atemwegsinfektionen
konnten Ausdruck einer erhéhten AlarmbereitschaftAtemwegssymptomen sein, da
Atemwegsinfekte, insbesondere Tbc, eine haufige eSobache in den
Herkunftsgebieten bestimmter Ethnien bleiben. Femgiro3e und weitere Faktoren
wie Rauchgewohnheiten konnten ebenfalls die Inbeksthdufigkeit beeinflussen.
Heiserkeit wird als Symptom kaum wahrgenommen, he&irebs prasentiert sich eher
als Stridor [225].
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Uberlange Uvula

In der HNO-Praxis von Dr. Oburra wurden zwei Pagen beide in der Altersgruppe
30-40 Jahre, zur Durchfuhrung einer Uvulektomiedas Krankenhaus Uberwiesen,
vermutlich Uberwiegend auf Wunsch der Patienten kachilien. Zur postoperativen
Kontrolle erschien ein Patient nach Uvulektomie.végsen bei diesem Eingriff keine

Komplikationen aufgetreten.

Traditionelle Uvulektomie, eine Prozedur des Kiseder Uvula, wurde aus

verschiedenen Landern der Sub-Sahara (Tschad,ifli§erdan, Athiopien, Mali, Kenia

und Tansania) berichtet, aus Marokko und dem MagieOsten (Israel, Lebanon) [12,
89, 92, 110, 258]. Uvulektomie wurde in westlichgimdern bis in die erste Halfte des
20. Jahrhunderts gewdhnlich durchgefuhrt [188, 251]

Signifikante Pravalenzunterschiede liel3en sich @wes den verschiedenen ethnischen
Gruppen feststellen, sowie zwischen verschiedemaim&konomischen Gruppen im
Vergleich zur Kontrollgruppe. Veroffentlichte Préeazraten fir Uvulektomie reichten
von 30% der allgemeinen Bevoélkerung in Tangier @k&o) [12], 48% hospitalisierter
Patienten in Dar es Salaam (Tanzania) [110], 51¢6ne@gen Andmie hospitalisierten
Kinder in Nordnigeria [89], bis zu 75,1% der unterJahre alten Kindern in einer
landlichen Region in Athiopien [34] und 86% der #&m in Gondar, Athiopien [122].

Die Rolle der Uvula als eigenstandige anatomischwndit ist nicht ganz klar. Sie
arbeitet zusammen mit dem weichen Gaumen an derd@tion der Bewegung von
Luft und Speisen in den Pharynx. In Deutschlandlwlie Uvulakirzung vor allem zur
Reduktion der Schnarchsymptomatik vorgenommen. Nvlest HNO-Arzte

beschéftigen sich mit Fallen von kongenitalen Defiekwie Uvula bifida oder
angeborene Gaumenspalten. Krankheitswert kann dasmé&zéapfchen z.B. bei
Uvuladdem als Komplikation einer Angina lacunarisi Virusinfekten oder als
Quincke-Odem erhalten, wodurch Atem-, Schluck- o8grachstérungen auftreten
kénnen [194]. Nach der neonatalen Uvulektomie wuwethe Minderentwicklung oder

totale Atrophie des regionalen lymphatischen Gewdla®bachtet [12].
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Indikationen zur Uvulektomievariieren zwischen den Landern und den ethnischen
Gruppen. Die Uvula wurde als Ursache fur alle Raenaankungen und Husten
angesehen [268]. Man glaubte, dass Babys mit Uunth Halsentziindung ersticken
konnen, da die Uvula eine oropharyngeale Blockigraervorrufe [122]. Es wurde
befiirchtet, dass die Uvula anschwillt, das Kind Bssen und Trinken hindert, und
unter Fieber und Erbrechen zum Tod fuhrt [90]. @ktdmie soll Appetitlosigkeit und
Magersucht vorbeugen [194], Sprachentwicklung, Brin&en [12] und das Schlucken
verbessern sowie positiv wirken auf die gesamteuddiseit im spateren Leben [12].
Die Beduinen im sudlichen Sinai glauben, dass dddutie Toleranz von Durst
gesteigert wird und obere Atemwegsinfektionen sowWibstruktion des Pharynx

verhindert werden kénnen [119].

Die Uvulektomie wurde gewodhnlich bei beiden Gesdhiern systematisch, z.B.

wéahrend der Zeremonie zur Namensgebung, in dearetstbenstagen oder -wochen
prophylaktisch durchgefuhrt als praventive MalRnahmegen Halsinfektionen,

chronischen Husten [137] und oropharyngeale Sclwegl[2] oder wenn das Baby eine
Atemwegsinfektion bekommen hatte [12, 89, 122Jahderen ethnischen Gruppen wird
Uvulektomie bei Kindern oder Erwachsenen nur inakuer Absicht durchgeftihrt bei

Symptomen wie Dysphagie, intraorale Schwellung,skideit, chronischer Husten,
Halsschmerzen, lange Uvula, bei Verdauungstraktivesaen (Diarrhoe, Nausea,
Vomitus, abdominale Schmerzen) und generellen Symgn (wiederholtes Fieber,
Anorexie, Gewichtsverlust, Wachstumsretardation,pfkchmerzen, Schlaflosigkeit,

Schwéache, Ablehnen der Brust durch den S&uglingB42 110, 137]. In Westkenia
wurde bei dem Volkstamm der Gusii die Uvulektomizeiiviegend bei 4-8 jahrigen

Kindern durchgefihrt [194].

Einige bekannte Elemente der Initiationsriten @effauf die Uvulektomie zu
(risikoreiche Prozedur, die mit der Durchfihrungegi prophylaktischen MafRnahme
nicht allein zu rechtfertigen ware; Opferung vorutBbder Kdorperteilen; Schmerz)
[194]. Uvulektomie scheint nicht mit Riten aus d&ran in Verbindung zu stehen und

keine religiose Bedeutung zu haben [258].

Die Entscheidung zur Uvulektomie trifft meist demater (43,1%), eine Nachbarin
(22,4%), die Mutter (15,5%), die Oma (10,3%) odedexe Verwandte (8,7%). Unter
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den Miuttern, deren Kinder noch keine Uvulektomibaj# hatten, wussten 80,6% von
den Indikationen und der Prozedur. lhre Kinderdratheist schon eines der Symptome
gehabt, wurden jedoch nicht zur Uvulektomie geliradha es nicht empfohlen worden
war (50%), in der Familie nicht tblich war (9,1%)ev als gefahrlich angesehen wurde
(6,8%). Wenn die Uvulektomie empfohlen worden wéiten wohl 44,4% der Mutter
die Uvulektomie durchftihren lassen [258]. Die Falln Uvulektomie hatten meist
einen niedrigen sozio6konomischen Status und oftteMiund Geschwister, die
ebenfalls uvulektomiert worden waren, doch einrideiTeil der Falle hatte auch einen
hohen sozio6konomischen Status. Der Bildungsstaed Eltern war umgekehrt
proportional zur Praxis der Uvulektomie, doch digirker Teil der Vater und Mutter der

Falle hatte einen Universitatsabschluss [258].

Ein traditioneller Heiler kann die Uvula mit einBchere, einem Pferdehaar oder einem
speziellen Messer schneiden. Die Uvulektomie wirdhavon Barbieren durchgefihrt,
die ihr Handwerk von Kindheit an vom Vater lern8arbiere fihren neben der Rasur
und dem Haarschnitt spezielle chirurgische Eingrdffirch wie Zirkumzision, Aderlass,
rituelle und therapeutische Sakrifikationen, Zahfegnung, Frenulektomie und
Uvulektomie. Sie besitzen Kenntnisse Uber hadmastadi und analgetische [82, 83]

Pflanzenheilmittel.

Unsterile Instrumente, schlechte Techniken und relmgg Wundversorgung kénnen
Komplikationen verursachen, auch mit méglicher ®&dige. In Niger wurden 7,8 von
1000 hospitalisierten, unter 15jahrigen Patientgigenommen wegen Komplikationen
der Uvulektomie, meist 4-10 Tage nach dem Ein¢#8]. Komplikationen, tber die
in verschiedenen Landern berichtet wurde, sind: teakiKomplikationen wie
Hamorrhagie, lokale Infektionen wie Abszess, Zélkjl Tonsillitis, Otitis media oder
Epiglottitis, systemische Infektionen und Maniféstaen wie Tetanus, Dehydratation,
akute Nephritis, Meningitis oder Sepsis, obere Ategsobstruktion, Pharyngo-
laryngozele mit Pneumothorax, chronische Komplikagn wie Rhinolalia aperta und
nasale Sprache, nasale Regurgitation von FllissagkeAsymmetrie des Gaumens [2,
12, 34, 82, 83, 110, 136-8, 149, 172]. In Nige#d1]] zeigte sich ein hoch signifikanter
Zusammenhang zwischen traditioneller Uvulektomied umeonatalem Tetanustod
(relatives Risiko 1,72) sowie ein signifikanter Zosnenhang zwischen anderen

traditionellen chirurgischen MalRnahmen und neoaatal etanustod (relatives Risiko
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1,58). Uvulektomie war die am haufigsten durchgegiiraditionelle chirurgische
Mal3nahme unter den Todesfallen (67,1%), dann fol@tkriécher (22,8%), ethnische
Markierungen (20,2%) und eher selten Zirkumzisios,1%). Praventiv sollte
Gesundheitserziehung und Aufklarung betrieben werdeim die Nutzung
medizinischer Einrichtungen zu fordern und von pdiéhen traditionellen Praktiken

abzuraten.

HIV
Auf die allgemeine Problematik von HIV-Infektion Kenia und beziglich der HNO-

Heilkunde wurde einleitend hingewiesen.

In der HNO-Praxis von Dr. Oburra beobachtete HI¥easerte Erkrankungen waren
orale Candidiasis, Otomycosis, atypische Pneumdtaslymphknotenvergrof3erung,
ParotisvergroRerung und Sialadenitis. Insgesan®t 2Jér Diagnosen der HNO-Praxis
von Dr. Oburra betrafen HIV-assoziierte Symptomie. Batient wurde zur Behandlung
einer HIV-assoziierten pulmonalen Tuberkulose unandidiasis ins Krankenhaus
Uberwiesen. Es ist anzunehmen, dass die tats&eshketzahl von HIV-positiven
Patienten hoher liegen konnte, da die Pravalenz Hi®kInfektion in Kenia im
Allgemeinen hoher liegt (6,7%), wobei regionale é&fgthiede (3-22%) zu
berlicksichtigen sind. Weiterhin wird nicht bei jedePatient ein HIV-Test
durchgefuhrt. Orale Manifestationen sind ein sigaifiter Indikator der Prognose und
ein wichtiger Faktor fur die Planung von Intervenegn und Behandlung, insbesondere
in Entwicklungslandern [107]. Die Bedeutung einesauen Blicks auf HIV-assoziierte
Symptome durch den HNO-Arzt, z.B. auf orale L&sioneird durch folgende

Ergebnisse verdeutlicht.

In Nairobiwurden 334 weibliche Prostituiierte, von denen 8931V-1 positiv waren,
auf orale Lasionen untersucht. 15,6% der seropesitund 4,6% der seronegativen
Frauen hatten orale Lasionen, vorwiegend orale @esis. Die insgesamt niedrige
Pravalenz oraler Lasionen mag an der erst kirziidBeverbung der HIV-Infektion
liegen, die auf durchschnittlich 1,4 Jahre gesc¢hatrde [331]. In Mombasa, Kenia,
wurden 61 HIV-positive Personen untersucht, dieh saufgrund verschiedener

systemischer Beschwerden wie chronische Gastragsté&temwegsinfektionen oder
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ZNS Manifestationen im Coast Province General Habpiorstellten. Mehr als 80%
der Patienten wurde der HIV-Kategorie 4 zugeordnét Prasentation verschiedener
opportunistischer Infektionen oder neurologischemkrdhkungen. Alle wiesen
periodontale Erkrankungen (HIV-Ginigivitis, HIV-nekisierende Gingivitis, HIV-
Periodontitis) auf. Mehr als 80% hatten orale Cdiadis, 27,9% Lymphadenopathie,
27,9% angulare Cheilitis, 13% orales Kaposisarkdt,5% orale Ulzerationen,
weiterhin  Herpes simplex, Fazialisparese und Mukgsarpigmentation,
Parotomegalie, orale Haarleukoplakie und Herpederofl5] - vergleichbar mit

Ergebnissen anderer Studien.

Die Pravalenzzahlen fir orale Lasionen lagen b& #@i HIV-Positiven in Studien aus
Tansania [284], Berlin [285] und Zambia [123] ure bis zu mehr als 90% bei AIDS-
Patienten aus Zaire [314]. Bei einer Auswertung \zh verschiedenen Studien,
Studienorte waren Afrika (Kenia, Senegal, Ruand#A (San Franzisko, Texas),
Europa (Deutschland, Italien), Thailand und didlPipinen, wurden orale Lasionen bei
mindestens 15% der HIV-infizierten Frauen gefundsnzu 71% bei hohem Anteil von
AIDS-Patienten [295]. Die Dauer der Seropositivitadexuelle Orientierung,

Begleiterkrankungen  wie  TBC, Ernahrungsstatus, Imstatus,  sowie

Studienteilnehmerwahl mégen die unterschiedlicheyeBnisse erklaren.

Die Art der HIV-Ubertragung zeigte keinen Einfluasf die Prasenz oraler Lasionen bei
Frauen [285, 296]. Es zeigten sich verschiedengalmdazmuster fur HIV-assoziierte

orale Manifestationen bei Vergleichen zwischen slgiesienen Gruppen HIV-positiver

Sudafrikaner [15]. Manner wiesen eine hohere Peiaflr orale Lasionen insgesamt
und fir HIV-assoziierte periodontale Krankheitenf als Frauen. Homosexuelle

Manner hatten im Vergleich zu heterosexuellen Méamreane hohere Prévalenz an
Candidainfektionen [15, 313]. Haarleukoplakie tngch Shiboski et al [269] eher bei
kaukasischen Frauen auf als bei nicht kaukasischen.

Die wichtigen Aspekte der Epidemiologie und Bedagtwon HIV-assoziierten oralen
Lasionen sind folgende:

1) Hinweis auf HIV-Infektion [56, 284]:

Orale Lasionen sind oft deutlich sichtbar und enk@nnen allein durch ihr klinisches

Bild diagnostiziert werden [108]. Die meisten Ustachungen zeigen, dass orale
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Canididiasis und orale Haarleukoplakie die hduégdtasionen bei HIV-infizierten und
AIDS-Patienten sind [99, 123, 164, 314], auch @alKaposisarkom sowie
periodontale/gingivale L&sionen [15] treten bei Hifizierten haufiger auf,

wiederholte ulzerdse Herpesinfektionen und Aphied fiaufig bei Erwachsenen wie
Kindern [147]. HIV-infizierte Kinder tragen ein 12 mal erhdhtes Risiko, orofaziale
Manifestationen zu erwerben, insbesondere oroplgaala Candidiasis [261], welches
die haufigste orale L&sion bei Kindern mit AIDS i&9]. Die haufigsten oralen

Manifestationen  bei  HIV-infizierten  Kindern sind ate  Candidiasis,

Lymphadenopathie, periodontale Krankheit [300],otgtf von Herpes simplex und
Parotisvergrof3erung [262, 309], weiterhin tretemié&aund Gingivitis auf [176].

Eine orale Lasion als Erstmanifestation zeigtenSkdafrika 3,3% der Personen,
woraufhin die HIV-positivitat diagnostiziert wurdé4]. Die Zahl an Erstprasentation
mit oralen Lasionen war deutlich héher in Hollag89], wo sich 80% der Patienten mit
HIV-bedingten oralen Lasionen fir eine orale Recaimtersuchung vorstellten. Dies
mag Unterschiede im Zugang zu medizinischen Eituraiien und im Bildungsstatus
widerspiegeln. Es muss darin erinnert werden, dasse Lasionen auch aul3erhalb des
HIV-Kontext auftreten [156].

2) frihes Kklinisches Zeichen [167]

Orale Manifestationen werden haufig bei HIV-pogtiv asymptomatischen,

padiatrischen AIDS-Patienten gefunden. Sie sindfrdieesten klinischen Zeichen der
HIV-Infektion und der Krankheitsprogression bei #déin [147] und mobgen als

diagnostische Marker genutzt werden. Orale Maratesten treten bei der Halfte der
Kinder mit kongenitaler HIV-Infektion innerhalb dessten Lebensjahres als erstes

Zeichen der HIV-Infektion auf.

3) Vorhersage der Krankheitsprogression sowie Markierlimmunsuppression [99,
169, 203, 246, 295]

So besitzen z.B. orale Candidiasis [53, 58, 148],3drale Haarleukoplakie, Herpes

zoster eine Korrelation zu fortgeschritteneren BtadProgression zu AIDS, Mortalitat

sowie eine hohere Pravalenz und Inzidenzraten dilintlen CD4+Zellzahlen [123,

216, 263, 265]. Speicheldrisenmegalie korreliert lamgsamerer Progression [147].

Personen ohne orale L&sionen haben einen hohereAa+ CDert [123]. Die
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Wahrscheinlichkeit fir die Entwicklung oraler Lasem steigt mit Dauer der

Seropositivitat.

4) Anfangs- oder Endpunkte fur Teststudien von Thenagifahren [88, 157]

5) Orale Lasionen beeinflussen die Entscheidundlzerapie und Prophylaxe gegen

opportunistische Infektionen und HIV [46, 60]

5) Anwendung in Klassifikationssystemen [339], zur tBllung von Stadien [204,
276], oder der Prognose [280], meist orale Canslisliand orale Haarleukoplakie
[48].

Eine grindliche orale Untersuchung kombiniert natndWissen tber HIV-assoziierte
orale Lasionen und anderer klinischer Parametdreideutsam hinsichtlich der Vorteile
eines frihen Erkennens einer HIV-infektion. Der ddaeitsverlauf kann verzdgert
werden, opportunistischen Infektionen kdnnen voegeb werden und es kann eine
optimierte Betreuung des Patienten stattfindenh¥ondene Behandlungsmdglichkeiten
fur orale Lasionen in Kenia schlossen folgendes aitifungale Mittel wie Nystatin

und Ketokonazol fir Candidiasis, Kortikoide wiedmzinolon fur wiederholte aphtose
Ulzera, Exzisionsbiopsie je nach Mdoglichkeit beieikkn Lasionen von oralem
Kaposisarkom und fur HIV-periodontitis/Gingivitis néibiotika in Verbindung mit

sorgfaltiger oraler Hygiene. Die Behandlung deslemraKaposisarkoms war auf
Kontrolle und palliative Mal3hahmen ausgerichteh&adgig von Lokalisation, Grad und
beteiligter Seite. Effektive antifungale Medikamenzur Behandlung der oralen
Canididiasis waren teuer und nur wenige Personemtka sich auch nur eine
kurzzeitige Behandlung leisten. Die Lebensqualitder den Betroffenen konnte nur als
klaglich bezeichnet werden [45]. Nach Behandlunghmachaktiver antiviraler Therapie

konnte eine abnehmende Zahl oraler Lasionen, appistischer Infektionen sowie der
Viruslast und eine zunehmende CD4+ Zellzahl undrlgbenszeit beobachtet werden,
so dass durch HAART HIV-assoziierten oralen L&smonbei Patienten mit

fortgeschrittener HIV-krankheit vorgebeugt werdemik [127, 286].

Dies unterstreicht die Bedeutung einer grundlicbexien Untersuchung auf jeder Stufe

der Diagnose und Therapie HIV-positiver Patienteiie vauch derjenigen mit
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Infektionsverdacht oder erhdhtem Risiko einer Ittek Es erklart die Gewichtung, die
den oralen Lasionen in HIV-Praventions- und Intati@sprogrammen zugeschrieben
wird [361]. Alle Arzte sollten fahig sein, diese diénen zu diagnostizieren und das
Wissen haben, weiteres zum Wohle des Patientenleiten. Bildung von Mitarbeitern
in priméren Gesundheitseinrichtungen Uber orofazidanifestationen der HIV-
Infektion ist dringlich. Uber 20% des Personals fiantale Gesundheitsvorsorge in
Tansania konnten keine einzige Manifestation dé&f-Btkrankung identifizieren [316].
In einer Untersuchung wurde festgestellt, dass mm@dche Untersucher weniger
erfolgreich in der Identifizierung oraler Lasionemren als zahnarztliche Untersucher
[61]. In einer Untersuchung Uber Fahigkeiten vorigéineinmedizinern physische
Zeichen einer HIV-Infektion zu erkennen, konntem B6% der Arzte einen Patienten
mit Kaposisarkom und 22% einen Patienten mit Ha&dplakie erkennen und korrekt
diagnostizieren [244]. Es wurde gezeigt, dass dfahifung des Arztes mit AIDS ein
signifikanter Faktor fur das Uberleben des Patendarstellt [158]. Es wird eine
vermehrte Informationsweitergabe tber die leiclganglichen orofazialen Zeichen von
HIV-Infektion an medizinisches Personal angestrehtch im Zusammenhang mit
invasiven MalRnahmen und Vorsichtsmassnahmen zuwvefién von HIV-

Ubertragung.

In der Offentlichkeit gilt als Hauptproblem bei dBekampfung von HIV/AIDS der
unzureichende Zugang zu Medikamenten. Fir einedgintung der HIV-Préavalenz
waren jedoch nicht teure Medikamente sondern Ptéremalinahmen wie
Kondomgebrauch am effektivsten. Bevor Uberhauptireirdvirale Arzneimittel
eingesetzt werden konnen, muss in umfangreichenkastenintensiven Vorarbeiten
eine funktionierende Infrastruktur geschaffen wardeazu gehoren: 1) die Aus- und
Fortbildung von einheimischen  Arzten, PflegepersonaSozialarbeitern,
Labortechnikern, 2) die Einrichtung von Labors, @8)e Organisation der
Gesundheitseinrichtungen wie Tageskliniken, habsliKrankenpflege, 4) der Aufbau
einer belastbaren Logisitk wie Elektrizitat, Falertste, EDV-Programme zur
Verwaltung der Patientendaten, 5) die Verfigbarkeit Aids-Medikamenten und der
Aufbau einer Apotheke, 6) Qualitdtskontrolle undss@inschaftliche Auswertung der
klinischen Daten. Der Mangel an Personal ist einer dentscheidenden
Herausforderungen [334].
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6. Schlussfolgerung:

Die Voraussetzungen der Praxis zur Arbeit am Ptairen

Die zentrale Lage der Praxis war fur die Behandlwmyp Privatpatienten sehr
vorteilhaft. Die Ausstattung der R&ume war einfaelber hinsichtlich des
Patientenaufkommens bedarfsgerecht. Ein UmbauidiiEdveiterung und die Offnung
des Wartebereiches zur Anmeldung hin wéare von Mor#ur Verwaltung der

Patientendaten ware langfristig und bei zunehmeRd&entenzahl die Umstellung auf
eine computergestitzte Bearbeitung empfehlensvi#ne Erfassung von Daten zur
Sozialanamnese und (pseudo-) medizinischen Vorlodlvagm wéare winschenswert.
Gezieltere Patientenaufklarung, naher angepasstehangiung und eine
wissenschaftliche Auswertung etwaiger Einflussfedtto auf Krankheits- oder
Heilungsprozesse wirden dadurch moglich werden.e Eatigemeine verbesserte

Gesundheitshildung der Bevdlkerung ist erstrebertswe

Die technisch-medizinische Ausriustung war fir dieunglegende medizinische
Versorgung ausreichend, fur speziellere Diagnogtidl Therapie fehlten Instrumente
und Zugang zu Medikamenten oder zu schnellen Wnthsgsergebnissen von
laborchemischen, mikrobiologischen, histologischend bildgebenden Verfahren.
Empfehlenswert ist der Erwerb von diagnostischematea wie flexible und starre
Endoskope oder therapeutischen Mitteln wie effektizokalanasthetika. Bei der Frage
nach externer materieller Unterstiitzung sollte Aiiggepalitheit und Angemessenheit
der Mittel beriicksichtigt werden. Das Weiterfuhdar guten Zusammenarbeit mit dem
Allgemeinmediziner, Zahnarzten und Padiater wiehader Apotheke im Hause sowie
mit anderen Facharzten, Fachabteilungen und meésbhien Einrichtungen ist von
Bedeutung, so dass eine schnelle, gute und mogkckshwingliche Versorgung der
Patienten mit essentiellen Medikamenten, diagndstis und therapeutischen

Mal3nahmen erlangt werden kann.

Hinsichtlich der zeitlichen und personellen Ressenr wére eine verbesserte
Organisation winschenswert, so dass zu Kernzeitenregelméafilige Arztanwesenheit
in der Praxis gewahrleistet werden kann und in t@&den der entsprechende
Arbeitsbereich des Arztes je nach Verpflichtungafgesucht werden kann. Patienten

winschen Gewissheit hinsichtlich der Arztanwesednder Behandlungskosten und der
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voraussichtlichen Behandlungsdauer und des Behagsherlaufes. Die Hohe der
Behandlungskosten sollte nattrlich unter Beachttgrgchiedener Variablen bestimmt
werden, wobei als Grundsatz gelten sollte: Medalm erfolgreiches Geschaft nitzt
langfristig weniger als erfolgreiche Medizin, die utg Geschéafts- und

Managementprinzipien zum Vorteil aller Beteiligtegrwendet.

Die haufigsten HNO-spezifischen Erkrankungen, distischen und therapeutischen

Maflnahmen

Eine direkte Behandlung in der HNO-Praixs ist nightner notwendig. Knapp ein
Funftel der Falle wurde nicht direkt therapeutischder Praxis behandelt, sondern an
andere Facharzte, meistens Allgemeinmedizinerwibsen oder zunadchst zu weiteren
diagnostischen Untersuchungen geschickt. Der Giafite Patienten der HNO-Praxis
wurde ohne weiterfiihrende diagnostische Untersuggrubehandelt, einerseits da nicht
immer eine Indikation daftir bestand, anderersatgelvisse Hindernisse die Nutzung
entsprechender vorhandener diagnostischer Einrigetu einschrankten. Im Falle von
weiterfuhrender Diagnostik wurden haufig Rontgen,omputertomographie,
Bestimmung von Laborwerten, Audiometrie und Impesaessung durchgefuhrt, auch
die  Moglichkeiten  zur  Durchfihrung von Biopsien, |ekgietests und
Antikdrperbestimmungen waren gegeben. Fir eineedlgna und gezieltere Therapie
bestimmter Erkrankungen und fir die Vermeidung eveit Komplikationen waren
sicherlich kirzere Anfahrtswege, geringere Wartepeiauf die Durchfiihrung von
diagnostischen Untersuchungen und auf die Ergebeisiittiung sowie geringere
Kosten fur die Untersuchungen nutzlich. Bei bestdee Abhangigkeit von diesen
strukturellen  Problemen ist dazu eine Verbesserumgr allgemeinen

Gesundheitsversorgung notwendig.

Am haufigsten wird ein HNO-Arzt zur Behandlung akutInfektionen wie
Atemwegsinfektionen, Ohrinfektionen und Tonsillearyngitis aufgesucht. Dann
fuhren chronische Beschwerden wie chronische Sisuschronische Tonsillitis,
Adenoide und Hoérbeeintrachtigung bei impaktierteanunen oder bei sensorineuralem
Horverlust zur Konsultation eines HNO-Arztes, ferngpezielle Probleme wie

ParotisvergréRerung oder Trommelfellruptur, dieraattener auftreten.
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Ergebnisse von Reihenuntersuchungen im Vergleidargabnissen von Auswertungen
von Arztkonsultationen lassen erkennen, dass eof3egr Teil der Personen mit
Erkrankungen wie Tonsillitis, chronische Rhinittomykose, chronische Otitis media
und Adenoiden keinen HNO-Arzt aufsucht. Patientdie, sich wegen einer akuten
Problematik in der HNO-Praxis vorstellen, solltemhdr auch gezielt nach weiteren
chronischen Beschwerden befragt und untersuchtemeils sollte eine entsprechende
Aufklarung aller Patienten erfolgen und der Zugang arztlichen Behandlung leichter
gemacht werden. Reihenuntersuchungen waren sinewoll Erkennen und Behandeln
von den haufigen Ohrerkrankungen, um Hoérbeeintigichtjen mit weiteren Folgen zu

vermeiden.

Im allgemeinen waren die haufigsten Krankheiterektibnskrankheiten. Der Einsatz
von Antibiotika zur Behandlung milder oberer Atengsmfektionen sollte sehr
zurtckhaltend erfolgen, da die Infekte meist dur¢hien verursacht sind und
Beschwerdedauer, Schweregrad der Erkrankung unduwiereten von Komplikationen
durch Antibiotikagabe nicht positiv beeinflusst eir Bei schweren akuten
Atemwegsinfekten wie Pneumonien, bei assoziiertérep®kokkeninfektionen des
Rachens oder Rachenabszessen ist eine antibiotido@pie indiziert, wobei eine
effektive antibiotische Behandlung die lokalen a&ten Resistenzlagen beriicksichtigen
sollte. Zur Pravention sollte eine Aufklarung detinten Uber die Risikofaktoren fur
das Auftreten von Atemwegsinfektionen erfolgen, wigigarettenkonsum,
Unterkthlung, Malnutrition, enge Uuberfillte Lebensme, Prasenz erkrankter
Mitbewohner, Luftverschmutzung der Innenrdaume durchditionelle Ofen bei
schlechten Ventilationsbedingungen sowie Schadsttzétung in der AuR3enluft. Die
begleitende Behandlung der relativ haufig assdeireAndmie oder eines Eisenmangels
ist bedeutsam und sollte auch durch den HNO-Afotgan.

Die Diagnostik und Therapie von allergischen Erkrargen, wie allergische
Rhinosinusitis, ist relevant, um Bronchialasthma d umAtemwegsinfektionen
vorzubeugen. Da bei Verdacht auf allergische Rinmusgis zur Bestatigung ein Prick-
test durchgefihrt werden sollte, wéare ein gunstiged schneller Zugang zu dieser
Diagnostik sowie ggf. zur Hyposensibilisierung weimsnswert. Agenzien fur diese
Tests mussen naturlich lokale Extrakte bertuckgieinti um sinnvoll zu sein. Der

Einsatz von Antihistaminika zur Behandlung der rgilechen Rhinosinusitis sollte nur
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bei nachgewiesener Allergie erfolgen. Da viele @®es noch wenig Wissen Uber
Allergien, die Vermeidung von Allergenen und die dHW6hkeit der

Hyposensibilisierung besitzen, besteht der Bedadrasprechender Aufklarung.

Impaktiertes Zerumen trat vergleichsweise haufiglen HNO-Praxis von Dr. Oburra
auf. Aufgrund meist fehlender akut schmerzhaftemf@pmatik scheint es in HNO-
Krankenhausambulanzen oder schlechter zugéngliéhetiichen Einrichtungen kein
so haufiges Beschwerdebild zu sein. Um negative wikangen durch
Horbeeintrachtigung zu vermeiden und tieferliegeRa¢hologien nicht zu Ubersehen,
ist die Diagnostik und Therapie auch bei milder Btomatik wichtig. Die gute
Zuganglichkeit der Behandlung in der HNO-Praxis \@m Oburra bei entsprechenden
finanziellen Mitteln, das haufigere falsche Anwemden Ohrwattestdbchen unter den
Privatpatienten, die Sorge der Patienten um Honbe&ehtigung und die rasche
Beschwerdelinderung bei kurzer Behandlung mdgenemebiner moglicherweise
hoheren Krankheitspravalenz zu der hoheren Patieald mit dieser Diagnose und der
haufigen Wiedervorstellung der Patienten beitragen.

Eine im Vergleich zu anderen Untersuchungen gerengéahl an diagnostizierten
Mittelohrerkrankungen und Adenoiden in der HNO-Fsaxon Dr. Oburra ist

wahrscheinlich durch die Altersstruktur des Pa#iaguts bedingt. Einige

Risikofaktoren fur wiederholte Otitis media, wieedriger sozio6konomischer Status
und gedrangte Wohnsituation, sind bei dem typiscRatientenklientel verringert.
Wabhrscheinlich herrscht im Stadtzentrum Nairobifgaund der allgemeinen besseren
medizinischen Versorgung und haufigerer Antibidbéhandlung und besserem
Erndhrungsstatus als in landlichen Gebieten einenggre Prévalenz fur chronische
Otitis media vor. Patienten mit chronischer suppuea Otitis media mit

Komplikationen stellen sich wohl eher direkt in @irkKrankenhausambulanz vor als in

der Praxis.

Die antibiotische Behandlung sollte nach aktuellsnibiogramm bzw. bei Kenntnis
der haufigen lokalen Erreger und deren aktuellesigRenzlagen erfolgen. Notwendig
sind daher aktuelle Studien aus Nairobi zur Rexzttge lokal haufiger Erreger bzw.
die Durchfihrung von Antibiogrammen in regelmafiig@bstanden bei Praxis-

Patienten. Ein Grol3teil der Erreger der Otitis raadt resistent gegenuber Penicillin,
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Ampicillin und Streptomycin, so dass eine Umstaljuauf andere Antibiotika ratsam
ist. Die Anwendung von Gentamicin mag nicht immersraichend sein, da im
allgemeinen Anaerober resistent dagegen sind. idtika mit Wirksamkeit gegeniiber
aeroben und anaeroben Bakterien sollten zur Anwendkommen. Die
Patientencompliance soll bei der antibiotischenddellung hoch gehalten werden, so

dass die Resistenzraten sinken.

Bei aktiver chronischer suppurativer Otitis meddte neben der allgemeinen Priméar-
und Sekundarpravention sowie der Lokalbehandlung topischen Steroiden,
Antibiotika und dem Trockenwischen der Ohren im rddaeitsfall, nach Moglichkeit
eine  chirurgische Behandlung angewendet werden. Digahl der
Krankenhaustberweisungen von Praxis-Patienten &bdahn noch hoher ausfallen.
Die ausléndischen Programme zur Ohrchirurgie bringeeist keine angemessene
Behandlung aufgrund von fehlenden Folgeuntersuatynigohen Kosten und geringer
Abdeckung von Krankheitsfallen bei kurzem Behangaagitraum. Weiterhin fehlt die
Koordination dieser Projekte und Integration in diationalen Gesundheitsdienste
sowie die Kontinuitdt. Es werden kaum die tiefwlmden Ursachen der HNO-
Erkrankungen angegangen. OP-bedirftige Patientetenvenitunter lange Zeit bis zum
nachsten Einsatz des Teams, auf’erdem werden wathesnHinsatzes viele OP-Séle
blockiert, so dass Patienten mit anderen OP-Indikah wie Tumorpatienten
verlangerte Wartezeiten haben. Der Schwerpunktadstidndischen Foérderung sollte
daher eher auf die Ausbildung von Personal undBéieitstellung von Ressourcen fir

die haufigen operativen HNO-Eingriffe gelenkt warde

Praxispatienten werden fiir operative Behandlungee wdeno-/Tonsillektomie,
Tympanoplastik oder Septum-/Turbinoplastik in daartkkenhaus eingewiesen. Da die
Komplikationsrate bei der haufig durchgefihrten Jibektomie gering und die
Krankenhausaufenthaltsdauer kurz ist, kann diekatain zur Tonsillektomie weiter
gefasst werden, damit das Risiko von rheumatischeReber bei
Streptokokkeninfektionen und andere Komplikationemmindert werden. Auch die
Indikation zur Tympanoplastik bei chronischer suppiver Otitis media sollte zur
Vermeidung von Hoérbeeintrachtigung und Folgeschadeht weit gefasst werden. Bei
eingeschréankten Kapazitaten sind solche Eingriiébdr nur therapieresistenten Fallen
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vorbehalten. Ein Ausbau der OP-Kapazitaten der lkaahauser einerseits und

Praventivprogramme andererseits sind erstrebenswert

Bei Vorschul-/Schuluntersuchungen sollte zuséatzlictu Audiometrie und
Akustikusreflex-Untersuchungen eine Tympanometried uOtoskopie durchgefihrt
werden, um subklinischen Hoérverlust aufzudeckeny dkirch persistierende
sekretorische Otitis media oder durch impaktiedesimen auftreten kann. Horverlust
kann verringert werden durch Sensibilisierung vatigiten, Lehrern und Eltern tUber
die Relevanz der Primarpravention, das Meiden gietber Medikamente, frihe
Behandlung von Otitis media, Meiden von traumagsch Ereignissen,
Malariaprophylaxe, Impfungen, um Infektionen wie dden, Mumps, Roteln,
Meningokokkenmeningitis zu vermeiden, kontrolliertentbindung, Meiden von

Verwandtenehe, Gerauschschutz sowie HIV-Praventnoh-Behandlung.

Die direkte therapeutische Behandlung der Praxieftan erfolgte in den meisten
Fallen medikamentds, am haufigsten mit Breitspekémtibiotika, Antihistaminika,
Steroiden, Analgetika und Mukolytika, ansonstengiigi Form von Ohrspulungen bei
impaktiertem Zerumen. Die besondere Stellung ddrbfatikatherapie verpflichtet zu
einem rationalen Umgang mit Antibiotika. Eine ardttsche Behandlung sollte nach
Antibiogramm erfolgen und zumindest die Resistegatawichtiger Erreger wie S.
pneumoniae, H. influenzae und Staphylokokkus aurewesfir Atemwegsinfektionen
und Otitis media bedeutsam sind, beachten. EsdgltBildung von Resistenzen zu
vermeiden. Aktuelle Studien zur Bestimmung der Biotikaresistenzen in Nairobi und
Kenia sind notig. Bestehende Resistenzen gegemjiimstigen und haufig verordneten
Medikamenten wie Penicillin und Tetrazyklinen mimsse die Therapieplanung
einbezogen werden. Nebenwirkungsreiche Medikamerm@eSulfonamide sollten nicht
mehr eingesetzt werden. Der Ubergebrauch und fal€ihsatz von Antibiotika in
Medizin, Landwirtschaft und Tierzucht sollte vertiént werden. Die Primarpravention
von Infektionskrankheiten sollte geférdert werdeayf die korrekte Antibiotika-
Einnahme geachtet werden, der Verkauf von Antikéotiontrolliert werden und die
Entwicklung aktueller Impfstoffe geférdert werdeder Zugang zu wirksamen und
sicheren Medikamenten zu verninftigen Preisen ued rdtionale Gebrauch dieser
Medikamente sind ein wichtiges Anliegen. In vieBeareichen kdnnen Generika eine

L6sung darstellen.
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Medikamentenzugang, Patientenwinsche, Diagnosediaghostische Moglichkeiten
sowie die Art der Gesundheitseinrichtung sind FHattp welche die Verordnung von
Medikamenten beeinflussen. Die Praxis-Patientefitigiren vom einfachen Zugang zu
den haufigen Medikamenten durch die nahe Apotheleedie Praxis von Dr. Oburra ist
die Anzahl der Medikamentenverordnungen vergleiehssy niedrig, initial werden
wenige und gunstige Mittel eingesetzt. Aufgrund dafwendigen Durchfiihrung von
Antibiogrammen, Pricktests und anderen diagnostiscituntersuchungen werden
Medikamente mitunter nicht vollig rational eingedet

Die Bedeutung von HIV fir die HNO-Praxis
HIV-assoziierte Symptome wurden in der HNO-Prarisgesamt selten diagnostiziert,

aber doch in einer nicht zu vernachlassigbaren Wnzasgesamt 2,1% der Diagnosen
der HNO-Praxis von Dr. Oburra betrafen HIV-assomi&ymptome. Bei Auftreten von
typischen Symptomen wie oraler Candidiasis, Otomsg;o Halslymphknoten,
ParotisvergréRerung, Pneumokokkenpneumonie oder &8s in der HNO-Praxis
eine HIV-assoziierte Erkrankungen ausgeschlossedeneEs ist anzunehmen, dass die
tatséchliche Anzahl von HIV-positiven Patienten édlegt, da die Pravalenz der HIV-
Infektion in Kenia im Allgemeinen hoher liegt underd HIV-Test keine

Routineuntersuchung darstellt.

Bei der Pravalenzrate fur HIV-Infektion in Keniafigbi ist es bedeutsam, alle
Patienten auf leicht diagnostizierbare typische {dbgoziierte Symptome wie orale
L&sionen hin zu untersuchen, die bei mindestens d&fHIV-infizierten und bis zu
71% der AIDS-Patienten vorkommen. Orale Manifestegn wie orale Candidiasis
oder orale Haarleukoplakie sind hinweisend auf élfié-Infektion. Sie sind ein friihes
klinisches Zeichen, ein signifikanter Indikator d&tognose und ein wichtiger Faktor
fur die Planung von Interventionen und Behandlubgr Krankheitsverlauf kdnnte
verzogert werden, opportunistischen Infektionenrkénvorgebeugt werden und eine
HIV-Pravention gegenuber anderen konnte erreichdere Es sollte eine vermehrte
Informationsweitergabe Uber die leicht zugénglicleenfazialen Zeichen von HIV-
infektion an medizinisches Personal angestrebt evgerduch im Zusammenhang mit
invasiven MalRnahmen und Vorsichtsmassnahmen zuwvemién von HIV-
Ubertragung. Die Praxis-Patienten sollten haufmer Durchfiihrung eines HIV-Tests

bewegt werden.
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Geschlechts- und Altersspezifisches

Altersspezifisches

Die HNO-arztliche Diagnostik und Behandlung mussh svorwiegend auf Patienten
jungeren und mittleren Alters einstellen. Typisdfmnkheitsbilder &lterer Menschen
sind nur selten anzutreffen. Bei Kindern und Jugiehen sind Adenoidhypertrophie
und Otitis media typisch, wobei Otitis media alsaefische Erkrankung allerdings auch
bei Erwachsenen in Afrika ein haufiges Krankheltslist. Bei jungen Erwachsenen
sind unspezifische obere Atemwegsinfektion hauhggder Altersgruppe 40-59 Jahre

traten haufiger Infektionen der Mundhéhle auf.

Entsprechend der alterstypischen Krankheitsbilderden Krankenhausiberweisungen
haufig fir Kinder und Jugendliche zur Durchfihrudgr Adeno-Tonsillektomie
ausgestellt, auch zum Einlegen von Paukenréhrched mur Myringoplastik.
Krankenhaustberweisungen sind auch bei Erwachsademert zur Behandlung einer
chronischen Tonsillitis oder chronischen Otitis medsowie zu diagnostischen
Zwecken. Um weitere Aussagen zu altersspezifis¢trankheitsepidemiologie und
Diagnostik sowie Behandlung zu gewinnen, ist eiegerve Untersuchung mit gro3erer
Fallzahl notwendig.

Geschlechtsspezifisches

Grinde far geschlechtsspezifische Unterschiede ddratientenzahlen,
Krankheitsverteilung, Krankheitsverhalten und Behang sind nicht gesichert. In der
HNO-Praxis war die Geschlechtsverteilung im Gegensaur weitgehend
ausgeglichenen Gesamtbevdlkerung insgesamt zugurdde Frauen verschoben,
insbesondere in der Altersgruppe der 20-40jahriged,leicht bei den 10-19j&hrigen, in
den anderen Altersgruppen tberwog der Anteil dené Bei Frauen trat Tonsillitis
haufiger als bei Mannern auf. Mannliche Patientechten die HNO-Praxis haufiger
nach kurzerer Beschwerdedauer auf und wurden leiufig das Krankenhaus
Uberwiesen. Ausgehend von annahernd gleicher Ketskerteilung bei beiden
Geschlechtern sollten den Frauen die Moglichkegimer schnellen Inanspruchnahme
von arztlicher Behandlung und Krankenhausauferghadtbenso gewéhrt werden. Die
Frage nach geschlechtsabhangiger KrankheitsvartgillKrankheitsverhalten und
Behandlung sollte im Rahmen einer Studie mit gréf3Batientenzahl weiter untersucht

werden.
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Spezifische Verhéaltnisse

Beschwerdedauer

Die Dauer bis zur arztlichen Erstvorstellung undewérvorstellung bei Beschwerden
sollte so kurz wie moglich gehalten werden, um Kheaitsprogression,

Chronifizierung, Komplikationen und Ubertragung vdnfektionskrankheiten auf

andere Menschen, zu vermeiden. Finanzielle Bareikddr eine Erstvorstellung sollten

niedrig sein.

Uberlange Uvula

Traditionelle Uvulektomie ist in verschiedenen Lé&mdder Sub-Sahara eine bekannte
Praxis mit festgelegten Indikationen und rituellspekten, wenn auch ohne religiose
Bedeutung. Unsterile Instrumente, schlechte Te@mik und mangelnde
Wundversorgung bei traditionell durchgefiihrter Wkibmie kénnen Komplikationen
verursachen, auch mit moglicher Todesfolge. Pravesallte mit den Praxispatienten
Gesundheitserziehung und Aufklarung betrieben werden einerseits risikoarmere
Alternativmethoden einer Behandlung von Krankheitdzen aufzuzeigen, um von
gefahrlichen traditionellen Praktiken abzuraten wntt andererseits die Nutzung
medizinischer Einrichtungen fur eine Uvulektomie Zardern und somit die

Komplikationsrate niedriger zu halten.

Allgemeine Probleme

Auf Ebene der HNO-Praxis lassen sich nur begreratb&sserungen erzielen und
Probleme I6sen. Es besteht dringender Bedarf aédnderung der Verhaltnisse in den
Entwicklungslandern. Das letztendliche Ziel der @etheitsentwicklung muss
verbesserten Zugang zu den Gesundheitsdiensteainga besseren Gesundheitsstatus
fur die Bevolkerungsmehrheit mit einschlieRen. iEHeert wirden die Veranderungen
durch ein forderliches politisches Umfeld, reasiskien wirtschaftlichen Prioritdten und
beglnstigender Bereitstellung von Geldmitteln. Ebtgum langfristiges, nachhaltiges
Denken, denn alles steht miteinander in Beziehumibas ist dann in aller Interesse, die

Lebenssituation anderer zu verbessern.

Folgende Herausforderungen fiir Kenia wurden in Koagon mit der WHO [%]
identifiziert: Armutsbekampfung; Wechsel der Ressen von kurativen zu
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praventiven Sektoren; Koordination von Partnernddké&on der Ungleichheit in der
Finanzierung, in der Qualitat und in der Verteilumgn Gesundheitseinrichtungen;

Bewahren der humanen Ressourcen im offentlicheto6ek

Ziel sollte die Sicherstellung von Grundbedurfniss@ie Nahrung, Unterkunft,
Hygiene, sauberer Umwelt, Sicherheit und Bildunogp.s€ur langfristigen Bremsung
von unkontrolliertem Bevdlkerungswachstum sind meler Geburtenkontrolle vor
allem die Beseitigung der Armut und eine Verbegsgrder sozialen Alterssicherung
geeignete Mittel.

Ziel sollte die Sicherstellung von essentiellen Mathenten und medizinischer
Betreuung sein. Dem Grof3teil der Menschen in Kestianicht sehr damit geholfen,
westliche Medizin-Standards einer hochtechnisiet&rgehensweise in Kenia zu
etablieren, die kostenintensiv, schwierig in Standhalten, nicht nachhaltig und nicht
dem allgemeinen Bedarf entspricht. Gespendete &sratl nur sinnvoll, wenn deren
Nachsorge, Reparatur und Wartung gewabhrleisteindtsie durch eine zentrale Stelle
verteilt werden. Entwicklungsarbeit sollte angepassn an die Verhaltnisse im Land
und sich eher auf praventive Massnahmen, Ausbilddadklarung der Patienten und

angepasste Technologie konzentrieren.

Es ware notig, den Schwerpunkt von Arzten und Keaskhwestern zu mehr
medizinischem Hilfspersonal hin zu verschieben, Kliankheiten erkennen, einfache
HNO-relevante medizinische MaRnahmen selbst leistehschwierige Falle an hdhere
Institutionen Uberweisen, welche in einer vernigefti Entfernung erreichbar sein
sollten. Das medizinische Hilfspersonal gehort elben Gemeinde wie die Patienten
an und ist leichter auszubilden/weiterzubilden /A&izte, die zudem in ihrer Aus- und
Weiterbildung deutlich teurer sind. Ziel ist diellstindige Umsetzung des Konzeptes
der primaren Gesundheitsversorgung, eine Aufwertumgy Gemeindeaktivitdten und
die Honorierung von Engagement fir die InteressanBevolkerung, die Anwendung
von bezahlbaren grundlegenden MalRnahmen, die attegrder HNO/KH-Dienste in
schon bestehende Programme der primaren Gesurahedistungen und eine
relevante Ausbildung auf allen Stufen. Traditioedeilmethoden sollten einbezogen

werden.
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Im Bereich der Otologie zum Beispiel bedeutet esthéive Pravention, die frihes
Erkennen und Behandlung von Patienten umfassenesalbs Durchfiihren von
Screening mittels Fragebdgen und Untersuchungermwikometrie, Tympanogramm
und Otoskopie, die Antibiotikatherapie bei Otitis edim, einschliesslich der
Ohrchirurgie bei Otitis media in lokalen Krankenkémn der Basisversorgung. Den
Menschen sollten ebenfalls eine Horgerateversorgund akustisch-audiologische
Massnahmen wie Kommunikationstraining (Lippenleserjortraining) und

Kommunikationsinstrumente (Cochleaimplantate) zggéh sein.

Soziodkonomische Faktoren werden bestimmt durcltigodle Entscheidungen und
Bedingungen. Die Durchfihrung von elementarer Geisersversorgung weltweit
ware moglich, wenn die Gelder fur Zigaretten odedkoRhol oder ein Teil der
Waffengelder dafiir ausgegeben werden wirden. Danbdagien vorhanden sind, um
die meisten Krankheiten zu verntinftigen Preisereaennen, zu therapieren oder zu
vermeiden, ist die jetzige problematische Situatiaicht nur bestimmt von
sozioOkonomischen Faktoren, sondern auch eine Fdage Verteilung. In dem
Zusammenhang von regionalen, Stadt-Land und keratiyngleichgewichten und der
wachsenden Bedrohung durch AIDS und anderen Epedemwdiren die Bedurfnisse von
afrikanischen Landern wohl besser bedient mit eirienktionierenden, reformierten
und effektiveren offentlichen Gesundheitssysteneumerninftigem und umsichtigem
Management von menschlichen und materiellen RessouDies erfordert mehr und
kontinuierliches Investieren in 6ffentliche Fondedwdas Aufbauen von Strukturen, die

solche Fonds erhalten.

Die HIV-Problematik muss in jedem klinischen Fadbige der Medizin berucksichtigt
werden. Alle Arzte sollten fahig sein, HIV-assodigelLasionen zu diagnostizieren. Es
bedarf der Aufklarung der Patienten, der Vermeiddeg Weiterverbreitung und der
Hilfe fur die Betroffenen. In der Offentlichkeit Itials Hauptproblem bei der
Bekampfung von HIV/AIDS der unzureichende Zugang antiretroviralen
Medikamenten. Selbst effektive antifungale Medikateezur Behandlung der oralen
Canididiasis sind teuer und nur wenige Personenddsich auch nur eine kurzzeitige
Behandlung leisten. Diese Betrachtung greift jedadohkurz. Bevor antiretrovirale
Arzneimittel eingesetzt werden kdnnen, muss in wmgrf@chen und kostenintensiven

Vorarbeiten eine funktionierende Infrastruktur dedten werden. Dazu gehdren: 1) die
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Aus- und Fortbildung von einheimischen Arzten, @djeersonal, Sozialarbeitern,
Labortechnikern, 2) die Einrichtung von Labors, @8)e Organisation der
Gesundheitseinrichtungen wie Tageskliniken, habsliKrankenpflege, 4) der Aufbau
einer belastbaren Logistik wie Elektrizitat, Falertste, EDV-Programme zur
Verwaltung der Patientendaten, 5) die Verfigbarkeit Aids-Medikamenten und der
Aufbau einer Apotheke, 6) Qualitdtskontrolle undssenschaftliche Auswertung der
klinischen Daten. Der Mangel an Personal ist einer dentscheidenden

Herausforderungen.

Angestrebt werden sollte eine internationale Koaf)en einerseits als
wissenschaftliche Kooperation, um professionellessséh und Techniken der
Diagnostik und Therapie auf den neuesten Stand ringdm und andererseits als
Kooperation zwischen Industrie- und Entwicklungdiém, um professionelle und
soziale Aktivitaten zu férdern, d.h. Training amgren und noétige klinische
Einrichtungen fordern, im Rahmen einer internatienaStrategie. Industrie- und
Entwicklungsl&nder haben ein Interesse an einetrewgienden Kooperation, um aus

einem gemeinsamen Pool zu profitieren.

Das Ausbildungscurriculum des medizinischen Peilsorallte kritisch tberarbeitet
werden, um wirklich den aktuellen Gegebenheiten stmotkonomischen Umstande
und der Epidemiologie in Kenia und zuklnftigen Aalign des Faches gerecht zu
werden. Internationale Kongresse sind zu kostgpigi den meisten Regionen.
Information kann live zu regionalen oder nationaleeffen mitgebracht werden oder
uber Printmedien oder elektronische Medien vertedtrden. Das Web-Netz ist eine
grof3e Hilfe fur die Medizin, indem es einen einfachZugang zu Informationen,

Meinungen und kollegialem Austausch unter Fachéarzietet.

Alle Formen der Hilfe sollten Selbsthilfe ermégkehund Bildung. Es ist wenig damit
gewonnen, wenn ausgebildete HNO-Spezialisten inLemd gehen und dort einzelne
Operationen durchfiihren. Es ist viel damit gewonndaen lokalen HNO-Arzten
Fahigkeiten beizubringen, so dass sie mit den Prodh besser zurechtkommen.
Spezialisten von Geberlandern koénnen jemanden anmsme Entwicklungsland
weiterbilden, allerdings ist dies nur hilfreich, nve derjenige in sein Heimatland

zurtickkehrt. Daher ist es besser, Teilausbilduaw. lzusatzliche Kurse fiur Fachéarzte
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anzubieten. Eine Weiterbildung der HNO-Fachéarzte wastlichen Ausland sollte
darauf ausgerichtet sein, flir einen bestimmten hegtenzten Zeitraum chirurgische
Fahigkeiten zu optimieren und an klinischen Téatigdee oder Forschungsarbeiten
teilzunehmen, sofern adaquate Einrichtungen dazuOvb nicht vorhanden sind. Die
Einbindung in westeuropaische Forschungsprojekteeses diesen Kollegen weiterhin
ermdoglichen, eigene Therapiestrategien zu reflakiie zu vergleichen und neue
Anst6RRe zur Etablierung optimierter Behandlungskpite zu geben. Es ist realistischer,
Trainingszentren fur Spezialisten vor Ort in Entdimgslandern zu errichten, in ihrem
relevanten Umfeld. Wichtig ist die Beteiligung anté&cheidungen und eine langfristige

Projektbetreuung. Es sollte immer ein Ansprechgaorhanden sein.

Ziel sollte ferner die Anregung von Forschung Ub@machlassigte Krankheiten sein.
Die Entwicklung antiviraler Impfstoffe fir die Karmompravention ist von besonderer
Relevanz fur Entwicklungslander mit endemischen zikexmen wie Burkitt's
Lymphom, nasopharyngeales Karzinom und Zervixkamin von deren viraler

Karzinogenesis ausgegangen werden kann.

Weitere Herausforderungen sind die Konfliktbewalitig in eigenen Landesregionen, in
Somalia und im Sudan mit Stop der Waffenlieferungamm das erhohte
Sicherheitsrisiko durch Fluchtlinge und Waffen znlen, sowie eine Losung der
Schuldenproblematik. Zu Wohlbefinden gehort mehs dlie Abwesenheit von
Krankheit, wobei der Begriff Krankheit verschiedaterpretiert werden kann. Wer zur
Gesundung der Menschen beitragen will, sollte awdieg, Armut und die
Schattenseiten der Gesellschaft verwandeln.
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7. Zusammenfassung

In einem Entwicklungsland wie Kenia steht Medizior \besonderen Problemen und
Herausforderungen. Die Patientenversorgung findetneamend in privaten
medizinischen Gesundheitseinrichtungen statt. Bat® zur Patientenversorgung in
privaten HNO-Praxen sind bisher kaum erhoben waqrdgimen aber fur Mal3nahmen
zur Optimierung der Gesundheitsversorgung dienlza.vorliegende Arbeit soll einen
Teil dazu beitragen. Die Studie untersuchte epidkemgische und spezifische Merkmale
einer HNO-Praxis in Nairobi. Vor Ort wurden vonikik September 2001 medizinisch
relevante Daten aus 161 laufenden Patientenkarégiband eines Fragebogens erfasst
sowie Hintergrundinformationen zur allgemeinen Ksituation gesammelt. Es wurden

212 Behandlungsfélle und 281 Diagnosen registriert.

Der Altersdurchschnitt der Patienten war 31 Jahbas Geschlechtsverhéltnis
Frauen:Mé&nner war 1,12:1. Die Beschwerdedauer bisEzstvorstellung betrug im
Median 18 Wochen. Die Verteilung der Diagnosen 8i@0 Nase/NNH/Gesicht, 29,9%
Ohr, 22,1% Mundhdhle/Pharynx und 12,5% Larynx/Tea¢Bpeicheldrisen/Hals. Die
haufigsten Erkrankungen waren unspezifische obetem#egsinfektionen (23x),
impaktiertes Zerumen (22x), Tonsillitis (22x), afjssche Rhinosinusitis (17x), Oftitis
media (12x), unspezifische Mund-/Racheninfektion@2x), Otitis externa (10x),
Schwerhorigkeit (10x), Rhinitis hypertrophicans )9xDys-/Odynophagie (9x),
adenoide Vegetationen (9x). Es wurden sechmal HRBb6zaierte Erkrankungen
diagnostiziert. Eigene laborchemische Untersuchungediometrie, Tympanometrie,
endoskopische Diagnostik oder Chirurgie konnten der HNO-Praxis nicht
durchgefuhrt werden. Knapp ein Funftel der Fall®® (don 212) bekam eine
Uberweisung zu anderen Facharzten, zu weiterfulerenddiagnostischen
Untersuchungen oder ins Krankenhaus zu Diagnodgk pu operativen Behandlungen,
meist Adeno- und Tonsillektomie (14x), Tympanopka$tx), Septum-/Turbinoplastik
(4x), Meatoplastik (3x), endonasale NNH-Chirurgie3x)( u.a.. Von 526
Medikamentenverordnungen waren die meisten Chemaghbetika (169), dann
Antihistaminika (74), systemische Steroide (69)igohe Steroide (50), Analgetika
(43), Mukolytika (42) und Bronchodilatatoren (39Pro Patient wurden 2,06
Medikamente verordnet. Als nicht-medikamentose Bdhmg wurde oft eine

Zerumenentfernung (22x) durchgefuhrt.
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Im Rahmen der Diskussion fanden die haufigen ERuagen allergische
Rhinosinusitis, obere Atemwegsinfekte, Zerumenti©tnedia, Schwerhorigkeit und
Tonsillitis besondere Bericksichtigung. Weitere mlea waren HIV-Infektionen,
Uvulektomie, Beschwerdedauer, Antibiotikaresisten®raxisressourcen sowie

Privatpraxis als Geschaft.

Die Behandlungsgebiihren waren in Nairobi im Vedjlezu Deutschland absolut und
relativ gesehen deutlich hoher. Mittelohrerkranlemgraten in der HNO-Praxis im
Vergleich zu anderen Studien seltener auf, impdkse Zerumen und allergisch
bedingte Rhinosinusitis wurden haufiger diagnostiziDie Diagnostik und Therapie
von impaktierten Zerumen ist bedeutsam, da Préwatenunter afrikanischen
Schulkindern mit 8,6-52,6% angegeben werden undiwsh HoOrbeeintrachtigung
negative Auswirkungen auf sprachliche und audifiwektionen haben kann sowie
tieferliegende, abklarungsbedirftige Pathologienrdeeken kann. Auch die
Unterscheidung zwischen einer akuten oberen Aterswwigktion und einer

allergischen Rhinosinusitis, die bei kenianischeshulkindern eine Pravalenz von
32,4% zeigte, ist wegen der andersartigen medikeisen und ggf. chirurgischen

Behandlung und der Pravention von Folgeerkrankumgeintig.

Das Auftreten von HIV-assoziierten Erkrankungender HNO-Praxis verdeutlicht,
dass Untersuchungen auf orale Lasionen und HIVsTestmehrt durchgeflhrt werden
sollten. FUr die traditionell oft praktizierte docimstrittene Uvulektomie sollten den
Patienten Behandlungsalternativen aufgezeigt werded die Patienten flr eine
Reduzierung der Komplikationraten ggf. in medizthis Einrichtungen Uberwiesen

werden.

Es besteht Bedarf an Patientenaufklarung tber aeggamen Umgang mit Antibiotika,
Risiken einer verzbégerten Behandlung, Allergien isowRisikofaktoren fur das

Auftreten von Atemwegsinfektionen und von Horvetlusvestitionen in diagnostische
Geréate und verbessertes Zeitmanagement in dersPsad erstrebenswert. Das Ziel
eines besseren Gesundheitsstatus der Bevolkeruhdseite bedarf umfassender
Malinahmen der Gesundheitsentwicklung, Armutsbekingpéind politische Stabilitat.

Entwicklungsarbeit sollte sich auf praventive Madsnen, Ausbildung, Aufklarung der

Patienten und angepasste Technologien konzentrieren
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Epidemiological and specific features of an ENT pretice in Nairobi

Low income countries like Kenya face special proideand challenges in the health
sector as part of medical issues as well as pababeconomic, cultural and political
structures. Private medicine is increasingly ineolwn health care. The purpose of the
study was to determine the epidemiology of ear,enasd throat diseases and to
evaluate the diagnostic and therapeutic procedatrasprivate ENT practice in Nairobi
in order to supply basic data useful for improvithg health care. Data of 161 current
patient files was collected at the ENT practice f Oburra during July until
September 2001. Observations, interviews and aquestes were applied. 212 cases
and 281 diagnoses were noted.

The average age of the patients was 31 yearsatisefemale:male was 1,12:1. Patients
have had their disorders 18 weeks (median) urekisg the doctor. The distribution of
diseases was in the field of nose/sinuses/face &&#29,9%, pharynx/mouth 22,1%
and larynx/salivary glands/trachea/neck 12,5%. Mo=sjuent diseases were common
upper airway infections (23x), impacted cerumenxj2aonsillitis (22x), allergic
rhinosinusitis (17x), otitis media (12x), common utfuthroat infections (12x), otitis
externa (10x), hearing impairment (10x) rhinitispaystrophicans (9x), adenoids (9x)
and dys-/odynophagie (9x). HIV associated diseasesred six times. 40 out of 212
cases were sent to other specialties or to theithbspr further diagnostical or surgical
treatment, mostly adenotonsillectomy (14x), andggnoplastic (7x). Each patient got
on average 2,06 drugs. Medication orders (526) wawstly for chemotherapeuticals
(169), then antihistamines (74), systemic ster@®, topical steroids (50), analgetics
(43), mucolytics (42) and bronchodilatators (39).

There is need for education of patients about ristsdelayed treatment, about
appropriate use of antibiotics, about allergiewal as risc factors for airway infections
and hearing impairment. Investments in diagnostjaigment and improved time

management at the practice are to be consideregaréiag the HIV epidemic it is

advisable to promote more HIV-tests and carefuldyol for oral lesions. Development
work should concentrate on preventive measuredieapfechnology and education of
staff and patients. The aim of a better healthustaf the population implies extensive

measures of health development, poverty reductionpalitical stability.
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8. Anhang

Datenerfassungsbogen:

DATABASE FUR EVALUATION OF THE SPECTRUM OF DISEASEWN A
PRIVATE PRACTICE

Developed fiir a cooperation project of the Depantsi@f Otolaryngology, Head and
Neck Surgery, University of Nairobi (Kenya) and Marg (Germany)

Herbert Oburra, M.D., Nairobi, Kenya
Jochen A. Werner, M.D., Marburg, Germany

Sex 1 - male 2 - female

Age ... years

. Date of first presentation (DD/MM/YY)

. Date of last presentation (DD/MM/YY)

. Frequency of representation of one patient ditlerent diseases ... times
. Date of diagnosis (DD/MM/YY)

. Symptoms (if no disease is diagnosed)

7.1 debris

7.2 epistaxis

N o g oA W N P

7.3 changed voice

7.4 cough

7.5 ear discharge

7.6 headache/migrane
7.7 dysphagie

7.8 otalgia

7.9 sore throat

7.10 nasal blockage
7.11 facial pain

7.12 sleep disturbance
7.13 rhinrrhoe
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7.14 cold

7.15 fever

7.16 chest pain
7.17 odynophagia
7.18 itchy ear

7.19 itchy throat
7.20 mucus

7.21 hearing loss
7.22 iron deficiency
7.23 facial palsy
7.24 hoarsness of voice
7.25 cervical pain

8. diseases
8.1 diseases of the ear
8.1.1 otitis media
8.1.2 otitis media with perforation
8.1.3 otitis media with effusion
8.1.4 otitis media mesotympanalis
8.1.5 otomycosis
8.1.6 labyrinthitis
8.1.7 acute mastoiditis
8.1.8 otitis externa
8.1.9 vertigo
8.1.10 sensorineural hearing loss
8.1.11 deafness
8.1.12 paralysis of the facial nerve
8.1.13 malignant lesions
8.1.14 benigne lesions
8.1.15 melanoma
8.1.16 foreign body
8.1.17 cholesteatoma
8.1.18 complication of a cholestoma

8.1.19 traumatic perforation
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8.1.20 cerumen

8.1.21 trauma of the ear
8.1.22 perichondritis
8.1.23 keratosis obturans
8.1.24 tinnitus

8.1.25 recruitment

8.1.26 myringitis bullosa
8.1.27 presbyacusis

8.1.28 Meatus acusticus externus abscess

8.2 diseases of the nose and partnasal sinuses
8.2.1 rhinosinusitis
8.2.2 allergic rhinosinusitis
8.2.3 acute rhinitis
8.2.4 chronic sinusitis
8.2.5 acute sinusitis
8.2.6 trauma of the nose and partnasal sinuses
8.2.7 adenoids
8.2.8 atrophic rhinitis
8.2.9 hypertrophic
8.2.10 upper respiratory tract infection (URTI)
8.2.11 foreign bodys
8.2.12 polyps
8.2.13 orbital compliction (sinusitis)
8.2.14 snoring
8.2.15 malignant lesion of the nose and partreisakes
8.2.16 benign lesion of the nose and partnasakses
8.2.17 turbinate hypertrophy
8.2.18 eustachic tube catarrh
8.2.19 deviation of nasal septum
8.2.20 nasal vestibulitis
8.2.21 impertigo
8.2.22 post nasal dripping
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8.3 diseases of the lips, oral cavity and oropharyn
8.3.1 respiratory tract infection
8.3.2 ekcema of the lips
8.3.3 glossophathia
8.3.4 gingivitis
8.3.5 tonsillitis
8.3.6 fungal infections of the lips
8.3.7 hyperactive upper airway disease
8.3.8 benigne lesions of lips, oral cavitiy andpbrarynx
8.3.9 malignant lesions of lips, oral cavitiy anmdgharynx
8.3.10 virus infections of lips, oral cavitiy ancbpharynx
8.3.11 bacterial infections of lips, oral cavitiydaoropharynx
8.3.12 trauma of lips, oral cavitiy and oropharynx
8.3.13 hypogeusia, dysgeusia
8.3.14 foreign body of lips, oral cavitiy and orajpynx
8.3.15 trauma of lips, oral cavitiy and oropharynx
8.3.16 stomatitis
8.3.17 candidiasis
8.3.18 cheilosis
8.3.19 tonsillar hypertrophy
8.3.20 long redundant uvula
8.3.21 tonsilloliths
8.3.22 thyroglossal mass
8.3.23 aphtenous ulcers

8.4 diseases of the salivary glands
8.4.1 salivary enlargement
8.4.2 benign lesions of the salivary glands
8.4.3 malignant lesions of the salivary glands
8.4.4 acute sialadenitis
8.4.5 salivolithiasis
8.4.6 sialoschesis
8.4.7 trauma of the salivary glands

8.4.8 chronic sialadenitis
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8.4.9 salivary cyst
8.4.10 parotid boil

8.5 diseases of the larynx, trachea
8.5.1 acute laryngitis
8.5.2 acute epiglottitis
8.5.3 laryngeal papillomatosis
8.5.4 laryngeal tuberculosis
8.5.5 laryngotracheobronchitis
8.5.6 laryngeal nodules
8.5.7 malignant lesions of the larynx, trachea
8.5.8 chronic laryngitis
8.5.9 trauma of larynx, trachea
8.5.10 cysts of larynx, trachea
8.5.11 functional disorders of larynx, trachea
8.5.12 pulmonal tuberculosis
8.5.13 atypical pneumonia
8.5.14 laryngeal web
8.5.15 pneumonia
8.5.16 allergy

8.6 diseases of the neck
8.6.1 zoster
8.6.2 lymphadenitis
8.6.3 lymph node tuberculosis
8.6.4 atypical lymph node tuberculosis
8.6.5 M. Hodgkin
8.6.6 lymph node metastases
8.6.7 lymphoma
8.6.8 lymphadenopathy
8.6.9 pyogenic lymphadenitis with abscess
8.6.10 trauma of the neck
8.6.11 cyst of the neck

8.6.12 cervical nodes
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8.6.13 fistula of the neck
8.6.14 goitre

8.7 HIV-associated diseases
8.7.1 HIV-associated diseases of the ear
8.7.2 HIV-associated diseases of the nose andgsattsinuses
8.7.3 HIV-associated diseases of the lips, oratgand oropharynx
8.7.4 HIV-associated diseases of the salivarydglan
8.7.5 HIV-associated diseases of the larynx, gach

8.7.6 HIV-associated diseases of the neck

8.8 other diseases
8.8.1 Schizophrenia
8.8.2 gastroesophagal reflux
8.8.3 gastroenteritis
8.8.4 vaginal candidiasis
8.8.5 malaria
8.8.6 post menopausal syndrom
8.8.7 allergy
8.8.8 anemia
8.8.9 impetigo
8.8.10 osteoarthritis

9. period of clinical symptoms ... days @@ known
10. diagnostics

1 clinical evaluation

2 xX-ray

3CT

4 MRT

5 audiometry

6 sialography

7 aspiration biopsy/fine needle aspiration

8 Barium-meal/swallow

9 Impedance
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11.
12.
13.

14.

15.

16.

17.

10 Acustic reflex

11 direct laryngoscopy
12 biochemestry

13 haematology

14 bacteriology/sputum
15 Tuberculose test (Manteaux)
16 HIV-test

17 Paul Bunnel Test
18 Monospot test

19 sonography

20 Tiffeneau test

21 Tympanogram

22 allergy test (skin)

23 biopsy

24 pharyngoscopy

25 bronchoscopy

initial treatment
change of treatment 0 - no
changed treatment

00 of no concern if 12.=0
treatment intervall ... days
follow-up frequency ... times
consultation of other specialties

0 - no 1 - yes
type of consulted specialties

00 of no concern if 16.= 0

1 dentist

2 surgeon

3 ENT-surgeon

4 ophtalmologist

5 dermatologist

6 general physician

7 cardiothoracic
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8 gynecologist

9 psychiatrist

10 physiotherapist
11 orthopedic

18. sending to the hospital

0 - no 1
19. postoperative care
0 - no 1

00 of no concern if 18.=0
99 not known

20. type of operation
00 of no concern if 19.=0
1 surgery for malignancy
2 surgery for benign lesions
3 surgery for ear diseases

4 surgery of the partnasal sinuses

5 septoplastic

6 adenoectomy

7 tympanoplasty

8 adenotonsillectomy
9 uvulectomy

10 parotidectomy

21. type of postoperative care
00 of no concern if 19.=0
1 wound healing impairment
2 wound infection
3 removal of suture material

4 clinical control

22. Specialties

88 none
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9. Abkurzungsverzeichnis:

Abb.
AIDS
B. fragilis
BIP
BSP
bzw.
ca.
CT

dB HL
DED
Dr.

E. coli
e.V.
ggf.
GTzZ
HAART
H. influenzae
HIV
HNO
HNO/KH-
INWEnNt
IWF
KANU
Kfw
kHz
KNH
KSH
KSHS
LPP
MIC
Mio.
MRT

Abbildung

Aquired immun deficiency syndrome
Bacterium fragilis
Bruttoinlandprodukt
Bruttosozialprodukt
beziehungsweise

circa

Computertomographie
Dezibel Horleistung
Deutscher Entwicklungsdienst
Doktor

Einwohner

Escherichia coli
eingetragener Verein

gegebenenfalls

Deutsche Gesellschaft fir Technische Zusamrbenar

Hochaktive antiretrovirale Therapie
Hamophilus influenzae

Human immundeficiency virus

Hals-, Nasen-, Ohren- (heilkunde)

Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde/Kopf-, Hals-

Aus- und Fortbildung von Fach- und Fuhrumgften

Internationaler Wahrungsfond

Kenya Nationalist Union

Kreditanstalt fir Wiederaufbau

KiloHertz

Kenyatta National Hospital

Kenia-Schilling (kenianische W&hrung)
Kenia-Schillinge (kenianische Wahrung)
limited private practice (begrenzte Praxistit
Minimum inhibitory concentration

Millionen

Magnetresonanztomographie
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NARC
NNH
NRO

OAl

OED

OP

P.

gkm

S. aureus
S. pneumoniae
STD

TBC
TFT
u.a.
UAI
UN
USs$
USA
v.a.
WB
WHO
z.B.

National Rainbow Coalition (Partei in Kenia)
Nasennebenhothlen
Nichtregierungsorganisationen
obere Atemwegsinfektion
Operation ear drop
Operation
Pseudomonas
Quadratkilometer
Staphylokokkus aureus
Streptokokkus pneumoniae
Sexually transmitted diseases (sexuell Gibdytnay
Krankheiten)
Tuberkulose
Tiffeneau-Test
und anderes
untere Atemwegsinfektion
United Nations (Vereinte Nationen)
Dollar
united states of america
vor allem
Weltbank
World health organisation (Weltgesundheitsorggtion)

zum Beispiel
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