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Zusammenfassung

Einleitung

Ubertragbare Krankheiten verursachen seit jeher die groRRte Krankheitslast in Subsahara-
Afrika. In den letzten Jahrzehnten haben sich jedoch nicht-Ubertragbare Erkrankungen
durch die Globalisierung und einen modernisierten Lebenswandel starker verbreitet. Die
Gesundheitssysteme in Subsahara-Afrika sehen sich nun mit dieser Doppelbelastung
konfrontiert, ein Ph&dnomen, das als ,Double Burden of Disease” bezeichnet wird. In ur-
banen Raumen gibt es hierfur ausreichend Belege, doch in landlichen Gebieten ist wenig
Uber die genaue Krankheitslast bekannt. Deswegen wurden in dieser Arbeit das Vorkom-
men der Haupt-Krankheitsgruppen und deren Assoziationen mit soziokonomischen Ri-
sikofaktoren im Nordwesten Burkina Fasos wahrend der Regen- und Trockenzeit unter-

sucht.

Methoden

Fir diese Arbeit wurden Daten von 4192 Erwachsenen aus dem Nouna Health and De-
mographic Surveillance System genutzt. Die Teilnehmer*innen waren mindestens 18
Jahre alt und alle Daten wurden als Selbstangaben in den Jahren 2010 (Regenzeit) und
2011 (Trockenzeit) erhoben. Es wurden die Anteile der Haupt-Krankheitsgruppen laut
Weltgesundheitsorganisation (WHO) mit ihren Konfidenzintervallen (KI) bestimmt und
Unterschiede zwischen Mannern und Frauen anhand des Chi-Quadrat Tests berechnet.
Durch uni- und multivariate logistische Regressionsmodelle wurden die Assoziationen mit

soziobkonomischen Risikofaktoren ermittelt.

Ergebnisse

Insgesamt gaben 20,7% (95% KI: 19,3-21,9%) der Studienbevélkerung eine Ubertrag-
bare Erkrankung in der Regenzeit und 11,0% (95% KI: 10,0-11,9%; McNemar's
p<0,0001) in der Trockenzeit an. Nicht-Ubertragbare Krankheiten wurden jeweils von
5,3% (95% KI: 4,6-6,0%) und 4,5% (95% KI: 3,8-5,1%) der Teilnehmer*innen angegeben.
Ein gleichzeitiges Auftreten dieser beiden Krankheitsgruppen wurde von 1,4% der Teil-
nehmer*innen in der Regenzeit und 0,6% in der Trockenzeit berichtet. In der multivariaten

Analyse war die Angabe von Ubertragbaren Krankheiten am haufigsten unter Teilneh-
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mer*innen mit Schul- oder Universitatsabschluss (vergleichend zu keinem Schulab-
schluss). Dies konnte nur in der Regenzeit beobachtet werden. Nicht-tbertragbare Er-

krankungen wiesen die starkste Assoziation mit hohem Alter in beiden Jahren auf.

Fazit

Die berichtete Krankheitslast in der Region um Nouna weist im Vergleich zu urbanen
R&aumen in Subsahara-Afrika ein niedriges Vorkommen von nicht-tubertragbaren Erkran-
kungen auf. Demzufolge gibt es in der Region keine Anzeichen fir das Ph&nomen der
,Double Burden of Disease”. Weitere Studien sind notwendig, um nachzuweisen, ob dies
an der tatsachlich niedrigen Pravalenz von nicht-Ubertragbaren Erkrankungen liegt oder

ob das Bewusstsein daruber in der Bevolkerung gering ist.
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Abstract

Introduction

For decades, communicable diseases have remained the biggest health issues in sub-
Saharan Africa. Yet, the prevalence of non-communicable diseases has rapidly in-
creased. This has mainly been attributed to globalization and drastic changes in lifestyle.
Therefore, health systems in this region are facing the challenge of dealing with the so-
called "Double Burden of Disease". There is little data on this development in rural areas.
Thus, this study examined the current state of disease occurrence and the relationships

with socio-economic factors in two climatic seasons in north-western Burkina Faso.

Methods

Self-reported data of 4192 adults from the Nouna Health and Demographic Surveillance
System of the years 2010 and 2011 were analysed. We calculated the proportion of each
major disease group according to the World Health Organization (WHO) and their 95%
confidence intervals (Cl) together with differences between males and females. Associa-
tions with socio-economic risk factors were determined using uni- and multivariate logistic

regression models.

Results

Self-report of communicable diseases amounted to 20.7% (95%CI: 19.3-21.9%) in the
rainy season and 11.0% (95% CI: 10.0%-11.9%; McNemar’s p<0.0001) in the dry season.
Non-communicable diseases we self-reported by 5.3% (95% CI: 4.6-6.0%) and 4.5%
(95% CI: 3.8-5.1%) respectively. The simultaneous occurrence of both disease groups
was reported among 1.4% of participants in the rainy season and 0.6% in the dry season.
The strongest association in the multivariate analysis was found for communicable dis-
ease being directly associated with secondary education/ university education (versus no
formal education). This was only observed in the rainy season. For non-communicable

diseases, older age showed the strongest association in both years.
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Conclusion

In comparison to urban areas in Sub-saharan Africa, the Nouna region shows low report
of non-communicable diseases. Therefore, we did not identify signs of the Double Burden
of Disease. Further studies are necessary to determine if this is due to an actual low
prevalence of non-communicable diseases or whether a low awareness in the population

led to underreporting.
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1 Einleitung

In Subsahara-Afrika (SSA) stellen Ubertragbare Krankheiten bis heute die gréf3te Ursa-
che von Mortalitdt und Morbiditat dar. Sie werden von Bakterien, Viren, Parasiten oder
Pilzen verursacht und konnen direkt oder indirekt von einem Individuum zum né&chsten
Ubertragen werden. Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) fasst unter dem Terminus
Ubertragbare Krankheiten zusétzlich noch Untererndhrung und Erkrankungen der Peri-
natalperiode zusammen.!

In den letzten Jahren zeichnet sich jedoch eine Trendwende in den Ursachen fur Morta-
litdt und Morbiditat ab.

Noch im Jahr 2000 waren Ubertragbare Krankheiten wie Infektionen der unteren Atem-
wege, HIV/Aids, Durchfallerkrankungen, Malaria und Tuberkulose die funf haufigsten To-
desursachen in SSA. Bis zum Jahr 2015 hingegen fiel die Mortalitatsrate von HIV/AIDS
um 57% und von Infektionen der unteren Atemwege um 35%. Einen noch gré3ere Rick-
gang weist Malaria auf. Hier sank die Mortalitatsrate um 66%.

Auf Platz vier und funf der haufigsten Todesursachen befinden sich nun Schlaganfalle
und koronare Herzkrankheiten. Diese Krankheiten gehéren zu einer weiteren WHO-
Krankheitsgruppe und werden den nicht-tbertragbaren Krankheiten zugeordnet.?
Nicht-Ubertragbare Krankheiten sind im Gegensatz zu Ubertragbaren Krankheiten nicht
ansteckend, sondern sind Erkrankungen chronischer Natur, die durch eine Kombination
aus genetischen Faktoren und Verhaltens- und Umwelteinflissen bedingt sind. Weltweit
treten kardiovaskulare Erkrankungen, Krebserkrankungen, chronische Atemwegserkran-
kungen und Diabetes am haufigsten auf.?

SSA verzeichnet einen enormen Anstieg dieser Krankheitsgruppe. Wahrend 2004 mehr
als die Halfte der Todesfalle durch Ubertragbare Krankheiten verursacht wurden und nur
ein Viertel durch nicht-Ubertragbare Krankheiten, wird bereits fir 2030 prognostiziert,
dass die Todesfalle durch nicht-tibertragbare Krankheiten die durch tibertragbare Krank-
heiten Ubertreffen werden. Als Ursache hierfur wird vor allem die Globalisierung zusam-
men mit den durch sie bedingten Veranderungen im Lebensstil erachtet.*

An erster Stelle dieser Veranderungen steht der Anstieg im Tabakgebrauch. Tabakge-
brauch ist der grof3te Risikofaktor vieler neoplastischer und kardiovaskularer Erkrankun-
gen und wéhrend in vielen Industrielandern die Zahl der Raucher*innen fallt, steigt sie in
Landern mit niedrigem und mittlerem Einkommen nach wie vor. Die Pravalenz von Ta-
bakgebrauch fir SSA wird mit 12% beziffert.?
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Ein weiterer sich auf dem Vormarsch befindlicher Risikofaktor ist Ubergewicht. Es ist so-
wohl Ursache fur kardiovaskulare Erkrankungen als auch fur manche Krebsarten. Auch
fur den drastischen Anstieg an Diabetes-Fallen ist Ubergewicht maRgeblich mitverant-
wortlich.®

Der Anstieg von Ubergewicht zwischen 1990 und 2015 verlief in SSA duRerst heterogen
mit grof3en Unterschieden sowohl zwischen einzelnen Regionen als auch zwischen land-
lichen und urbanen Raumen.

Der grof3te Anstieg war im sudlichen Afrika zu verzeichnen. Hier stieg die Zahl Gberge-
wichtiger Menschen um 330% auf eine Préavalenz von 21%. Im westlichen und 6stlichen
Afrika stieg die Pravalenz im gleichen Zeitraum nur um jeweils 70% und 9%.°

Bedingt wird der Anstieg durch einen Wandel weg von traditioneller Ernahrung hin zu
westlichen Ernahrungsstilen und dem ubiquitédren Vorkommen von giinstigen Lebensmit-
teln mit hoher Energiedichte.> AuRerdem sorgt eine steigende Urbanisierung fir eine
Reduktion der korperlichen Aktivitat. Zu erklaren ist dies zum einen durch die Aufgabe
von Berufen mit hoher kdrperlicher Belastung wie beispielsweise in der Landwirtschaft
und zum anderen durch die vermehrte Verfligbarkeit motorisierter Transportmittel.’
Auch der Gebrauch von Alkohol steigt in SSA. Im Jahr 2014 haben ungefahr 30% der
Erwachsenen angegeben Alkohol zu konsumieren. Wahrend immer mehr der grof3en Al-
koholhersteller den afrikanischen Markt fur sich entdecken und Chancen fir grol3es

Wachstum sehen, ist eine Trendwende nicht zu erwarten.®

Folglich sieht sich SSA nach wie vor mit einem groRen Aufkommen von Ubertragbaren
Krankheiten konfrontiert wahrend gleichzeitig die Préavalenz nicht-tbertragbarer Krank-

heiten kontinuierlich steigt. Dieses Phdnomen wird als die ,Double Burden of Disease’

bezeichnet.®

Es ist deswegen von aul3erster Wichtigkeit, dass Gesundheitsdmter der Region mit sta-
tistischer Evidenz ausgestattet werden, um ihre limitierten Ressourcen gezielt einsetzen
zu konnen.

Bisher haben die chronisch unterfinanzierten Gesundheitssysteme ihren Fokus vollstan-
dig auf die Bekampfung von Ubertragbaren Krankheiten gelegt. Fachkréafte im Gesund-
heitssektor, die zeit ihrer Berufslaufbahn mit Gbertragbaren Krankheiten gearbeitet ha-
ben, fehlt es an Bewusstsein und an Wissen im Umgang mit nicht-tbertragbaren Krank-

heiten. Gleiches gilt fur die Bevolkerung.'® Nicht nur ist das Bewusstsein fiir Ursachen
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von nicht-Ubertragbaren Krankheiten und Mdglichkeiten der Pravention gering, sondern
Ubergewicht als wichtiger Risikofaktor gilt in manchen Gegenden noch immer als Zeichen

von Wohlstand und einem harmonischem Eheleben.11

Neben der vielen Herausforderungen bietet eine wachsende ,Double Burden of Disease”
der Wissenschaft jedoch auch neue Mdglichkeiten Interaktionen von Krankheiten zu er-
forschen. In den Industriestaaten ging das Verschwinden der grof3en Infektionskrankhei-
ten am Anfang des 20. Jahrhunderts dem Anstieg der nicht-Ubertragbaren Krankheiten
um Jahre voraus. Ohne eine nennenswerte raumliche und zeitliche Uberschneidung war
eine Untersuchung der Interaktionen der beiden Krankheitsentitaten auf3erst schwierig.
Heute hingegen bietet sich diese Chance.'?

Schon jetzt konnten viele Interaktionen bewiesen werden. So haben Menschen mit Dia-
betes mellitus ein dreifach erhdhtes Risiko an Tuberkulose zu erkranken und sowohl der
Verlauf des Diabetes als auch der Tuberkulose ist schwerwiegender.'2 Die antiretrovirale
HIV-Therapie ist mit dem metabolischen Syndrom assoziiert und HIV/Aids selbst erhoht
das Risiko fur Diabetes und kardiovaskulare Erkrankungen.'* Auch das Risiko einer Ma-
laria-Erkrankung ist bei Menschen mit Diabetes erhéht, was sich leicht mit dem erhéhten

Glukoseangebot fir die Plasmodien erklaren lasst.1®

In unterfinanzierten Gesundheitssystemen fehlt es auRerdem haufig an diagnostischer
Infrastruktur, was die Durchfiihrung medizinischer Studien erschwert. Ohne objektivier-
bare diagnostische Mittel bleibt Eigenauskunft die einzige Quelle fur Gesundheitsdaten.
Uber Eigenauskunft erhobene Daten werden weltweit in Kohortenstudien und zum Uber-
wachen des Gesundheitsstatus auf Bevolkerungsebene erfolgreich benutzt.161” Auch
wenn diese Methode nicht ganzlich unkritisch verwendet werden sollte, ermoglicht sie es
den Gesundheitsstatus einer Bevolkerung differenziert zu charakterisieren, und konnte
in verschiedenen Studien validiert werden.'819

Weiterhin wird die Krankheitsinzidenz und -préavalenz in SSA malf3geblich durch die Sai-
sonalitat des Klimas bestimmt. Allen voran sind Krankheiten mit Vektoriibertragung wie
beispielsweise Malaria zu nennen. Malaria kommt hauptsachlich in der Regenzeit vor, da
sich hier der Ubertrager, die Anopheles-Miicke, am meisten fortpflanzt.2° Aber auch Tu-
berkulose weist eine Saisonalitat in verschiedenen Landern auf, was durch den vermehr-

ten Aufenthalt in Innenrdumen erklart wird.2!
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Auch nicht-Ubertragbare Krankheiten unterliegen einem saisonalen Verlauf, was zu-
nachst paradox erscheint. Ihr chronischer Charakter lasst annehmen, dass sie nicht von
saisonalen Faktoren beeinflusst waren. Tatsachlich konnen aber auch hier Symptome
drastisch variieren. Beispielsweise sind kardiovaskulare Erkrankungen daftr bekannt in
extremen Hitzewellen besonders symtomatisch zu werden.?? Ein weiteres Beispiel ist die
Sichelzellkrise, der Akutzustand der Sichelzellandmie, die haufiger in Kalteperioden auf-
tritt.23

Schlief3lich treten auch Unfalle saisonal gehauft auf. Besonders gilt dies in landwirtschaft-

lich gepragten Gegenden mit saisonalen Arbeitszyklen wie in weiten Teilen SSAs.?*

Fur das Phanomen der ,Double Burden of Disease” gibt es in urbanen Raumen zwar eine
gute Evidenzlage, jedoch ist Giber den Gesundheitszustand in landlichen Gebieten in der
Region wenig bekannt. Diese Studie soll Anhaltspunkte liefern, mit welchem Fokus die
unterfinanzierten Gesundheitssysteme SSAs ihre geringen Ressourcen am effektivsten

in diesen landlichen Gebieten einsetzen kdénnen.

Demnach war das Ubergeordnete Ziel dieser Arbeit, das Auftreten der WHO-Haupt-
Krankheitsgruppen zwischen verschiedenen Wetterperioden zu vergleichen und maogli-
che demographische und sozio6konomische Risikofaktoren fiir deren Auftreten zu iden-
tifizieren. Die drei spezifischen Zielstellungen waren:

1. das Auftreten der Haupt-Krankheitsgruppen und dominierende Krankheiten bei Er-
wachsenen in der Regenzeit 2010 und in der Trockenzeit 2011 fur die Region
Nouna in Burkina Faso zu ermitteln;

2. das gleichzeitige Auftreten von Haupt-Krankheitsgruppen und einzelner Krankhei-
ten fur diese Zeitraume zu vergleichen; und

3. demographische und sozio-6konomische Faktoren zu bestimmen, die mit dem

Auftreten von Erkrankung zusammenhangen.
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2 Methodik

2.1 Studiendesign

Die Daten unserer Studie wurden im Rahmen des Nouna Health and Demographic Sur-
veillance System (HDSS) erhoben. HDSSs sammeln Langsschnittdaten tGber Gesund-
heit, Bevdlkerungsentwicklung und sozio6konomische Faktoren in dynamischen Kohor-
ten in Landern mit niedrigem und mittlerem Einkommen, in denen keine verlassliche Mel-
dung Uber Daten der Gesamtbevélkerung stattfindet.?> In SSA gibt es nur funf Lander, in
denen mehr als 25% der Bevélkerung statistisch erfasst werden, was bedeutet, dass die
meisten Menschen in der Region geboren werden, leben und sterben, ohne dass objek-
tive Informationen fur Entscheidungstrager*innen vorliegen.?® Um dem entgegenzuwir-
ken werden in Afrika allein mehr als zwei Millionen Menschen in HDSSs beobachtet und
politischen Entscheidungstrager*innen wird hiermit die statistische Grundlage gegeben
die Gesundheit der Bevolkerung zu verbessern.?’

Im Nouna HDSS im gleichnamigen Gesundheitsbezirk Nouna werden seit 1992 syste-
matisch Langsschnittdaten tUber Geburtenraten, Todesraten und Zu- und Wegzug ge-
sammelt. Auf einer Flache von 1775 kmz2 lebt hier die Bevolkerung in 59 Dorfern aufgeteilt
in 11.373 Haushalte. Die durchschnittiche HaushaltsgroRe umfasst 7,66 Personen.
Haushalte werden von ausgebildeten lokalen Mitarbeiter*innen drei Mal im Jahr besucht,
um mittels standardisierter Fragebdgen Daten zu erheben. Fir unsere Studie wurden
neben den jahrlich erhobenen Daten zuséatzlich Querschnittsdaten aus der Regenzeit im
Jahr 2010 und der Trockenzeit im Jahr 2011 erhoben.

Studienort und -population

Burkina Faso ist ein sudlich der Sahara gelegener Binnenstaat in Westafrika und zahlt zu
den armsten Landern der Welt. Die ethnische Zusammensetzung des Landes ist sehr
divers. Die 20 Millionen Einwohner*innen des Landes gehdren 60 verschiedenen Ethnien
an. Zahlenmafig starkste und politisch dominierenden Ethnie sind die Mossi, die knapp
die Halfte der Bevdlkerung ausmachen. 1960 erhielt das Land seine Unabhangigkeit von
Frankreich. Amtssprache ist Franzésisch, jedoch werden tiber 60 verschiedene Sprachen
im Land gesprochen. Die Alphabetisierungsrate von 41,2% ist eine der niedrigsten welt-

weit.?8 Neben dem Bildungssystem ist das Gesundheitssystem gleichermaRen unterver-
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sorgt. Die Arztedichte betragt 8 pro 100.000 Einwohner*innen und von 1000 Lebendge-
burten sterben 88 Sauglinge. Vergleichend hierzu belauft sich die Arztedichte in Deutsch-
land auf 439 pro 100.000 und die Sauglingssterblichkeit auf 3,2 pro 1000 Lebendgebur-
ten. Au3erdem sind in Burkina Faso nur ungefahr 10% der Bevolkerung krankenversi-
chert.?® Auch die religiose Zusammensetzung der Bevolkerung ist sehr heterogen. Unge-
fahr 60,5% der Bevolkerung sind Muslime, 23,2% christlichen Glaubens und 15,3% ge-
horen einer afrikanischen animistischen Religion an.?®

Das Nouna HDSS befindet sich im landlichen Nordwesten Burkina Fasos, 300 km ent-
fernt von der Hauptstadt Ouagadougou (Abbildung 1).3° Im Jahr 2007 lebten hier unge-
fahr 115.000 Menschen verschiedenster Ethnien und Religionen, wobei die meisten Men-
schen der Ethnie der Dafin angehdren. Als Lingua franca dient in der Region die Sprache
Dioula. Die Haupteinnahmequelle ist die Subsistenzlandwirtschaft und Viehwirtschaft und
ungefahr ein Drittel der Bevdlkerung lebt in der halb-urbanen Stadt Nouna, wo eine Ver-
sorgung mit Elektrizitat und flieRendem Wasser mehrheitlich sichergestellt werden kann.
Die von einer Trockensavanne gepragte Region zahlt zur Subsahelzone und das Klima
weist eine Phase der Trockenheit von November bis Mai und eine Regenzeit von Juni bis
Oktober auf.

Burkina Faso Kossi province Nouna HDSS area

:
- a Quagadougou
} L]

PDambach 2014

Abbildung 1: Lokalisation des Nouna HDSS im Nordwesten Burkina Fasos. Aus Lietz et al. 2015.

Im Jahr 2010 wurden im Nouna HDSS 13 Basisgesundheitseinrichtungen und ein Kreis-
krankenhaus erfasst. Da motorisierte Transportmittel nicht ubiquitér verftigbar sind, mus-
sen Einwohner*innen durchschnittlich 8,5 km laufen, um die nachste Gesundheitseinrich-
tung zu erreichen. Dies entspricht einer 75-minttigen Gehstecke in der Trocken- und ei-

ner 90-minutigen Gehstrecke in der Regenzeit.3!
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2.2 Datenerhebung

Seit 2003 wurde ein Haushaltsfragebogen mit einem Set von funf Modulen fir ungefahr
zehn Prozent (n=1400) zufallig ausgewahlter Haushalte zur Datenerhebung einmal pro
Jahr hinzugeflgt. Unter anderem gehoéren dazu Fragen zu Gesundheits- und soziodko-
nomischen Daten. Fur die hier abgebildete Studie wurden zuséatzlich Daten in der Regen-
zeit des Jahres 2010 und der Trockenzeit des Jahres 2011 erfasst, was einen Vergleich
zwischen den Jahreszeiten erlaubt. Zusatzlich zu den oben beschriebenen Fragebdgen
wurden speziell fur diese Studie demographische Daten und Informationen zu akuten und
chronischen Erkrankungen innerhalb der letzten vier Wochen erhoben. Alle Angaben
Uber Erkrankungen in dieser Studie basieren auf Eigenauskunft der Befragten. Fir jede
Erkrankung wurden weitere Angaben Uber Symptome, Symptomdauer, Therapie,
Schwere der Erkrankung und durch die Erkrankung entstandene Kosten erfasst.

990 von 11.373 der am HDSS teilnehmenden Haushalte wurden fir diese Studie ausge-
wahlt, was 8,7% der Bevolkerung im HDSS entspricht. Das Verhaltnis zwischen dorfli-
chen und semiurbanen Haushalten von ungeféahr 68% zu 32% wurde auch in der unter-
suchten Stichprobe eingehalten. Haushalte, die nach der Regenzeit des Jahres 2010
weggezogen sind oder aufgelést wurden, wurden mit einem anderen zufallig ausgewahl-
ten Haushalt aus demselben Dorf mit gleicher GroR3e ersetzt.

Es wurden alle Erwachsene, die das 18. Lebensjahr vollendet und die Abschnitte des
Fragebogens zu akuten und chronischen Erkrankungen abgeschlossen haben, in die
Studien eingeschlossen.

Die Stichprobenerhebung erfolgte in zwei Schritten. Zunéachst wurden Dorfer als soge-
nannte Priméreinheiten identifiziert, um in einem zweiten Schritt Haushalte aus diesen
Dorfern auszuwéhlen. Der Haushalt wird definiert als unabhangige sozio6konomische
Einheit, in der Mitglieder zusammenleben, Ressourcen gemeinsam erwirtschaften und
verbrauchen und zumeist unter der Autoritat eines Haushaltsoberhauptes stehen.

Durch die zweistufige Auswahl der Stichprobe konnten logistische und organisatorische
Prozesse vereinfacht werden und die Anzahl der besuchten Dérfer reduziert werden. Um
einem daraus resultierenden ,Clustereffekt® zu begegnen, wurde die Groe der Stich-
probe erhdht. Der Clustereffekt beschreibt, dass Individuen in einem Dorf, was in unse-
rem Fall das Cluster darstellt, sich mehr ahneln kénnen als in einer Zufallsstichprobe.?
Weiterhin konnte jedoch in friheren Studien in der Region nachgewiesen werden, dass

soziokulturelle Eigenschaften der Haushalte insgesamt sehr homogen sind.?
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2.3 Ethische Uberlegungen

Der Haushaltsfragebogen wurde vom Gesundheitsministerium Burkina Fasos, dem loka-
len Ethikrat Nounas und dem Ethikrat der medizinischen Fakultat der Universitat Heidel-
berg genehmigt. Alle Studienteilnehmer*innen gaben ihr schriftliches Einverstandnis.

2.4  Statistische Analysen

Zu Beginn wurden die allgemeinen Merkmale der Studienpopulation mithilfe deskriptiver
Statistik untersucht. Fur kategorielle Variablen sind sie dargestellt als Anteile in Prozent
mit ihren 95% Konfidenzintervallen. Konfidenzintervalle geben den Bereich an, in dem
der tatsachliche Wert zu einer Wahrscheinlichkeit von in unserem Fall 95% liegt.3* Au-
Rerdem wurden die Merkmale separat fur die Jahre 2010 und 2011, fir die Gesamtbe-
volkerung sowie getrennt fur Manner und Frauen dargestellt.

Fur die in der Einleitung beschriebene Zielstellung 1 wurden die von den Studienteilneh-
mern angegebenen Krankheiten anhand der WHO-Haupt-Krankheitsgruppen in die Ka-
tegorien Ubertragbare Krankheiten, nicht-tbertragbare Krankheiten und Verletzungen
eingeteilt. In dieser Einteilung werden Untererndhrung und Erkrankungen der Perinatal-
periode auch den Ubertragbaren Krankheiten zugeordnet.!

Die Anteile der WHO-Haupt-Krankheitsgruppen und ihrer jeweils drei haufigsten Vertreter
wurden in Prozenten und ihren Konfidenzintervallen fur die Regenzeit im Jahr 2010 und
die Trockenzeit im Jahr 2011 dargestellt. Mit Hilfe des McNemar’s Test konnten Unter-
schiede zwischen den beiden Jahreszeiten auf statistische Signifikanz Gberpruft werden.
Der McNemar’s Test kann angewendet werden, wenn es zwischen zwei zu vergleichen-
den Stichproben eine Verbindung gibt, beziehungsweise ein Vorher-Nachher-Vergleich
stattfindet.3® Die Signifikanz der Unterschiede zwischen Frauen und Mannern wurden
durch den x2 -test erfasst. Der x2 -test vergleicht beobachtete Haufigkeiten kategorieller
Variablen mit erwarteten Haufigkeiten dieser Auspragung zwischen zwei oder mehreren
Gruppen — so wie etwa bei den Kategorien weiblich und méannlich.36

Um der Zielstellung 2 nachzugehen, Assoziationen zwischen den WHO-Haupt-Krank-
heitsgruppen untereinander zu finden, wurden die Uberschneidungen zwischen den
Gruppen als prozentuale Anteile und 95% Kis fur die Regen- und Trockenzeit berechnet

und zur besseren Veranschaulichung in Venn Diagrammen dargestellt.
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Fur Zielstellung 3 wurden die Assoziationen der WHO-Haupt-Krankheitsgruppen zu de-
mographischen und sozio6konomischen Faktoren wie Alter, ethnischer Gruppe oder Be-
ruf berechnet. Hierfur wurden logistische Regressionen benutzt. Es handelt sich hierbei
um ein Verfahren, um festzustellen, ob ein Zusammenhang zwischen mehreren unab-
hangigen und einer binaren abhangigen Variable gegeben ist.3’ Darauf aufbauend und
basierend auf vorherigen Studien, die potenzielle Risikofaktoren identifiziert haben,38
wurde in einem mehrfach adjustierten Modell fir mdgliche Storfaktoren kontrolliert.
Aulerdem wurde das Modell in Bezug auf den Wohnort unter Zuhilfenahme der angege-
ben Dorfcodes angepasst. Hierdurch wurde der beschriebenen ,Clustereffekt® kontrol-
liert.

Um mogliche Storvariablen auf Haushaltsebene zu kontrollieren, wurde eine weitere Sen-
sitivitatsanalyse durchgefihrt, bei der die Haushalts-ID in das Regressionsmodell einbe-

zogen wurde.
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3. Ergebnisse

3.1 Eigenschaften der Studienpopulation

Tabelle 1 stellt die demografischen Merkmale der Studienbevélkerung dar. In der Re-
genzeit des Jahres 2010 nahmen 3949 Person an der Studie teil. Fur die Trockenzeit
des Jahres 2011 betrug die Anzahl 4039 Menschen. Die grof3te Teilnehmergruppe
war mit 38,5% und 38,9% in 2010 und in 2011 die der 18-28-jahrigen. Die GrolRe der
darauffolgenden Gruppen nimmt mit steigendem Alter sukzessive ab. Das Durch-
schnittsalter betrug 37,5 + 14,9 Jahre im Jahr 2010 und 37,3 + 16,2 Jahre im Jahr
2011.

Tabelle 1. Demografische Merkmale aller Erwachsenen im Nouna HDSS in den Jahren 2010 und 2011

2010 (Regenzeit) 2011 (Trockenzeit)
Merkmale Total Mannlich ___ Weiblich | Total Mannlich __ Weiblich
N 3949 1928 (48,8) 2021 (51,2) | 4039 1985 (49,1) 2054 (50,9)
Alter (Jahre)
18-28 1519 (38,5) 761(39,5)  758(37,5) | 1570(38,9) 791(39,8) 779 (37,9)
29-38 911 (23,1) 464 (24,1) 447 (22,1) | 931(23,1)  482(24,3) 449 (21,9)
39-48 570 (14,4) 279 (14,5) 291 (14,4) | 580 (14,6) 284 (14,3) 305 (14.8)
49-58 414 (10,5) 183 (9,5) 231 (11,4) | 425(10,5) 187 (9,4) 238 (11,6)
59-68 292 (7,4) 136 (7,1) 156 (7,7) 284 (7,0) 134 (6,8) 150 (7,3)
>68 243 (6,2) 105 (5,4) 138 (6,8) 240 (7,0) 107 (5,4) 133 (6,5)
Wohnort
Dorf 2691 (68,1) 1317 (68,3) 1374 (68,0) | 2747 (68,0) 1356 (68,3) 1391 (67,7)
Stadt (Nouna) | 1258 (31,9) 611 (31,7) 647 (32,0) |1292(32,0) 629(317) 663 (32,3)
Ethnie
Dafin 1272 (32,2) 636(33,0) 637 (31,5) | 1338(33,1) 677(34,1) 661 (32,2)
Bwaba 1151 (29,1) 565(29,3)  586(29,0) | 1167 (28,9) 577(29,1) 590 (28,7)
Mossi 786 (19,9) 363 (18,8)  423(20,9) | 783(19,4) 364 (18,3) 419 (20,4)
Samo 322 (8,2) 165 (8,6) 157 (7,8) 338 (8,4) 173 (8,7) 165 (8,0)
Peulh 293 (7,4) 146 (7,6) 147 (7,3) 290 (7,2) 141 (7,1) 149 (7,3)
Andere 107 (2,7) 46 (2,4) 61 (3,0) 106 (2,6) 45 (2,3) 61 (3,0)
Familienstand
Ledig 512 (13,0) 407 (21,1) 105 (5,2) 447 (11,1) 357 (18,0) 90 (4,4)
Geschieden | 39 (1,0) 26 (1,3) 13 (0,6) 39 (1,0) 28 (1,4) 11 (0,5)
Monogam 1881 (47,6) 973(50,5) 908 (44,9) | 1720 (42,6) 879 (44,3) 841 (40,9)
Polygam 683 (17,3)  233(12,1)  450(22,3) |631(156)  221(11,1) 410 (20,0)
Verwitwet 269 (6,8) 30 (1,6) 239 (11,8) | 243 (6,0) 26 (1,3) 217 (10,6)
Unbekannt | 565 (14,3) 259 (13,4) 306 (15,1) | 959 (23,7)  474(23,9) 485 (23,6)
Religion
Muslimisch | 2190 (55,5) 1061 (55,0) 1129 (55,9) | 2269 (56,2) 1102 (55,5) 1167 (56,8)
Katholisch 1184 (30,0) 569 (29,5)  615(30,4) | 1183(29,3) 577 (29,1) 606 (29,5)
E;g;e“a”' 290 (7,3) 138 (7,2) 152 (7,5) 295 (7,3) 140 (7,1) 155 (7,5)
Animistisch | 266 (6,7) 150 (7,8) 116 (5,7) 274 (6,8) 156 (7,9) 118 (5,7)
Andere 19 (0,5) 10 (0,5) 9(0,4) 18 (0,4) 10 (0,5) 8 (0,4)

Modifiziert nach Gottlieb-Stroh et al., 20213°. Die Daten sind in absoluten Zahlen und Prozenten dargestellt

Der Anteil der Frauen betrug 51,2% und 50,9% in den jeweiligen Jahren. Auf3erdem
haben in beiden Jahren 68,1% (2010) und 68,3% (2011) der Bevolkerung in Dorfern
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und 31,9% und 32,0% in der Stadt Nouna gelebt. Im Nouna HDSS lebten funf ver-
schiedene Ethnien, wobei die Dafin mit 32,2% und 33,1% in den jeweiligen Jahren

den gro3ten Anteil hatten.

Tabelle 2. Soziobkonomische Merkmale aller Erwachsenen im Nouna HDSS in den Jahren 2010 und 2011

Merkmale 2010 (Regenzeit 2011 (Trockenzeit)
Total Mannlich Weiblich Total Mannlich Weiblich
N 3949 1928 (48,8) 2021 (51,2) | 4039 1985 (49,1) 2054 (50,9)
Fahigkeit zu le-
sen
Ja 1061 (26,8) 764 (39,6) 297 (14,7) 1083 (26,8) 778 (39,2) 305 (14,8)
Nein 2301 (58,3) 901 (46,7) 1400 (69,3) | 2356 (58,3) 929 (46,8) 1427 (69,4)
Unbekannt 587 (14,9) 263 (13,7) 324 (16,0) 600 (14,9) 278 (14) 322 (15,7)
Bildungsgrad
Keiner 2980 (75,5) 1407 (73,0) 1573 (77,8) | 3058 (75,7) 1451 (73,1) 1607 (78,2)
Grundschule 374 (9,5) 238 (12,3) 136 (6,7) 379 (9,4) 239 (12,0) 140 (6,8)
Sekundar-
schule  oder | 24 (0,6) 19 (1,0) 5(0,2) 22 (0,5) 18 (0,9) 4(0,2)
Universitat
Unbekannt 4(0,1) 4(0,2) 0 (0) 3(0,1) 3(0,2) 0 (0)
Keiner 567 (14,4) 2000185 507(152) | 577143 274138 303(148)
Beruf
Landwirtschaft | 2529 (64,0) 1363 (70,7) 1166 (57,7) | 2596 (64,3) 1401 (70,6) 1195 (58,2)
Andere
korperl. Arbeit 123 (3,1) 71 (3,7) 52 (2,6) 130 (3,2) 76 (3,8) 54 (2,6)
n'éﬁgtjggifr' 305(7,7) 86 (4,5) 219(10,8) | 313(7,7) 88 (4,4) 225 (11,0)
Unbekannt 992 (25,1) 408 (21,2) 584 (28,9) 1000 (24,8) 420 (21,2) 580 (28,2)

Modifiziert nach Gottlieb-Stroh et al., 2021%°. Die Daten sind in absoluten Zahlen und Prozenten dargestellt

Die Mehrheit (47,6% und 42,6%) der erwachsenen Bevdlkerung lebte in einer mono-
gamen Ehe. Eine weitere Familienform stellt die polygame Ehe dar, in der 12,1% und
11,1% der Manner und 22,3% und 20,0% der Frauen lebten. Eine Differenz zwischen
den Geschlechtern zeigte sich auch in Bezug auf Menschen, die ohne Partnerschaft
lebten. So waren in den jeweiligen Jahren 21,1% und 18% der Manner und 5,2% und
4,4% der Frauen ledig. Etwas mehr als die Halfte der Bevolkerung (55,5% und 56,2%)
waren muslimischen Glaubens. 37,3% und 36,6% der Studienteilnehmer*innen waren
christlichen Glaubens, mit den Untergruppen der Katholik*innen und Protestant*innen.
Ein kleiner Teil von 6,7% und 6,8% gab Animismus als seine Religion an.

In Tabelle 2 werden die soziobkonomischen Merkmale der Bevolkerung dargestellt. In
beiden Jahren gaben 58,3% der Studienteilnehmer*innen an, nicht lesen zu kénnen
und 75,5% und 75,7% hatten keine Form einer Schulbildung abgeschlossen. Mit
64,0% und 64,3% stellt die Landwirtschaft den mit Abstand grof3ten Beschéaftigungs-

sektor dar.
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3.2 Anteil der Erkrankungen in den verschiedenen Jahreszeiten

In Tabelle 3-5 werden die in Eigenauskunft erhobenen WHO-Haupt-Krankheitsgrup-
pen und ihre drei haufigsten Vertreter vergleichend zwischen den beiden Jahreszeiten
aufgelistet. 5,3% (95% KI: 4,6—6,0%) der Studienteilnehmer*innen berichteten in der
Regenzeit an einer nicht-Ubertragbaren Erkrankung zu leiden. In der Trockenzeit be-
trug dieser Wert 4,5% (95% KIl: 3,8-5,1%; McNemar’s p=0,08). In beiden Jahren wa-
ren Bluthochdruck, chronische Herzerkrankungen und Rheumatoide Arthritis die drei

haufigsten Erkrankungsbilder.

Tabelle 3: Prozentuale Anteile der haufigsten nicht-ubertragbaren Krankheiten im Nouna HDSS in
den Jahren 2010 und 2011

2010 (Regenzeit Total Manner Frauen

N (Reg : 3949 1928 2021 1* p-Wert
Nicht-Ubertragbare

Kramkhotren 5,3 (4,6-6,0) 4,0 (3,1-4,9) 6,5 (5,5-7,6) <,0001
Bluthochdruck 0,9 (0,6-1,2) 0,7 (0,4-1,1) 1,1(0,7-1,6) 0,179
Chronische Herz- 0,8 (0,6-1,1) 0,4 (0,1-0,7) 13(0,8-18) 0,002
erkrankungen

Rheumathoide Arthritis 0,5 (0,3-0,7) 0,5 (0,2-0,8) 0,6 (0,3-0,9) 0,583
Andere (<20 Falle) 2,9 (2,4-3,5) 2,4 (1,7-3,1) 3,5 (2,7-4,3) 0,045
2011 (Trockenzeit) Total Manner Frauen 2

N 4039 1985 2054 X p-wert
Nicht-Ubertragbare 4,5 (3,8-5,1) 3,9 (3,1-4,8) 5,0 (4,0-5,9) 0,111
Krankheiten

Bluthochdruck 0,7 (0,4-0,9) 0,5 (0,2-0,8) 0,9 (0,5-1,3) 0,099
Chronische Herz- 0,5 (0,3-0,8) 0,4 (0,1-0,7) 0,7 (0,3-1,0) 0,229
erkrankungen

Rheumathoide Arthritis 0,4 (0,2-0,6) 0,3 (0,0-0,5) 0,6 (0,3-0,9) 0,103
Andere (<20 Falle) 2,8 (2,3-3,3) 2,8 (2,1-3,6) 2,8 (2,1-3,5) 0,996

Modifiziert nach Gottlieb-Stroh et al., 20213, Die Daten sind als Prozente und ihre 95 %-igen Konfiden-
zintervalle dargestellt. Unterschiede zwischen den Geschlechtern wurden tGber den y?-test berechnet.

Tabelle 4 zeigt die prozentualen Anteile der Gbertragbaren Erkrankungen. Es wurde
von 21% (95% KI: 19-22%) der Befragten in der Regenzeit angegeben innerhalb der
letzten vier Wochen eine Ubertragbare Erkrankung erlitten zu haben. In der Trocken-
zeit war diese Zahl mit 11% (95% KI: 10-12%; McNemar’s p < 0,0001) nur etwa halb
so grof3. Die drei am héaufigsten angegebenen Ubertragbaren Krankheiten waren Ma-
laria, Erkéaltungskrankheiten und Dermatophytosen. Der Malaria-Eigenbericht belief
sich auf 15,7% in der Regenzeit und 5,8% in der Trockenzeit. Uber Erkaltungskrank-
heiten berichteten 1,2% der Teilnehmer*innen in der Regenzeit und 2,5% in der Tro-

ckenzeit.
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Tabelle 4: Prozentuale Anteile der haufigsten tUbertragbaren Krankheiten im Nouna HDSS in den

Jahren 2010 und 2011

Total

Manner

Frauen

2010 (Regenzeit

N (Regenzel) 3949 1928 2021 x* p-Wert
Ubertragbare Krank- 20,7 (19,4-21,9) 20,8 (19,0-22,6) 20,5 (18,8-22,3) 0,837
heiten

Malaria 15,7 (14,6-16,8) 17,1 (15,4-18,8) 16,2 (14,6-17,8) 0,455
Erkatungskrankheiten 1,2 (0,9-1,5) 1,3(0,8-1,8) 1,1 (0,7-1,6) 0,554
Dermatophytose 0,6 (0,4-0,8) 0,5 (0,2-0,8) 0,7 (0,4-1,1) 0,376
Andere (<20 Falle) 2,4 (1,9-2,8) 2,0 (1,4-2,6) 2,7 (2,0-3,4) 0,120
2011 (Trockenzeit) Total Manner Frauen %2 p-Wert
N 4039 1985 2054

Ubertragbare Krank- 11,0 (10,0-11,9) 10,6 (9,3-12,0) 11,4 (10,0-12,8) 0,437
heiten

Malaria 5,9 (5,2-6,6) 6,1 (5,1-7,2) 5,6 (4,6-6,6) 0,501
Erkatungskrankheiten 2,5(2,0-3,0) 2,8 (2,1-3,6) 2,2 (1,6-2,8) 0,200
Dermatophytose 0,6 (0,4-0,9) 0,4 (0,1-0,7) 0,9 (0,5-1,3) 0,060
Andere (<20 Falle) 2,0 (1,6-2,5) 1,3(0,8-1,8) 2,8 (2,1-3,5) 0,001

Modifiziert nach Gottlieb-Stroh et al., 2021%°. Die Daten sind als Prozente und ihre 95 %-igen Konfiden-
zintervalle dargestellt. Unterschiede zwischen den Geschlechtern wurden tber den y?-test berechnet.

Nur von 0,8% (95% KI: 0,5— 1,0%) der Teilnehmer*innen in der Regenzeit und von
0,6% (95% KI: 0,4-0,9%) in der Trockenzeit wurde Uber Verletzungen berichtet. Die
drei haufigsten Verletzungen waren in beiden Jahren Ld&hmungen, Schlangenbisse

und Unfalltraumata.

Tabelle 5: Prozentuale Anteile der haufigsten Verletzungen im Nouna HDSS in den Jahren 2010 und

2011

2010 (Regenzeit)

Total

Manner

Frauen

N 3949 1928 2021 1’ p-Wert
Verletzungen 0,8 (0,5-1,0) 0,8(0,4-1,2) 0,7 (0,3-1,1) 0,620
Lahmungen 0,2 (0,0-0,3) 0,2 (0,0-0,4) 0,1 (0,0-0,2) 0,382
Schlangenbisse 0,1 (0,0-0,2) 0,2 (0,0-0,3) 0,0 (0,0-0,0) 0,076
Unfalltrauma 0,1 (0,0-0,3) 0,2 (0,0-0,3) 0,2 (0,0-0,3) 0,954
Andere (<20 Falle) 0,4 (0,2-0,6) 0,3 (0,1-0,6) 0,5 (0,2-0,7) 0,493
2011 (Trockenzeit) Total Manner Frauen 2 bW

N 4039 1985 2054 X" p-Wert
Verletzungen 0,6 (0,4-0,9) 0,6 (0,3-1,0) 0,6 (0,3-1,0) 0,908
Lahmungen 0,3 (0,1-0,4) 0,2 (0,0-0,3) 0,3 (0,1-0,6) 0,225
Schlangenbisse 0,1 (0,0-0,2) 0,1 (0,0-0,2) 0,2 (0,0-0,3) 0,682
Unfalltrauma 0,1 (0,0-0,2) 0,2 (0,0-0,3) 0,0 (0,0-0,0) 0,078
Andere (<20 Falle) 0,2 (0,0-0,3) 0,2 (0,0-0,4) 0,2 (0,0-0,3) 0,672

Modifiziert nach Gottlieb-Stroh et al., 2021%°. Die Daten sind als Prozente und ihre 95 %-igen Konfiden-
zintervalle dargestellt. Unterschiede zwischen den Geschlechtern wurden iber den y2-test berechnet.

Ein signifikanter Unterschied zwischen Frauen und Mannern konnte nur in der Gruppe
der nicht-Ubertragbaren Krankheiten in der Regenzeit des Jahres 2010 festgestellt
werden (p<0,001) und war hauptsachlich auf das vermehrte Auftreten von chroni-

schen Herzerkrankungen unter Frauen (p=0,002) zurtickzufuhren.
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Alle weiteren Erkrankungen wurden weniger als 20-mal angegeben. Sie werden in der
Tabelle unter dem Punkt ,andere” aufgelistet.

AulRerdem konnte ein Teil der angegebenen Erkrankungen nicht einer der drei WHO-
Haupt-Krankheitsgruppen zugeordnet werden. Dies traf im Jahr 2010 auf 743 Falle
zu, was 18,9% aller Teilnehmer*innen ausmachte. Hierfiir gab es verschiedene
Grinde. In 715 von 743 Fallen wussten die Teilnehmer*innen nicht an welcher Erkran-
kung sie gelitten haben. 12-mal wurde die Erkrankung als ,ein den ganzen Koérper
betreffendes Symptom*“ beschrieben, zwei Individuen gaben an verflucht worden zu
sein und 14-mal wurden ,andere” angegeben.

Fur das Jahr 2011 wurde von 943 (23%) Teilnehmern eine Erkrankung angegeben,
die nicht klassifiziert werden konnten. Hier wussten in 938 von 943 Fallen die Teilneh-
mer*innen nicht an welcher Erkrankung sie gelitten hatten und in funf Fallen wurde

.=andere® angegeben.

3.3 Zeitgleiches Auftreten der Erkrankungen

Die Venn Diagramme zeigen die Uberschneidungen der WHO-Krankheitsgruppen fiir
die Regenzeit des Jahres 2010 (Abbildung 1) und die Trockenzeit des Jahres 2011
(Abbildung 2). Im Jahr 2010 haben 1,4% der Befragten angegeben eine nicht-tber-
tragbare und eine Ubertragbare Krankheit gleichzeitig zu haben. 0,1% haben angege-
ben eine Verletzung erlitten zu haben und gleichzeitig an einer Ubertragbaren Krank-
heit erkrankt zu sein. Es gab keine Uberschneidungen zwischen Verletzungen und

nicht-Ubertragbaren Krankheiten.
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Verletzungen
0,8% (0,5-1,0%)
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5,3% (4,6-6,0%)

20,7% (19,4 -21,9%)

Abbildung 2: Haufigkeiten und zeitgleiches Auftreten der Erkrankungen im Nouna HDSS im Jahr 2010
(Regenzeit). Gezeigt sind prozentuale Anteile und 95% Konfidenzintervalle. Aus Gottlieb-Stroh et al.,

2021%,

0,1%

Verletzungen
0,6% (0,4-0,9%)

Nicht-
Ubertragbare
Krankheiten

Ubertragbare Krankheiten,
Unterernahrung und
Erkrankungen der
Perinatalperiode

4,5% (3,8-5,1%)

11,0% (10,0-11,9%)

Abbildung 3: Haufigkeiten und zeitgleiches Auftreten der Erkrankungen im Nouna HDSS im Jahr 2011
(Trockenzeit). Gezeigt sind prozentuale Anteile und 95% Konfidenzintervalle. Aus Gottlieb-Stroh et al.,

2021%,
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Im Jahr 2011 sank die Zahl der Personen, die angaben, gleichzeitig eine Ubertragbare
und eine nicht-Ubertragbare Krankheit zu haben, auf 0,6%. Die Kombination aus Ver-
letzungen und Ubertragbaren Krankheiten blieb gleich bei 0,1% und auch in diesem
Jahr waren keine Angaben Uber gleichzeitige Verletzungen und nicht-Ubertragbare
Krankheiten zu verzeichnen. In beiden Jahren wurde die Kombination aus Malaria und

Hypertonus am haufigsten angegeben.

3.4 Assoziationen mit sozio-6konomischen und demographischen Risikofak-

toren

Die Tabellen 6-11 zeigen die univariaten und multivariat adjustierten Assoziationen fur
die jeweilige WHO-Haupt-Krankheitsgruppen in der Regenzeit des Jahres 2010 und

in der Trockenzeit des Jahres 2011.
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Tabelle 6: Assoziationen von durch Eigenangabe erhobenen nicht-iibertragbaren Krankheiten (NUK)
von 3949 Erwachsenen im Nouna HDSS 2010 (Regenzeit)

el
Faktor N ééat #IN oy 95% Kl pWert aCV  95%KI p:
Nok NUK Wert

Alter (Jahre)

18-28 1519 39,7 163 1,00 1,00

29-38 911 238 105 1,08 063-1,86 0779 091 051-164 0,767

39.48 570 144 163 277 170450 <0001 217 1,25-377 0,006

49.58 414 102 153 366 223600 <0001 261 148462 <0001

59-68 292 67 196 7,13 4441146 <0001 431 243-7.64 <0001

>68 243 53 220 102 6,39-1628 <0001 544 290-10,23 <,0001
Geschlecht

Mannlich 1928 495 36,8 1,00 1,00

Weiblich 2021 50,5 632 1,68 126224 <0001 122 0,86-1,71 0,260
Wohnort

Dorf 2691 685 61,2 1,00 1,00

Stadt (Nouna) 1258 31,6 38,8 1,38 1,04-1,84 0,028 1,09 0,75-1,57 0,657
Ethnie

Dafin 1272 32,6 254 1,00 1,00

Bwaba 1151 29,1 30,1 1,33 0,92-1,94 0,132 1,15 0,70-1,90 0,583

Mossi 786 19,9 19,1 1,23 0,81-1,88 0,327 1,22 0,77-1,92 0,391

Samo 322 79 12,9 2,11 1,30-3,41 0,002 2,04 1,20-3,44 0,008

Peulh 203 74 7,2 1,24 0,69-2,24 0,470 1,24 0,66-2,32 0,498

Andere 107 3,0 53 224 114441 0,020 242 1,16-5,04 0,018
Religion

Muslimisch 2190 55,8 498 1,00 1,00

Katholisch 1184 29,7 349 1,32 0,97-1,79 0,079 1,64 1,07-2,51 0,023

Protestantisch 290 7,3 7,7 1,17 0,68-2,01 0,567 1,45 0,76-2,78 0,258

Animistisch 266 6,7 6,7 1,11 0,63-1,98 0,711 1,17 0,58-2,34 0,660

Andere 19 0,5 1,0 2,36 0,54-10,35 0,255 563 1,10-28,85 0,038
Bildungsgrad

Keiner 2980 74,6 90,9 1,00 1,00

Grundschule 374 9,6 y&T4 0,66 0,39-1,11 0,114 0,81 0,44-1,51 0,516

Sekundarschule

ader Universitat 28 0,7 0,5 0,54 0,07-4,02 0,544 0,28 0,03-2,36 0,244

Unbekannt 567 151 10 007 001021 0052 010 010-1551 0,376
Beruf

Landwirtschaft 2529 645 550 1,00 1,00

andetelorperl: 423 31 83 127 058278 0555 120 052275 0668

Z:‘t’)gti;kmper"cr‘e 305 7,3 148 237 157-360 <0001 188 115306 0,011

Unbekannt 992 250 26,8 126 091174 0174 192 124-298 0,003
Familienstand

Ledig 512 133 67 1,00 1,00

Geschieden 39 1,0 05 094 012731 0950 047 057-3,87 0,483

Monogam 1881 47,9 421 175 098-309 0056 1,13 057225 0,733

Polygam 683 17,0 230 269 147-493 0001 143 066310 0,364

Verwitwet 269 5,7 26,8 935 509-17,16 <0001 1,92 0,83-442 0,126

Unbekannt 565 151 10 013 029-056 0006 044 003-6866 0753

Chancenverhdltnisse, 95% Konfidenz Intervalle und P-Werte wurden mit Hilfe bindr logistischer
Regressionen bestimmt und flr alle anderen Faktoren adjustiert.
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Tabelle 7: Assoziationen von durch Eigenangabe erhobenen iibertragbaren Krankheiten (UK) von
3949 Erwachsenen im Nouna HDSS 2010 (Regenzeit)

% in :

Faktor N Bilzht- 6K'" CV  95%KI p-Wert aCV  95%KI ‘F,";e i
Alter (Jahre)

18-28 1519 405 30,6 1,00 1,00

29-38 911 227 246 144 117-177 0001 115 091-145 0,250

39-48 570 140 162 153 121-194 <0001 119 091-155 0212

49-58 414 100 12,3 162 124210 <0001 1,20 0,89-1,61 0,221

59-68 292 7.1 86 1,60 1,18-216 0002 1,06 075145 0,738

>68 243 57 77 1,78 129244 <0001 1,35 0,89-2,03 0,156
Geschlecht

Mannlich 1928 487 491 1,00 1,00

Weiblich 2021 51,3 509 098 084115 0840 091 076-1,09 0,305
Wohnort

Dorf 2691 689 651 1,00 1,00

Stadt (Nouna) 1268 31,1 349 191 1,01-1,40 0,035 1,03 0,84-1,27 0,748
Ethnie

Dafin 1272 30,8 37,7 1,00 1,00

Bwaba 1151 29,3 28,7 0,80 0,66-0,97 0,023 0,80 0,61-1,05 0,113

Mossi 786 21,5 13,8 0,63 0,41-0,67 <,0001 0,53 0,41-0,69 <,0001

Samo 322 83 7,5 0,73 0,54-0,99 0,047 0,70  0,51-0,97 0,034

Peulh 293 7,2 8,1 0,91 0,67-1,23 0,546 0,86 0,63-1,19 0,363

Andere 107 2,9 4,2 1,18 0,78-1,79 0,426 1,15  0,74-1,80 0,534
Religion

Muslimisch 2190 55,2 56,5 1,00 1,00

Katholisch 1184 29,7 30,9 1,01 0,85-1,20 0,874 1,06 0,83-1,35 0,655

Protestantisch 290 7,6 6,5 0,84 0,61-1,15 0,274 0,88 0,61-1,28 0,504

Animistisch 266 7,0 59 0,83 0,59-1,15 0,254 0,75 0,51-1,11 0,148

Andere 19 0,5 0,2 0,44 0,10-1,92 0,275 0,64 0,13-3,00 0,569
Bildungsgrad

Keiner 2980 72,9 85,2 1,00 1,00

Grundschule 374 8,6 129 1,28 1,01-1,63 0,042 1,470 1,11-1,95 0,007

Sekundarschule

odar Universitat 28 0,5 1,6 2,85 1,35-6,02 0,006 2,824 1,26-6,35 0,012

Unbekannt 567 18,0 0,4 0,02 0,01-0,05 <0001 0,460 0,06-3,36 0,444
Beruf

Landwirtschaft 2529 62,7 69,4 1,00 1,00

ﬁ:‘;’;{e korperl. 123 28 42 132 088199 0174 1,18 0,77-182 0,444

'::ggti;k"’pe”mhe 305 6,7 1,6 157 121203 0010 1,30 097-1,75 0,076

Unbekannt 992 27,8 14,8 0,48 0,39-0,60 <,0001 1,10 0,83-1,46 0,519
Familienstand

Ledig 512 13,2 11,9 1,00

Geschieden 39 1,0 1,1 1,28 0,59-2,79 0,529 1,21 0,54-2,70 0,646

Monogam 1881 45,2 56,9 1,40 1,10-1,79 0,007 1,49 1,11-1,99 0,008

Polygam 683 16,8 194 1,29 0,97-1,71 0,081 1,44 1,01-2,06 0,046

Verwitwet 269 5,8 10,56 2,01 1,43-2,82 <,0001 2,03 1,29-3,20 0,002

Unbekannt 565 18,0 0,2 0,01 0,00-0,06 <,0001 0,04 0,00-0,39 0,006

Chancenverhdltnisse, 95% Konfidenz Intervalle und P-Werte wurden mit Hilfe bindr logistischer
Regressionen bestimmt und fiir alle anderen Faktoren adjustiert.
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Fur die Eigenangabe von nicht-Ubertragbaren Krankheiten (Tabelle 6 und 9) konnten
in beiden Jahreszeiten hohes Alter und nicht-kérperliche Arbeit als starkste Risikofak-
toren sowohl im univariaten als auch im multivariaten Modell identifiziert werden. In
beiden Jahreszeiten waren auf3erdem der Wohnort im semi-urbanen Nouna, der Fa-
milienstand polygame Ehe und der Familienstand verwitwet mit einer signifikant er-
héhten Wahrscheinlichkeit Gber eine nicht-Ubertragbare Krankheit zu berichten asso-
ziiert. Nach dem Adjustieren der restlichen Variablen fiel diese Assoziation jedoch un-
ter das Signifikanzniveau. Die Ethnie Samo konnte als weiterer signifikanter Risiko-
faktor identifiziert werden. Im multivariaten Modell der Trockenzeit des Jahres 2011
hat sich diese Assoziation jedoch nicht mehr gezeigt.

Die Tabellen 7 und 10 zeigen die Assoziationen der Ubertragbaren Krankheiten. In der
Regenzeit des Jahres 2010 konnten Alter, hoher Bildungsgrad, nicht-kérperliche Ar-
beit, monogame und polygame Ehen und ein verwitweter Familienstand als Risikofak-
toren identifiziert werden. Fur Alter und nicht-korperliche Arbeit war diese Assoziation
im multivariaten Modell unter das Signifikanzniveau gefallen. Die Ethnien Bwaba,
Mossi und Samo wiesen eine protektive Assoziation auf. Nach multivariater Adjustie-
rung blieb diese Assoziation fir die Ethnie Mossi und Samo bestehen.

In der Trockenzeit des Jahres 2011 konnten deutlich weniger Assoziationen mit Gber-
tragbaren Krankheiten identifiziert werden. Alter, nicht-kérperliche Arbeit und mono-
game Ehe waren im univariaten Modell mit einem erhdhten Eigenbericht von Uber-
tragbaren Krankheiten assoziiert, jedoch zeigte sich im multivariaten Modell keine Sig-
nifikanz. Eine signifikante Haufung des Eigenberichts von Ubertragbaren Krankheiten
von Menschen protestantischen Glaubens konnte zwar nicht im univariaten Modell

gesehen werden, aber wurde nach multivariater Adjustierung sichtbar.
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Tabelle 8: Assoziationen von durch Eigenangabe erhobenen Verletzungen von 3949 Erwachsenen im
Nouna HDSS 2010 (Regenzeit)

% in % in ) p- () pP-

Faktor N \r;::rl;.t- Verl. CV  95%KI Wert aCVvV  95% Kl Wert
Alter (Jahre)

18-28 1519 38,6 20,0 1,00 1,00

29-38 911 231 233 195 0,65-583 0230 142 0,42-4,80 0,572

39-48 570 145 10,0 1,33 0,33-535 0684 0,79 0,17-3,70 0,768

49-58 414 104 16,7 3,08 0,94-10,15 0,064 1,72 0,43-6,84 0,443

59-68 202 7,3 16,7 4,39 1,33-1449 0,015 2,04 0,48-8,69 0,334

>68 243 6,1 13,3 4,22 1,18-15,06 0,027 1,64 0,31-8,74 0,561
Geschlecht

Mannlich 1928 48,8 53,3 1,00 1,00

Weiblich 2021 51,2 46,7 0,83 0,41-1,71 0,620 0,51 0,22-1,17 0,111
Wohnort

Dorf 2691 68,2 63,3 1,00 1,00

Stadt (Nouna) 1258 31,8 36,7 1,24 0,59-2,61 0,571 1,13 0,45-2,85 0,789
Ethnie

Dafin 1272 32,3 23,3 1,00 1,00

Bwaba 1151 29,1 36,7 1,74 0,67-452 0251 210 0,59-743 0,250

Mossi 786 19,9 26,7 186 0,67-515 0,232 210 0,73-6,07 0,169

Samo 322 8.2 6,7 1,13 0,23-547 0,879 1,20 0,24-6,05 0,826

Peulh 203 7,5 3,3 0,62 0,08-505 0655 0,52 0,06-4,38 0,548

Andere 107 3,1 3,3 1,47 0,18-12,05 0,719 1,30 0,15-11,05 0,808
Religion

Muslimisch 2190 55,5 50,0 1,00 1,00

Katholisch 1184 29,9 36,7 1,36 0,62-297 0441 1,316 0,44-3,93 0,623

Protestantisch 200 7.4 0 - - - - - -

Animistisch 266 6,7 13,3 2,21 0,73-6,72 0,161 1,614 0,35-7,36 0,536

Andere 19 0,5 0 - - - - - -
Bildungsgrad

Keiner 2980 754 90,0 1,00 1,00

Grundschule 374 95 10,0 0,88 0,27-293 0,841 0,89 0,22-3,56 0,894

Sekundarschule
oder Universitat 28 0.7 0

Unbekannt 567 14,5 0 - - B 5 3 2
Beruf
Landwirtschaft 2529 64,1 56,7 1,00 1,00

2;‘;’;{9"6”’9”- 123 3.1 67 244 056-1069 0236 208 042-1023 0368

:‘rgzti;kérper""he 305 7.6 200 296 116758 0023 367 1231092 0,020

Unbekannt 992 252 16,7 0,75 0,27-2,03 0,570 1,90 0,57-6,38 0,298
Familienstand
Ledig 512 13,0 10,0 - - = 5 = 2
Geschieden 39 1,0 0 - - - - - -
Monogam 1881 47,7 36,7 100 0,28-359 0,998 096 0,21-4,37 0,963
Polygam 683 171 36,7 2,78 0,77-10,01 0,118 2,76 0,52-14,57 0,232
Verwitwet 269 6,7 16,7 3,21 0,76-13,55 0,112 2,31 0,32-16,85 0,407
Unbekannt 565 14,4 0 - - - - - -

Chancenverhéltnisse, 95% Konfidenz Intervalle und P-Werte wurden mit Hilfe bindr logistischer
Regressionen bestimmt und fiir alle anderen Faktoren adjustiert.
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Tabelle 9: Assoziationen von durch Eigenangabe erhobenen nicht-iibertragbaren Krankheiten (NUK)
von 4039 Erwachsenen im Nouna HDSS 2011 (Trockenzeit)

% in % in p-
Faktor N nicht-  yhx CV 95% Ki Wert 3aCV  95%Cl p-Wert
NUK
Alter (Jahre)
18-28 1570 39,9 16,1 1,00 1,00
29-38 931 23,5 12,8 1,35 0,77-2,34 0,293 1,06 0,58-1,94 0,849
39-48 580 14,6 14,4 245 1,43-4,20 0,001 1,82  0,99-3,34 0,054
49-58 425 10,5 1,7 2,76  1,56-4,89 0,001 1,90 0,99-3,63 0,052
59-68 284 6,3 233 9,22 564-15,09 <,0001 6,74 3,68-12,35 <,0001
>68 240 5,2 21,7 10,31 6,24-17,04 <,0001 8,11  4,14-1587 <,0001
Geschlecht
Mannlich 1985 49,4 43,3 1,00 1,00
Weiblich 2054 50,6 56,7 1,28 0,94-1,73 0,111 1,08 0,75-1,55 0,691
Wohnort
Dorf 2747 68,3 61,1 1,00 1,00
Stadt (Nouna) 1292 31,7 389 1,37 1,01-1,87 0,043 0,98 0,66-1,45 0,936
Ethnie
Dafin 1338 33,2 31,1 1,00 1,00
Bwaba 1167 29,1 250 0,92 0,61-1,37 0,676 0,90 0,52-1,55 0,708
Mossi 783 19,5 17,2 0,94 0,60-1,48 0,800 0,99 0,61-1,60 0,958
Samo 338 8,2 12,8 1,67 1,01-2,76 0,044 160 0,92-2,77 0,092
Peulh 200 7.1 8,3 1,25 0,70-2,24 0,456 1,22 0,65-2,29 0,532
Andere 106 2,9 5,6 2,03 1,01-4,08 0,048 2,39 1,13-5,07 0,023
Religion
Muslimisch 2269 56,1 57,8 1,00 1,00
Katholisch 1183 29,3 294 098 0,70-1,37 0,890 1,17 0,74-1,87 0,501
Protestantisch 205 74 44 0,58 0,28-1,20 0,144 068 0,30-1,57 0,372
Animistisch 274 6,8 7,2 1,04  0,57-1,87 0,904 1,09 0,53-2,24 0,819
Andere 18 0,4 11 260 0591147 0,206 6,25 1,24-31,62 0,027
Bildungsgrad
Keiner 3058 75,3 856 1,00 1,00
Grundschule 379 93 106 099 0,61-1,62 0,985 1,85 1,02-3,34 0,041
Sekundarschule o5 g5 0 079 011585 0814 104 012-883 0969
oder Universitat
Unbekannt 577 14,8 3,3 0,20 0,09-0,45 <,0001 1,18 0,45-3,04 0,736
Beruf
Landwirtschaft 2596 64,6 58,3 1,00 1,00
arderekomerl. 430 33 17 056 017179 0328 039 012130 0,126
chtkorperliche 313 74 161 242 158372 <0001 175 106-290 0,028
Unbekannt 1000 24,8 239 1,07 0,74-1,53 0,730 1,19 0,73-1,93 0,486
Familienstand
Ledig 447 113 6,7 1,00 1,00
Geschieden 39 0,9 17 3,02 0,81-11,20 0,098 1,88 0,46-7,70 0,381
Monogam 1720 42,5 439 1,74 0,94-3,23 0,077 1,27 0,61-2,66 0,526
Polygam 631 15,2 250 2,78 1,45-533 0,002 1,78 0,78-4,08 0,169
Verwitwet 243 5,2 228 7,36 3,78-14,30 <,0001 1,74 0,70-4,34 0,236
Unbekannt 059 249 0 - - - - - -
Chancenverhéltnisse, 95% Konfidenz Intervalle und P-Werte wurden mit Hilfe binar logistischer
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Die Tabellen 8 und 11 stellen die durch Eigenangabe erhobenen Assoziationen der Ver-
letzungen dar. In der Regenzeit des Jahres 2010 war hohes Alter und nicht-kérperliche
Arbeit mit einem erhohten Risiko von einer Verletzung zu berichten assoziiert. Nach mul-
tivariater Adjustierung blieb nur die Assoziation mit nicht-kérperlicher Arbeit bestehen. In
der Trockenzeit des Jahres 2011 konnte ein erhéhtes Risiko flr die Altersgruppen von
49-58 Jahren und von >68 Jahren sowohl im univariaten als auch im multivariaten Modell
gezeigt werden. Eine Haufung fur Menschen katholischen Glaubens zeigte sich im uni-
variaten Modell, erreichte aber im multivariaten Modell nicht das Signifikanzniveau.
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Tabelle 10: Assoziationen von durch Eigenangabe erhobenen iibertragbaren Krankheiten (UK) von
4039 Erwachsenen im Nouna HDSS 2011 (Trockenzeit)

% in

Faktor N  nichte 2 cyv o5y P acv  95% Kl P
UK UK Wert Wert
Alter (Jahre)
18-28 1570 39,9 30,7 1,00 1,00
29-38 931 22,8 251 143 1,09-1,86 0,008 1,14 0,85-1,54 0,371
39-48 580 14,3 16,9 1,54 1,14-2,07 0,006 1,18 0,84-1,65 0,335
49-58 425 101 14,0 180 1,31-248 <0001 1,33 0,92-1,90 0,126
59-68 284 6,9 8,4 1,58 1,07-2,33 0,021 1,12 0,72-1,76 0,606
>68 240 6,1 5,0 1,06 0,66-1,71 0,797 0,84 0,47-1,48 0,540
Geschlecht
Mannlich 1985 49,4 47,4 1,00 1,00
Weiblich 2054 50,6 526 092 0,76-1,13 0437 1,02 0,81-1,28 0,872
Wohnort
Dorf 2747 68,4 65,0 1,00 1,00

Stadt (Nouna) 1202 31,6 350 1,16 0,95-1,43 0,152 1,15 0,86-1,44 0,409
Ethnie

Dafin 1338 32,9 352 1,00 1,00

Bwaba 1167 28,8 300 0,97 0,76-1,25 0837 0,81 0,58-1,13 0,212

Mossi 783 19,8 158 0,74 0,55-1,00 0,051 0,80 0,58-1,10 0,165

Samo 338 85 7.4 0,82 0,55-1,22 0325 0,73 0,48-1,10 0,134

Peulh 200 7.1 1.7 1,01 0,68-149 0975 1,12 0,73-1,70 0,608

Andere 106 2,9 3,8 1,21 0,71-2,08 0,478 1,19 0,67-2,09 0,552
Religion

Muslimisch 2269 56,6 53,0 1,00 1,00

Katholisch 1183 28,9 323 119 095148 0,123 1,28 0,94-1,73 0,112

Protestantisch 205 7.1 8,6 1,28 0,89-1,85 0,187 1,58 1,02-2,45 0,042

Animistisch 274 6,9 5,6 0,87 0,56-1,34 0525 0,91 0,55-1,51 0,723

Andere 18 0,4 0,5 1,08 0,25-4,73 0917 145 0,30-6,93 0,639
Bildungsgrad

Keiner 3058 74,9 82,4 1,00 1,00

Grundschule 379 9,0 12,2 1,23 0,90-167 0,195 1,29 0,90-1,84 0,171

Sekundarschule 55 ¢ 05 064 015273 0548 063 014291 0553
oder Universitat

unbekannt 577 154 5,0 0,29 0,19-0,45 <,0001 190 1,07-3,38 0,029
Beruf
Landwirtschaft 2596 63,7 69,3 1,00 1,00

ﬁ?ggt’e“ﬁrpe"' 130 32 34 097 056169 0921 102 057184 0935

Eirg';‘i;kdrper"c“e 313 73 115 145 105200 0024 137 095198 0,088

unbekannt 1000 25,9 158 0,66 0,43-0,74 <0001 0,98 0,67-1,42 0,899
Familienstand

Ledig 447 11,0 11,5 1,00 1,00

Geschieden 39 1,0 0,9 0,89 0,30-260 0,828 0,801 0,27-2,41 0,693
Monogam 1720 40,3 61,4 1,46 1,06-2,01 0,020 1,439 0,99-2,09 0,057
Polygam 631 15,4 176 1,09 0,75-1,59 0,635 1,104 0,70-1,75 0,674
Verwitwet 243 5,7 8,6 1,44 091-226 0,115 1,511 0,83-2,73 0,172
Unbekannt 059 26,7 0 - - - - - -

Chancenverhdltnisse, 95% Konfidenz Intervalle und P-Werte wurden mit Hilfe bindr logistischer
Regressionen bestimmt und fur alle anderen Faktoren adjustiert.
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Tabelle 11: Assoziationen von durch Eigenangabe erhobenen Verletzungen von 4039 Erwachsenen
im Nouna HDSS 2011 (Trockenzeit)

% in

Faktor N {lliecrlllt- :f’e'r'l' CV  95%KI “,’\;ert aCV  95%KiI p-Wert
Alter (Jahre)
18-28 1570 39,0 20,0 1,00 1,00
29-38 931 23,1 200 169 049585 0,408 259 0,62-10,73 0,190
39-48 589 146 80 1,07 021551 0,939 1,70 0,26-11,11 0,580
49-58 425 104 280 524 1651660 0,005 7,94 1,81-34,80 0,006
59-68 284 7,0 80 222 043-11,50 0,342 377 052-27,34 0,189
>68 240 5.9 16,0 530 1411990 0013 891 1,37-57,82 0,022
Geschlecht
Mannlich 1985 492 480 1,00 1,00
Wesiblich 2054 50,8 52,0 1,05 048230 0908 1,00 040-251 0,998
Wohnort
Dorf 2747 68,1 520 1,00 1,00

Stadt (Nouna) 1292 31,9 480 1,97 0,90-4,33 0,091 1,34 0,50-3,56 0,560
Ethnie

Dafin 1338 33,2 28,0 1,00 1,00

Bwaba 1167 28,8 36,0 1,48 0,55-3,98 0,440 1,32 0,37-4,69 0,669

Mossi 783 194 20,0 1,22 0,39-3,86 0,733 1,47 0,44-494 0,534

Samo 338 84 8,0 1,13 0,23-5,47 0,878 0,79 0,16-4,02 0,779

Peulh 200 7,2 8,0 1,32 0,27-6,39 0,730 160 0,31-8,26 0,577

Andere 106 3,1 0 - - - - - -
Religion

Muslimisch 2269 56,3 440 1,00 1,00

Katholisch 1183 29,1 52,0 228 1,02-512 0,045 2,32 0,75-7,14 0,142

Protestantisch 205 7,3 - - - - - - -

Animistisch 274 6,8 4,0 0,75 0,10-5,85 0,785 0,70 0,07-6,85 0,758

Andere 18 0,4 - - - - - - -
Bildungsgrad

Keiner 3058 75,7 76,0 1,00 1,00

Grundschule 379 93 16,0 1,71 0,58-5,04 0,334 1,08 0,28-4,21 0,909

Sekundarschule

oder Universitat 25 0,6 ) ) ) ) ) ) )

unbekannt 577 14,2 8,0 0,56 0,13-2,39 0,431 1,87 0,32-10,89 0,487
Beruf

Landwirtschaft 2506 64,4 48,0 1,00 1,00

ﬁ?gg{ekﬁrpe”- 130 32 40 167 0211294 0624 167 019-1456 0,642

mirg*;t&kérper“c"e 313 77 160 279 089870 0077 281 076-1035 0,121

unbekannt 1000 24,7 320 1,74 0,71-4,26 0,228 2,25 0,67-7,56 0,191
Familienstand

Ledig 447 11,0 20,0 1,00 1,00

Geschieden 39 0,9 8,0 4,78 0,90-25,48 0,067 1,88 0,26-13,43 0,527
Monogam 1720 42,6 40,0 0,52 0,18-1,52 0,231 0,30 0,07-1,27 0,102
Polygam 631 15,6 16,0 05 0,151-2,11 0,395 0,28 0,05-1,62 0,154
Verwitwet 243 6,0 16,0 1,48 0,39-5,56 0,562 0,26 0,03-1,97 0,194
Unbekannt 959 239 0 - - - - - -

Chancenverhéltnisse, 95% Konfidenz Intervalle und P-Werte wurden mit Hilfe binar logistischer
Regressionen bestimmt und fiir alle anderen Faktoren adjustiert.
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4. Diskussion

4.1 Zusammenfassung der Hauptergebnisse

In dieser Arbeit wurden unter 4192 Studienteilnehmer*innen das Vorkommen der ,Double
Burden of Disease” anhand der Haufigkeit der Eigenangaben von WHO-Haupt-Krank-
heitsgruppen, ihres gleichzeitigen Auftretens und dem Einfluss demographischer und so-
ziobkonomischer Faktoren untersucht.

Nur wenige der Teilnehmer*innen berichteten in der Regenzeit des Jahres 2010 und der
Trockenzeit des Jahres 2011 an einer nicht-Ubertragbaren Krankheit gelitten zu haben
(5,3% und 4,5%), wahrend der Grol3teil der Erkrankungslast von Ubertragbaren Krank-
heiten ausgemacht wurde (21% und 11%). Diese Erkenntnis deckt sich nur bedingt mit
den Daten der WHO und des Gesundheitsministeriums in Burkina Faso. Die Daten des
burkinischen Gesundheitsministeriums bestatigen unsere Ergebnisse insofern, als dass
die zehn haufigsten Grinde fur das Aufsuchen eines Gesundheitsstitzpunktes aus-
schlie3lich Ubertragbaren Krankheiten zugeschrieben werden und Malaria mit 48% die
Hauptursache darstellt.*° Die Daten der WHO beschreiben die Mortalitat in Burkina Faso
und liefern ein anderes Bild. Hier wird zwar auch die Mehrheit der Todesursachen (56%)
als Ubertragbare Krankheiten angegeben, jedoch machen nicht-Ubertragbare Krankhei-

ten auch insgesamt 31% aus und liegen somit deutlich Giber unseren Ergebnissen.*

4.2 Das Phanomen ,,Double Burden of Disease® im landlichen Burkina Faso

Die Studienpopulation im Nouna HDSS scheint weniger nicht-Ubertragbare Krankheiten
anzugeben als das Konzept der ,Double Burden of Disease® und auch die landesweite
Mortalitatsrate vermuten liel3en.

Zwei Erklarungsmaoglichkeiten erscheinen hierfur plausibel. Es kénnte sein, dass nicht-
Ubertragbare Krankheiten im Gebiet des Nouna HDSS tatséachlich weniger vorkommen
und die ,Double Burden of Disease® demzufolge noch nicht bis in dieses landliche Gebiet
vorgedrungen ist. Die zweite Mdglichkeit ware eine Untererfassung des tatséachlichen
Vorkommens nicht-tbertragbarer Krankheiten bedingt durch ein geringes Bewusstsein
Uber die einzelnen Erkrankungen.

Fir das tatsachlich niedrige Aufkommen der nicht-tbertragbaren Krankheiten sprechen
die soziobkonomischen Eigenschaften der Bevdlkerung. Wie anfangs beschrieben setzt
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die ,Double Burden of Disease* einen durch die Globalisierung gepragten Lebenswandel
weg von traditionellen Lebens-, Ess- und Arbeitsgewohnheiten hin zu kérperlicher Inakti-
vitat, Alkohol- und Tabakgebrauch und ungesunder Erndhrung voraus. Tabelle 1 liefert
einige Anhaltspunkte dafir, dass dieser Wandel in der Region des Nouna HDSS noch
nicht eingetreten ist. Die klassische Alterspyramide, die hohe Analphabetenrate, das
niedrige Bildungsniveau, die hohe Rate an Subsistenzlandwirtschaft und die Verbreitung
von polygamen Ehen deuten auf eine traditionelle Lebensweise hin. Nur die Halfte der
Bevdlkerung konnte lesen und schreiben, drei Viertel hat keine Form von Schuldbildung
erfahren und ungeféahr jeder 8. Mann und jede vierte Frau lebten in einer polygamen Ehe.
AulRerdem deuten die univariaten Assoziationen von nicht-tbertragbaren Krankheiten mit
dem Wohnort in der Stadt Nouna auf diese Theorie hin. Der Teil der Menschen, der die
traditionellen landlichen Strukturen verlasst und anstatt Landwirtschaft zu betreiben einer
weniger korperlich anstrengenden Arbeit im urbanen Raum nachgeht, hat ein erhéhtes
Risiko nicht-Ubertragbare Krankheiten zu erleiden.*? Auch die Assoziation von Eigenbe-
richt von nicht-ubertragbaren Krankheiten mit der nicht-kdrperlich arbeitenden Bevolke-
rung unterstutzt diese These. Neben einer Arbeit, die weniger Kalorien verbrennt, hat
dieser wahrscheinlich besser situierte Teil der Bevilkerung auch mehr Ressourcen, um
sich den Risikofaktoren wie zum Beispiel westlichen Erndhrungsstilen auszusetzen.
Gleichzeitig sprechen aber auch einige Punkte fir die zweite Theorie, in der von einem
niedrigen Bewusstsein tber nicht-Ubertragbare Krankheiten ausgegangen wird. Diesel-
ben Punkte, die auch auf traditionelle Lebensstile hindeuten wie hohe Analphabetenraten
und niedriger Bildungsstand kénnen genauso Anzeichen fir fehlendes Wissen tber diese
Erkrankungen sein. Nicht-Ubertragbare Krankheiten haben nie eine grof3e Rolle im Alltag
der Menschen gespielt und darum ist es nicht tiberraschend, dass Symptome, Risikofak-
toren oder Komplikationen falsch interpretiert werden. In einer Studie in Ghana konnte
gezeigt werden, dass nur 7,4 % der Menschen mit erhéhtem Blutdruck von ihrer Diag-
nose wussten. Bei Mannern waren es sogar nur 3,1%, wahrend 11,9% der Frauen Utber
ihre Diagnose informiert waren.*3

Ein systematisches Review, das Bewusstsein, Behandlungsstatus und Therapieerfolg bei
Bluthochdruck in mehreren Landern Afrikas untersucht hat, kommt zu dem Schluss, dass
vor allem das Bewusstsein in landlichen Gebieten aul3erst niedrig ist. Auch hier war das
Bewusstsein unter Mannern geringer als unter Frauen.** Nicht nur das Bewusstsein der

Patient*innen, sondern auch das der Behandler*innen kdnnte eine Rolle spielen. In einem
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Gesundheitssystem, das sich in der Vergangenheit nur auf die Bekdmpfung von tber-
tragbaren Krankheiten fokussieren musste, fehlt es héchstwahrscheinlich an Erfahrung
und diagnostischen Mitteln im Umgang mit nicht-Gbertragbaren Krankheiten. Unterdiag-
nose einer tatsachlich héheren Rate an nicht-tbertragbaren Krankheiten wére die Folge.
Gegen beide Theorien spricht die fehlende Assoziation von Eigenbericht von nicht-tber-
tragbaren Krankheiten mit héheren Bildungsniveaus. Es ware zu erwarten, dass Men-
schen mit besserer Schulbildung und demzufolge h6herem Einkommen auch vermehrt
den Risikofaktoren fur nicht-tbertragbare Krankheiten ausgesetzt sind. Gleichzeitig
musste aber auch das Bewusstsein Uber diese Krankheiten unter Menschen mit hdherem
Bildungsniveau groRRer sein und es dirfte deswegen nicht zu einer Untererfassung kom-

men.

4.3 Saisonales Auftreten der Erkrankungen

Eine weniger Uberraschende Erkenntnis unserer Studie ist die saisonale Haufung von
ubertragbaren Krankheiten wie Malaria. Die vektorbasierte Ubertragung von Malaria fin-
det durch die Anopheles-Mucke statt und ist hinreichend in der Literatur beschrieben. Die
Vermehrung der Anopheles-Miicke lasst sich in die Stadien Ei, Larve, Puppe und Imago
einteilen. Drei dieser vier Stadien findet man in stehenden Gewdassern, die saisonal ver-
mehrt in der Regenzeit vorkommen. Das vermehrte Aufkommen von Anopheles sorgt so
fur eine hohere Inzidenz Ubertragbarer Krankheiten.?°

Auch die saisonale Haufung anderer nicht-vektorbasierter Gbertragbarer Krankheiten wie
Erkaltungskrankheiten ist bekannt. Die langere Aufenthaltsdauer in schlecht bellfteten
Innenrdumen und die niedrigeren Temperaturen erklaren das vermehrte Vorkommen in
dieser Jahreszeit.*® In unserer Studie konnte dieses Phanomen jedoch nicht gezeigt wer-
den. Es kam sogar zu einem vermehrten Eigenbericht in der Trockenzeit. Denkbare Ur-
sachen hierfur sind zum einen die von vornherein niedrigen und somit mit Ungenauigkeit
behafteten Erkaltungsangaben oder eine Fehldiagnose der Erkaltung als Malaria. Be-
dingt durch aul3erst hohe Malariainzidenzen in der Region ist es moglich, dass in den
Hochinzidenzzeiten unspezifische Symptome als erstes dieser Erkrankung zugeordnet
werden. In einer Studie in Angola konnte nachtraglich gezeigt werden, dass bis zu 85%

der Malariadiagnosen falsch waren.#®
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AulRerdem ware ein saisonales Vorkommen von nicht-tbertragbaren Krankheiten und
Verletzungen zu erwarten gewesen. Hitzewellen verschlechtern die Symptome vor allem
von kardiovaskularen Erkrankungen und sorgen so weltweit fir eine erhohte Mortalitat
und Morbiditat. Obwohl Menschen in kiihleren Klimaregionen der Nordhalbkugel beson-
ders fUr diese Hitzebelastung préadestiniert sind, konnte auch im landlichen Burkina Faso
eine erhdhte Belastung durch nicht-libertragbare Krankheiten in Zeiten starker Hitze ge-
zeigt werden.??>4’” Unsere Studie hat diese Ergebnisse jedoch nicht bestéatigten kénnen.
Eine mogliche Ursache ist das niedrige Vorkommen des Eigenberichts nicht-tbertragba-
rer Krankheiten.

Auch das saisonale Vorkommen von Verletzungen unter in der Landwirtschaft arbeiten-
den Menschen in SSA ist beschrieben. Unterschiedliche Tatigkeiten Uber das Jahr verteilt
sorgen fur ein unterschiedlich hohes Vorkommen von Unféllen oder Schlangenbissen.?*
Wir fanden in unserer Studie kein saisonal signifikant gehauftes Vorkommen von Verlet-
zungen. Wieder liegt als Ursache nahe, dass die niedrigen Fallzahlen fir Verletzungen

nicht ausreichen.

4.4  Gleichzeitig auftretende Erkrankungen

Die am meisten gleichzeitig angegebenen Erkrankungen waren Malaria und Bluthoch-
druck. In der Literatur finden sich verschiedene Hinweise auf einen ursachlichen Zusam-
menhang der beiden Krankheiten, auch genannt die Malria-Bluthochdruck-Hypothese.
So verursachen Malariainfektionen in der Schwangerschaft ein verringertes Geburtsge-
wicht. Eine Malariainfektion in der frihen Kindheit wiederum sorgt flr Unterernahrung
und einen Zustand der chronischen Entziindung. Alle diese Faktoren erhéhen das Risiko
im fortgeschrittenen Lebensalter an Bluthochdruck zu erkranken.*® Eine an der Elfenbein-
kiste durchgefiihrte Studie konnte au3erdem eine Symptomverschlechterung von Pati-
ent*innen mit erhdhtem Blutdruck unter Malariainfektion feststellen.4°

Das gemeinsame Auftreten anderer Krankheitsbilder wurde in verschiedenen Studien in
der Region gezeigt, konnte aber in unserer Studie so nicht festgestellt werden. Danquah
et al. konnten in einer Studie in Ghana zeigen, dass Patienten mit Diabetes mellitus ein
um 46% erhohtes Risiko haben mit Plasmodium falciparum infiziert zu werden.'® Eine

atiologische Verbindung zwischen Diabetes und Tuberkulose konnte in mehreren Studien
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nachgewiesen werden. In einem systematischen Review wurde fiir Diabetespatienten ein
relatives Risiko von 3,11 (95% KI: 2,27-4,26) an Tuberkulose zu erkranken identifiziert.13
Weitere bekannte Assoziationen, die nicht in unserer Arbeit gezeigt werden konnten, sind
die zwischen HIV und Tuberkulose und zwischen HIV und Diabetes mellitus.*%>! Griinde
fur das Fehlen dieser Beobachtungen kénnten ahnlich wie bei der Frage nach dem Vor-
kommen von nicht-lUbertragbaren Krankheiten ein fehlendes Bewusstsein tber diese Er-
krankungen sein. Gleichzeitig kdnnen auch die fehlenden diagnostischen Mittel in der
Region dafur sorgen, dass diese Erkrankungen unentdeckt bleiben. Nicht zuletzt weisen
einige der genannten Erkrankungen, allen voran HIV, leider ein erhebliches Potential fur
Stigmatisierung und Ausgrenzung in der Gesellschaft auf. Eine bewusste Nicht-angabe

ware daher denkbar.

4.5 Assoziierte Faktoren und Erkrankungen

Die Assoziation, die zwischen nicht-tUbertragbaren Krankheiten und hohem Alter heraus-
gefunden wurde, bedarf kaum weiterer Erklarung. Gleiches gilt fir die Assoziation mit
nicht-korperlicher Arbeit, denn der Beruf ist der wichtigste Marker fiir soziobkonomischen
Status, welcher wiederum ein wichtiger Risikofaktor fir das Erkranken an einer nicht-
Ubertragbaren Krankheit ist.5? Gleiches gilt fir hohen Bildungsgrad, jedoch konnte hier
wider Erwarten keine Assoziation mit nicht-tbertragbaren Krankheiten festgestellt wer-
den. Uber die Ursachen hieriiber kann nur spekuliert werden. Die univariaten Assoziati-
onen mit dem Wohnort Nouna kénnten mdglicherweise, wie schon vorab beschrieben,
mit dem urbanen Lebensstil und der Abkehr von traditionellen Strukturen zusammenhan-
gen. Fur die univariate Assoziation von polygamen Familienstand mit nicht-Ubertragbaren
Krankheiten erscheint der notwendige Wohlstand, der fur diese Lebensform bendtigt
wird, als logische Erklarung.>3 Die Assoziationen mit der Ethnie Samo bedirfen weiterer
Studien, um sie zu bestatigen und um etwaige Risikofaktoren in dieser Bevdlkerungs-
gruppe ausfindig zu machen.

Fur Ubertragbare Krankheiten wird deutlich, dass die Assoziationen vor allem in der Re-
genzeit nachzuweisen sind. Dies lasst sich durch die stark verminderte Fallzahl in der
Trockenzeit erklaren. Fur die univariate Assoziation mit dem Alter ist wahrscheinlich die
mit dem Alter verminderte Funktionalitat des Immunsystems verantwortlich.>* Uber die

Ursache der Assoziationen mit den Ethnien Mossi und Samo lasst sich nur spekulieren.
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Auch hier sind weitere Studien notwendig, um etwaige Risikofaktoren in diesen Gruppen
zu identifizieren. Die Assoziationen zwischen Ubertragbaren Krankheiten und hohem Bil-
dungsgrad und nicht-korperlicher Arbeit sind schwerer erklarbar. Eine mogliche Theorie
ist, dass ein erhohter Bildungsrad fUr ein gesteigertes Bewusstsein Uber diese Krank-
heitsbilder sorgt. Eine Erklarung fur die Assoziationen mit einem monogamen, polygamen
und verwitweten Familienstand konnte die vergleichsweise hohe Anzahl an Familienmit-
gliedern und das dadurch gesteigerte Risiko der Ubertragung von ubertragbaren Krank-
heiten auf engem Raum sein.>

Das Risiko, einer Verletzung zu unterliegen, ist vor allem assoziiert mit hohem Alter. Dies
erscheint zunéchst paradox, da alte Menschen ein geringeres Risikoverhalten aufweisen.
Erklaren lasst es sich aber durch die mit dem Alter niedriger werdende Knochendichte
und das erhéhte Sturzrisiko unter alten Menschen.®¢:57 Fiir die Assoziation mit nicht-ma-
nueller Arbeit fanden wir keine plausible Erklarung. Ganz im Gegenteil, man erwartet ein

erhohtes Verletzungsrisiko bei manuellen Tatigkeiten.>®

4.6 Starken und Schwéachen

Diese Arbeit basiert auf den Fragebdgen von 4192 Individuen. Diese vergleichsweise
hohe Anzahl an Teilnehmer*innen wertet die Aussagekraft der Arbeit deutlich auf. Au3er-
dem ist sie reprasentativ fir das Nouna HDSS und die Schlisselvariablen der Studien-
population sind reprasentativ fiir ganz Burkina Faso.3! Obwohl die Daten aus den Jahren
2010 und 2011 stammen, stellen sie den aktuellsten Uberblick tiber die Krankheitslast in
der Region dar. Trotzdem mussen Rickschlisse auf den heutigen Stand mit Vorsicht
gezogen werden, da das Alter der Studie die Validitat der Daten einschrénkt.

Weiterhin ist es nicht mdglich von den Angaben der Studienteilnehmer*innen Uber ihre
Krankheitslast auf die Pravalenz zu schlie3en, da alle Angaben in Eigenauskunft erfolg-
ten. Eigenauskunft hat gegentber objektivierbaren durch diagnostische Verfahren erho-
benen Daten den Nachteil, ungenauer zu sein. Krankheitssymptome kénnen von Patien-
ten falsch interpretiert werden. So kénnen beispielsweise die Symptome einer normalen
Erkaltung in Gegenden mit sehr hohen Malariainzidenzen leicht als Malaria fehlklassifi-
ziert werden. Auch kulturelle Unterschiede sorgen fur eine unterschiedliche Wahrneh-
mung und Interpretation von Krankheiten und kénnen in Eigenauskunft erhobene Daten

verzerren.16
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Eigenauskunft in der Datenerhebung bietet jedoch auch Vorteile. Haufig ist es die einzige
Maoglichkeit, Gesundheitsdaten zu erheben. Gerade in strukturschwachen Regionen wie
dem Nordwesten Burkina Fasos fehlt es an medizinischer Infrastruktur und objektivier-
bare Daten sind nicht vorhanden. Im Nouna HDSS haben nur 0,6% der Bevolkerung an-
gegeben, bei akuten Gesundheitsproblemen eine arztliche Fachkraft aufzusuchen.®® Ein
Absehen von der Nutzung der in Eigenauskunft erhobenen Daten héatte zur Folge, dass
man uber diese in der Wissenschaft ohnehin schon unterreprasentierten Regionen noch
weniger Erkenntnisse erlangte. Mal3nahmen, die dazu dienen, die Gesundheit in diesen
Regionen zu verbessern, waren noch weniger zielgerichtet. Ein weiterer Vorteil gegen-
Uber objektivierbareren Daten ist, dass Eigenauskunft Bedurfnisse von Patient*innen
besser widerspiegelt. Anstatt diagnostisch erhobene Parameter aufzuzéhlen, steht nur
das im Vordergrund, was Patient*innen bewegt.5°

Weiterhin bedeutet das Design unserer Arbeit als Querschnittsanalyse, dass unsere Da-
ten keine Kausalitéaten belegen kdonnen. Sie stellen eine Momentaufnahme dar und las-
sen sich nicht auf andere Zeitpunkte Ubertragen.

Schlief3lich sorgt die Anzahl der benutzten Variablen fir Ungenauigkeiten bei den Ergeb-
nissen. Vor allem in der univariaten Analyse sind Zufallsbefunde deswegen mdglich. In
der multivariaten Analyse wurden alle gangigen Stérfaktoren kontrolliert. Es kann jedoch
nicht ausgeschlossen werden, dass unentdeckte oder nicht gemessene Stdrfaktoren die
Ergebnisse verzerren.

Diese Arbeit liefert erste Erkenntnisse tber die Krankheitslast in der Region, jedoch sind
weitere Anstrengungen notwendig, um unsere Erkenntnisse zu verifizieren. Um Entschei-
dungstrager*innen in den Gesundheitssystemen mit besserem Wissen auszustatten,
brauchte es aul’erdem eine bessere medizinische Infrastruktur und weitere prospektive
Studien.
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5. Schlussfolgerungen

Risikofaktoren wie Tabakkonsum, hohe Cholesterinwerte, hoher Blutdruck und Uberge-
wicht sind weit verbreitet in SSA und die Pravalenzen nicht-Ubertragbarer Krankheiten
steigen kontinuierlich.? Die vorgelegte Arbeit zeigt jedoch, dass nicht-tbertragbare Krank-
heiten im Nouna HDSS relativ selten von den Studienteilnehmer*innen angegeben wer-
den. Der grolte Teil der Krankheitslast wird noch immer von Ubertragbaren Krankheiten
bestimmt, allen voran Malaria. Weitere Studien missen untersuchen, ob dies an der tat-
sachlich niedrigen Pravalenz von nicht-Ubertragbaren Krankheiten in der Region liegt, ob
ein niedriges Bewusstsein Uber die Erkrankungen zu weniger Angaben geftihrt hat oder
ob beides der Fall ist. Um diese Hypothese zu untersuchen, bedarf es weiterer Arbeiten,
die mit einfachen diagnostischen Mitteln, z.B. Point-of-Care (POC) Messgeraten oder
medizinischen Apps, den Gesundheitszustand der Bevolkerung aufdecken kénnen. Bei
einem Fehlen der genannten Risikofaktoren in der Bevolkerung ist eine tatsachlich nied-
rige Pravalenz von nicht-tbertragbaren Krankheiten wahrscheinlich.

Wie auch immer die Fragestellung nach der aktuellen Krankheitslast beantwortet wird, ist
klar, dass die Ausbreitung von nicht-tbertragbaren Krankheiten auch vor der Region des
Nouna HDSS nicht halt machen wird und praventive MalRnahmen notwendig sind. Dazu
gehort es, Menschen in der Region tber Risikofaktoren aufzuklaren und ein Bewusstsein
fur das fruhzeitige Erkennen dieser Erkrankungen zu schaffen und préaventive Ansatze
zu ermdglichen. Strategien zur Aufklarung Uber ausgewogene Ernahrungsstile, Praven-
tion von Tabak- und Alkoholkonsum und Férderung von korperlicher Aktivitat sollten in
den Vordergrund riicken.®! Trotzdem ist es wichtig, gleichzeitig eine Infrastruktur aufzu-
bauen, um die bereits ausgebrochenen nicht-Ubertragbaren Krankheiten méglichst frih-

zeitig behandeln zu kénnen.
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Abstract

Background: Sub-Saharan Africa (SSA) is facing a rapid growth of non-communicable diseases (NCDs), while
communicable diseases still prevail. For rural SSA, evidence for this development is scarce. We aimed at quantifying
self-reported major disease groups according to season, and determining the associations with socio-economic
factors in rural Burkina Faso.

Methods: This study used data of 4192 adults (age range: 18-101 years; male: 49.0%) from the Nouna Health and
Demographic Surveillance System (HDSS) in north-west Burkina Faso, rainy season of 2010 and dry season of 2011.
We assessed the proportions and their 95% confidence intervals (Cls) of self-reported major disease groups as
defined by the World Health Organization. For their associations with socio-economic factors, odds ratios (OR), 95%
Cls and p-values were calculated by logistic regression.

Results: The surveys were completed by 3949 adults in 2010 (mean age: 37.5 + 14.9 years, male: 48.8%) and by
4039 adults in 2011 (mean age: 37.3 £ 16.2 years, male: 49.1%). The proportions of self-reported communicable
diseases were 20.7% (95% Cl: 19.4-21.9%) in the rainy season and 11.0% (10.0-11.9%; McNemar's p < 0.0001) in the
dry season. Self-reported NCDs amounted to 5.3% (4.6-6.0%) and 4.5% (3.8-5.1%; p = 0.08), respectively. In each
year, less than 1% reported injuries (p = 0.57). Few individuals reported an overlap of communicable diseases and
NCDs: 1.4% in 2010 and 0.6% in 2011. In the multiple-adjusted models, formal education (vs. lack of education)
showed the strongest association with self-reporting of communicable diseases in both seasons. For NCD-reporting,
non-manual occupation (vs. manual) was positively associated, only in the rainy season.
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Conclusions: Self-reporting of communicable diseases is subject to seasonal variation in this population in north-
west Burkina Faso. The exact reasons for the low overall self-reporting of NCDs and injuries, apart from a low socio-

demographic position, require further investigation.

Keywords: Double burden of disease, Sub-saharan Africa, Rural, Non-communicable diseases, Communicable

diseases, Infectious diseases, Socio-demographic factors

Introduction

Historically, the predominant health problems in sub-
Saharan Africa (SSA) have been infectious, maternal,
perinatal and nutritional conditions, henceforth defined
as communicable diseases [1]. For some decades, how-
ever, the region has experienced an upsurge of metabolic
diseases, cancers, mental illnesses and other non-
communicable diseases (NCDs) [2]. Indeed, in 2004,
more than half of the deaths in SSA were caused by
communicable diseases and one quarter by NCDs [3]. In
2017, the burden of NCDs according to disability-
adjusted life-years (DALYs) was almost equivalent to
that of communicable diseases [4]. In fact, NCDs are es-
timated to exceed communicable diseases as the most
common cause of death in this geographic region by
2030 [3]. However, data from rural sub-Saharan Africa
describing this Double Burden of Disease are lacking.

Clearly, SSA health systems have to turn towards this
emerging phenomenon [5]. This is challenging, because
the local systems have developed in response to acute ill-
nesses, and most of the already under-resourced budget
is spent on the fight against communicable diseases.
Training and expertise of health personnel is equally fo-
cused on communicable diseases, and building-up cap-
acity to cope with NCDs has been neglected for long [6].
In addition, better understanding about the interactions
between communicable diseases and NCDs in SSA [7] is
warranted to equip policy makers with empirical evi-
dence on where to invest the country’s limited resources
for health care.

In the absence of objective and extensive prevalence
measures, self-reported diagnoses constitute inclusive
sources of information for capturing clinical and sub-
clinical conditions [8, 9]. They reflect more than just the
pure absence of disease. In fact, the auto-declaration of
illnesses by questioned individuals is one of the only
methods available for evaluating the morbidity of popu-
lations in resource-poor settings [10, 11].

Furthermore, disease occurrence in SSA may depend
on seasonal variation and thus, impact public healthcare
efforts. For communicable diseases, this phenomenon is
well described for common diseases such as malaria and
tuberculosis [12, 13]. Due to the chronic nature of
NCDs, their occurrence and self-report should not vary
by season. Yet, the severity of symptoms may differ
according to climatic and harvest seasons, leading to

changes in self-reporting of the respective conditions.
This might relate to the worsening of cardio-vascular
conditions during heat waves [14], and the development
of vaso-occlusive crisis in sickle cell patients during cold
weather [15]. Also, self-reported injuries may be prone
to seasonal variation, especially in rural SSA [16].

So far, there is little evidence for the perceived and
real occurrence of major disease groups in rural areas
and non-hospital settings in SSA [17]. Therefore, we
aimed at identifying the occurrence and co-occurrence
of major disease groups in two different seasons, and the
associations with socio-demographic factors among
adults living in rural north-west Burkina Faso, mainly
for the creation and prioritization of public health
policies to be put in place.

Methods

Study design

The Nouna Health and Demographic Surveillance Sys-
tem (HDSS) has been established in 1992 for systematic
collection of longitudinal data of the population living in
the Nouna Health District. This HDSS comprises 59
contiguous villages over 1775 km? with a representative
population of around 11,373 households. In regular in-
tervals, the Nouna HDSS assesses natality, mortality, as
well as in- and out-migration.

Study area and population

This study used data of the Nouna HDSS in north-western
Burkina Faso. As of 2007, the population comprises around
115,000 inhabitants of different ethnicities and religious be-
liefs, most of which depend on subsistence farming. Almost
one-third of the population lives in the semi-urban town
Nouna, the only location where grid electricity and piped
water exist. The area is characterized by a sub-Sahelian cli-
mate with one dry season (November to May) and one rainy
season (June to October). In 2010, there were 13 primary
health facilities in HDSS area, and one district hospital. The
mean distance to the nearest health center is about 8.5 km,
translating into a 75-min-walk in the dry season and a 90-
min-walk in the rainy season [18, 19].

Sampling and data collection

The study was conducted between June and October
2010, and between November and May 2011. We used a
two-stage sampling in the rural areas. The first stage
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selected villages, called primary units, from the list of vil-
lages. Following this, the second stage selected the
households to survey, based on the list of households in
each primary unit. This type of sampling was chosen ra-
ther than a simple random due to feasibility for travel
between villages. Indeed, two-stage sampling allows for
the number of surveyed villages to be reduced and so to
limit the geographical disparity of sample households,
which, from a logistics point of view, simplifies the or-
ganisation and the sensitization of heads of households
in preparation for the survey and the movements of the
interviewers. It is true that two-stage sampling is less
precise due to the ‘cluster effect’ if the groups are not
homogenous (high inter-group variability). Meanwhile,
this loss of precision has been anticipated and compen-
sated for by the increase in the size of the sample.
Moreover, in the studied area, the socio-cultural charac-
teristics of the households are overall homogenous [20].
Since 2003, a household survey, covering basic socio-
economic and basic health data among others has been
conducted among a random sample of 10% of the HDSS
households (7 =1400) during the dry season for each
year. Only for the present study, and to allow for com-
parisons between climatic seasons, demographic and
socio-economic data as well as information about acute
and chronic diseases were recorded during the rainy sea-
son of 2010 and the dry season of 2011. More specific-
ally, amongst the total number of households which
took part in the HDSS census (11,373), 7743 were dis-
tributed over 58 villages, i.e. 68% in rural households
and 3630 lived in the city of Nouna, i.e. 32% semi-urban.
As a consequence, to insure the representation in the
sample of rural and semi-urban households from the
census, 674 rural households and 316 semi-urban house-
holds were taken as samples with a total of 990 house-
hold (87% of HDSS population). To ensure
representativeness of the sample, we replaced house-
holds that moved, emigrated or split after the rainy sea-
son in 2010 by another randomly chosen household of
the same village and the same size.

Households were visited by trained field staff. For
questionnaire-based interviews, we have used an inventory
of chronic and acute illnesses declared by each member of
the households. For each illness of the past 4 weeks, sev-
eral characteristics were collected, such as symptoms, dur-
ation, care, degree of severity, direct and indirect costs, to
measure the weight of illnesses on the health of the house-
hold. We included all adults above the age of 18 years,
who completed the acute and chronic disease modules.

Statistical analysis

We analysed the two cross-sectional surveys for all
adults who participated in the questionnaire-based inter-
views either in 2010 or in 2011. The general
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characteristics of the study population are presented as
categorical information and in percentages (95% confi-
dence intervals, Cls). The data are presented per each
season, for the total population and separately for men
and women. Self-reported diseases were categorized into
NCDs, communicable diseases and injuries according to
the WHO major disease groups [1]. For the rainy season
in 2010 and for the dry season in 2011, the disease pro-
portions and their 95% Cls were calculated for major
disease groups and for the three most frequent diseases
per group, respectively. To assess the differences of
major disease groups between the seasons we used
McNemar’s test. Differences between men and women
were assessed by x’-test. In addition, we calculated the
overlaps between self-reported major disease groups for
the rainy season and the dry season. For each season
and each of the WHO major disease groups, namely
communicable diseases, NCDs and injuries, we fitted lo-
gistic regression models to determine crude associations
(Model 1) with demographic and socio-economic fac-
tors. Based on these findings and scientific evidence
[21], we controlled for potential confounders in
multiple-adjusted models (Model 2). The analyses were
adjusted for study location (i.e. village code) to account
for the cluster design. As a sensitivity analysis, we add-
itionally adjusted for household identification code to
rule out the effect of shared households.

Results

Study population

Table 1 presents the general characteristics of the study
population. In 2010, 3949 adults completed the survey;
this figure was 4039 participants in 2011. The mean age
was 37.5+14.9years in 2010 and 37.3 +16.2years in
2011. There were 49% men in both seasons. Also, 58%
of all adults were not able to read, and 76% have a lack
of formal education.

Proportion and co-occurrence of self-reported diseases
according to season

Table 2 shows the proportions of self-reported disease
groups and the three most common diseases in each
group. Communicable diseases were reported among 21%
(95% CI: 19-22%) of the participants in the rainy season.
This figure was almost halved in the dry season: 11% (95%
CIL: 10-12%; McNemar's p < 0.0001). Malaria was the most
common self-reported communicable disease, followed by
cold and dermatophytosis. For self-reported NCDs, 5.3%
(95% CI: 4.6—6.0%) of the participants were affected in the
rainy season compared to 4.5% (95% CI: 3.8-5.1%) in the
dry season (p = 0.08). Hypertension predominated in both
years, followed by chronic heart diseases and rheumathoid
arthritis. Injuries were reported by 0.8% (95% CIL: 0.5-
1.0%) of the survey participants in 2010 and by 0.6% (95%
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Table 1 General characteristics of adults in the Nouna Health and Demographic Surveillance System 2010 and 2011
Characteristics 2010 (Rainy Season) 2011 (Dry Season)
Total Male Female Total Male Female
N 3949 48.8 (47.0-50.0) 51.2 (50.0-53.0) 4039 49.1 (48.0-51.0) 50.9 (49.0-52.0)

Age group (years)
18-28
29-38
39-48
49-58
59-68
> 68
Residence
Village
Nouna town
Ethnic group
Dafin
Bwaba
Mossi
Samo
Peulh
Other
Religion
Muslim
Catholic
Protestant
Animistic
Other
Ability to read
Yes
No
Unknown
Educational level
None
Primary School
Secondary School
Tertiary School
Unknown
Occupation
Agriculture
Other manual labor
Non-manual labor

Other/ unknown

38.5 (37.0-39.9)
23.1 (21.8-24.4)
144 (13.3-15.5)
10.5 (9.5-11.4)
74 (6.6-8.2)

62 (54-6.9)

68.1 (66.7-69.6)
31.9 304-333)

32.2 (30.8-33.7)
29.1 (27.7-30.6)
199 (18.7-21.2)
82 (7.3-9.0)
74 (6.6-8.2)
3.1 (26-37)

55.5 (53.9-57.0)
30.0 (28.6-31.3)
73 (6.5-8.1)
6.7 (6.0-7.5)
05 (0.2-0.7)

269 (25.5-28.3)
583 (56.7-59.8)
149 (13.7-16.0)

75.5 (74.1-76.8)
95 (8.6-104)
0.6 (0.3-0.8)

0.1 (0.0-0.2)
144 (13.3-15.5)

64.0 (62.5-65.5)
31 (26-37)
7.7 (6.9-8.6)
25.1 (23.8-26.5)

395 (37.3-417)
24.1 (22.2-26.0)
14.5 (12.9-16.0)
9.5 (8.2-108)
7.1(59-82)
54 (44-65)

68.3 (66.2-704)
31.7 (29.6-3338)

33.0 (30.9-35.1)
293 (27.3-313)
18.8 (17.1-206)
8.6 (7.3-98)
76 (64-88)
27 (20-35)

55.0 (52.8-57.3)
29.5 (27.5-316)
7.2 (6.0-83)
7.8 (66-9.0)
0.5, 0.2-08)

396 (37.4-418)
46.7 (44.5-49.0)
136 (12.1-15.2)

73.0 (71.0-75.0)
123 (10.9-13.8)
1.0 (0.5-14)

0.2 (0-04)

13.5 (12.0-15.0)

70.7 (68.7-72.7)
3.7 (2.8-45)
45 (3.5-54)
21.2 (19.3-23.0)

37.5 (354-39.6
22.1 203-239
144 (129-159
114 (10.0-12.8
7.7 (66-89)
6.8 (5.7-7.9)

)
)
)
)

68.0 (66.0-70.0)
32.0 (30.0-34.0)

31.5 (29.5-33.6)
29.0 (27.0-31.0)
209 (19.2-22.7)
7.8 (66-89)
7.3 (6.1-84)
35 (2.7-43)

55.9 (53.7-58.0)
304 (28.4-324)
7.5 (64-87)
5.7 (47-68)
04 (02-0.7)

147 (13.2-16.2)
69.3 (67.3-71.3)
16.0 (14.4-17.6)

77.8 (76.0-79.7)
6.7 (56-7.8)
0.2 (0.0-0.5)
0(0)

152 (13.6-16.8)

57.7 (55.5-59.9)
26 (19-33)
10.8 9.5-12.2)
289 (26.9-30.9)

38.9 (37.4-404)
23.1 (21.8-244)
14.6 (135-15.7)
10.5 (9.6-11.5)
7.0 (6.2-7.8)
59 (5.2-6.7)

68.0 (66.6-69.5)
320 (306-334)

33.1 (31.7-34.6)
289 (27.5-30.3)
194 (18.2-20.6)
84 (75-9.2)
7.2 (64-8.0)
30 (25-36)

56.2 (54.7-57.7)
29.3 (27.9-30.7)
73 (6.5-8.1)
6.8 (6.0-7.6)
04 (0.2-0.7)

26.8 (25.5-28.2)
58.3 (56.8-59.9)
149 (13.8-16.0)

75.7 (744-77.0)
94 (85-10.3)
0.5 (0.3-0.8)

0.1 (0-0.2)

143 (132-154)

64.3 (62.8-65.8)
32 (2.7-38)
7.7 (6.9-8.6)
24.8 (234-26.1)

398 (37.7-420)
243 (224-262)
143 (12.8-159)
94 (8.1-10.7)
6.8 (5.7-7.9)
54 (44-64)

683 (66.3-704)
31.7 (296-33.7)

34.1 (320-36.2)
29.1 (27.1-31.1)
183 (16.6-200)
8.7 (75-100)
7.1 (60-82)
2.7 (20-34)

555 (533-57.7)
29.1 (27.1-31.1)
7.1 (59-82)
79 (6.7-90)
05 (02-08)

392 (37.0-413)
46.8 (44.6-490)
140 (125-15.5)

73.1 (71.2-75.1)
120 (106-13.5)
09 (05-13)
0.2 (00-03)
138 (123-153)

706 (68.6-72.6)
38 (3.0-47)
44 (35-53)
21.2 (194-23.0)

37.9 (35.8-40.0)
21.9 (20.1-23.7)
14.8 (13.3-16.4)
11.6 (10.2-13.0)
73 (6.2-84)
6.5 (5.4-7.5)

67.7 (65.7-69.8)
32.3 (30.3-343)

32.2 (30.2-34.2)
28.7 (26.8-30.7)
204 (18.7-22.1)
8.0 (6.9-8.2)
73 (6.1-84)
34 (26-4.2)

56.8 (54.7-59.0)
29.5 (27.5-31.5)
75 (64-8.7)
5.7 (4.7-6.8)
04 (0.1-0.7)

148 (13.3-164)
69.5 (67.5-71.5)
15.7 (14.1-17.3)

78.2 (76.5-80.0)
6.8 (5.7-7.9)
0.2 (0.0-04)

0 (0)

14.8 (13.2-16.3)

58.2 (56.0-60.3)
26 (1.9-33)
11.0 (96-12.3)
282 (26.3-30.2)

Data are presented as percentage (95% confidence intervals)
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Table 2 Proportions of self-reported diseases among adults in the Nouna Health and Demographic Surveillance System 2010

and 2011
2010 (Rainy Season) Total (3949) Male (1928) Female (2021) )(2 p-value
Non-communicable diseases 5.3 (4.6-6.0) 40 (3.1-49) 6.5 (5.5-7.6) <.0001
Hypertension 09 (0.6-1.2) 0.7 (04-1.1) 1.1 (0.7-16) 0.179
Chronic Heart Disease 08 (0.6-1.1) 04 (0.1-0.7) 13 (08-1.8) 0.002
Rheumathoid Arthritis 0.5 (0.3-0.7) 05 (0.2-08) 06 (03-09) 0.583
Others (< 20 cases) 29 (24-3.5) 24 (1.7-3.0) 35 (27-43) 0.045
Communicable diseases 20.7 (194-219) 208 (19.0-226) 205 (188-22.3) 0.837
Malaria 15.7 (146-16.8) 17.1 (154-188) 16.2 (146-17.8) 0.455
Cold 1.2 (0.9-1.5) 3(0.8-1.8) 1.1 (0.7-16) 0.554
Dermatophytosis 0.6 (0.4-0.8) 5(0.2-08) 0.7 (04-1.1) 0.376
Others (< 20 cases) 24 (1.9-2.8) 0 (1.4-26) 27 (20-34) 0.120
Injuries 0.8 (0.5-1.0) 8 (04-12) 0.7 (0.3-1.1) 0.620
Paralysis 0.2 (0.0-0.3) 0.2 (0.0-04) 0.1 (00-0.2) 0.382
Snake bite 0.1 (0.0-0.2) 0.2 (0.0-03) 0.0 (0.0-00) 0.076
Trauma by accident 0.1 (0.0-0.3) 0.2 (00-03) 2 (00-03) 0.954
Others (< 20 cases) 04 (0.2-0.6) 03 (0.1-06) 0.5 (02-0.7) 0.493
2011 (Dry Season) Total (4039) Male (1985) Female (2054) )(2 p-value
Non-communicable diseases 4.5 (3.8-5.1) 39 (3.1-48) 5.0 (40-59) 0111
Hypertension 0.7 (0.4-0.9) 05 (0.2-038) 09 (05-13) 0.099
Chronic Heart Disease 0.5 (0.3-0.8) 04 (0.1-0.7) 0.7 (0.3-1.0) 0.229
Rheumathoid Arthritis 04 (0.2-0.6) 03 (0.0-0.5) 06 (0.3-09) 0.103
Others (< 20 cases) 28 (23-33) 28 (2.1-36) 28 (2.1-35) 0.996
Communicable diseases 11.0 (100-119) 106 (10.0-12.7) 113 (100-12.7) 0437
Malaria 5.8 (5.1-6.6) 6.1 (50-7.2) 56 (46-66) 0.501
Cold 2.5 (20-3.0) 28 (2.1-36) 22 (16-28) 0.200
Dermatophytosis 0.6 (0.4-0.9) 04 (0.1-0.7) 09 (0.5-13) 0.060
Others (< 20 cases) 2.0 (1.6-2.5) 13 (0.8-1.8) 28 (21-35) 0.001
Injuries 0.6 (04-0.9) 06 (0.3-1.0) 06 (03-1.0) 0.908
Paralysis 0.3 (0.1-04) 0.2 (0.0-03) 3 (0.1-06) 0.225
Snake bite 0.1 (0.0-0.2) 0.1 (0.0-0.2) 02 (00-03) 0.682
Trauma by accident 0.1 (0.0-0.2) 0.2 (00-03) 0.0 (0.0-0.0) 0.078
Others (< 20 cases) 0.2 (0.0-0.3) 0.2 (0.0-04) 0.2 (0.0-03) 0.672
Data are presented as percentage (95% confidence interval). Comparisons between males and females were made by x*-test
CL: 04-0.9%) in 2011 (p=0.57). As for differences be- diseases without classification. The reasons were

tween men and women, only NCD-reporting in 2010
(rainy season) was significantly more frequent among
women (p < 0.001). This was mainly attributed to chronic
heart diseases (p = 0.002).

Diseases with <20 cases were summarized as “other”
(Table 2). In 2010, 18.9% of participants reported dis-
eases that could not be classified into any of the WHO
major disease groups, because the participants did not
know the kind of illness (715/743), reported to have had
“a symptom affecting the whole body” (12/743), to had
been bewitched (2/743), or other reasons (14/743). In
2011, there were 23.0% of participants with self-reported

unknown illness (938/943) and others (5/943).

The Venn diagrams in Figs. 1 and 2 display the co-
occurrences of self-reported major disease groups during
the rainy season and during the dry season. In the rainy
season, 1.4% of adults reported to have had a commu-
nicable disease and an NCD at the same time, while this
number amounted to 0.6% for the dry season. The over-
laps between self-reported communicable diseases and
injury-reporting were each 0.1%. There were no overlaps
between NCD- and injury-reporting. The most common
co-occurrence of self-reported diseases was malaria and
hypertension in both years.
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Communicable, maternal,

20.7% (19.4-21.9%)

neonatal, and nutritional diseases

Fig. 1 Co-occurrence of self-reported disease groups in the Nouna HDSS. rainy season of 2010
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Associations with demographic and socio-economic
factors

Table 3 shows the univariate associations of demo-
graphic and socio-economic factors with self-reported
NCDs for the rainy season and the dry season. In both
seasons, we observed the highest odds of self-reported
NCDs with older age, followed by non-manual occupa-
tion (vs. agriculture), and residence in Nouna town (vs.
village). These associations attenuated in the multivariate

models (Fig. 3A-B, E-F). Females showed higher odds of
self-reported NCDs than men, but this was only seen in
the rainy season (OR: 1.68; 95% CI: 1.26—2.24). The as-
sociations of ethnic group with NCD self-report were
neither consistent between univariate and multivariate
models nor between the rainy and the dry seasons
(Table 3).

In Table 4, we present the univariate associations for
self-reported communicable diseases. We observed a

p
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Fig. 2 Co-occurrence of self-reported disease groups in the Nouna HDSS. dry season of 2011
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Table 3 Univariate associations with self-reported non-communicable diseases in the Nouna HDSS in 2010 (rainy season) and 2011

(dry season)

Factor 2010 (3949) 2011 (4039)
% % in %in OR 95%Cl p-value % % in % in OR 95% Cl p-value
NCDs non-NCD NCD NCDs non-NCD NCD
Age group (years)
18-28 22 39.7 16.3 1.00 18 399 16.1 1.00
29-38 24 238 105 108 063-1.86 0.779 25 235 12.8 135 0.77-2.34 0.293
39-48 6.0 144 16.3 277  1.70-4.50 <0001 44 146 144 245 1.43-4.20 0.001
49-58 7.7 10.2 153 366 223-6.00 <0001 49 105 1.7 2.76 1.56-4.89 0.001
59-68 14.0 6.7 196 713  444-1146 <0001 148 63 233 922 5.64-1509  <.0001
> 68 189 53 220 102 6.39-1628 <0001 163 52 217 1031 6.24-17.04 <0001
Sex
Male 4.0 495 368 1.00 39 494 433 1.00
Female 6.5 50.5 632 168 1.26-2.24 <0001 50 506 56.7 1.28 0.94-1.73 0111
Residence
Village 48 68.5 612 1.00 40 683 61.1 1.00
Nouna town 6.4 315 388 138 1.04-1.84 0028 54 317 389 1.37 1.01-1.87 0.043
Ethnic group
Dafin 42 326 254 1.00 42 382 311 1.00
Bwaba 5.5 29.1 30.1 133 092-194 0.132 39 29.1 25.0 0.92 0.61-1.37 0676
Mossi S5 199 19.1 123  081-1.88 0327 40 19.5 172 0.94 0.60-148 0.800
Samo 84 79 129 211 1.30-341 0.002 6.8 82 12.8 167 1.01-2.76 0.044
Peulh 54 74 72 124 069-2.24 0470 52 74 83 125 0.70-2.24 0.456
other 103 30 53 224 1.14-441 0.020 94 29 56 203 1.01-4.08 0.048
Religion
Muslim 47 55.8 498 1.00 46 56.1 578 1.00
Catholic 6.2 29.7 349 132 097-1.79 0079 45 293 294 098  070-137 0.890
Protestant 55 73 77 117 068-2.01 0.567 2.7 74 44 058 0.28-1.20 0.144
Animistic 53 6.7 6.7 111 063-1.98 0711 4.7 6.8 L2 104 0.57-187 0.904
Formal education
None 64 74.6 909 100 50 753 856  1.00
Primary 43 9.6 73 066 0.39-1.11 0.114 50 93 10.6 099 0.61-1.62 0.985
Secondary/ tertiary 3.6 0.7 05 054 007-402 0544 40 06 06 079  0.11-585 0814
Principal occupation
Agriculture 4.5 64.5 550 100 40 646 583  1.00
Other manual labor 5.7 31 33 127 0.58-278 0.555 23 33 1.7 0.56 0.17-1.79 0.328
Non-manual labor 102 7.3 148 237 1.57-3.60 <0001 93 74 16.1 242 1.58-3.72 <.0001
Other/ unknown 56 250 268 126 091-1.74 0.174 43 248 239 107 0.74-1.53 0.730

Odds ratios, 95% confidence intervals and p-values were calculated by logistic regression

positive gradient between older age groups and self-
reported communicable diseases. These were stronger in
the rainy season than in the dry season. The OR for self-
reported communicable diseases was 1.91 (95% CI:
1.01-1.40) among individuals living in Nouna town as
compared to participants living in rural areas. But this
was only seen for the univariate model in the rainy

season. Also, in the rainy season, primary education (vs.
none) was positively associated with self-reported com-
municable diseases in the univariate (OR: 1.28; 95% CI:
1.01-1.63) as well as the multivariate models (OR: 1.39;
95% CI: 1.01-1.87). This association was not seen in the
dry season (Fig. 3C-D). In the univariate models, non-
manual labor (vs. agriculture) was directly associated
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Fig. 3 Multiple-adjusted associations with self-reported disease groups among adults of the Nouna HDSS

with self-reported communicable diseases in the rainy
season (OR: 1.57; 95% CI: 1.21-2.03) and in the dry sea-
son (OR: 1.45; 95% CI: 1.05-2.00). However, this was
not seen in the multivariate models (Fig. 3E-F).

Finally, we show the univariate associations for self-
reported injuries in Table 5. In the rainy season, the
reporting of injuries was more likely among individuals
with advanced age (> 68 years vs. 18-28 years) in both,
the univariate (OR: 4.22; 95% CI: 1.18-15.06) and the
multivariate models (Fig. 3A). This was also seen in the
dry season (OR: 5.30; 95% CI: 1.41-19.90 and Fig. 3D).
The associations between religion and injury-reporting
were not consistent across seasons and changed upon
adjustment in the multivariate models (Fig. 3E-F).

In a sensitivity analysis, we additionally adjusted for
the household identification code in our final regression
models to account for potential effects of shared house-
holds. The strength and the direction of the effect esti-
mates marginally changed.

Discussion

In this study, we assessed the occurrence and co-
occurrence of WHO major disease groups, based on
self-reported diseases and their associations with socio-
demographic factors among 4000 adults in rural Burkina
Faso. Between 2010 and 2011, we found that self-
reported communicable diseases were frequent (11—

21%) and subject to seasonal variation, while NCD- and
injury-reporting were only seen in a small fraction of the
study population (5 and 1%, respectively).

For communicable diseases, our findings reflect the
Annual Statistical Report of the Ministry of Health of
Burkina Faso [22]. The ten most frequent reasons for
consultation in basic health facilities are mainly due to
communicable diseases, largely due to malaria (48%).
For NCDs, however, our results contradict the
phenomenon of the Double Burden of Disease and the
fact that NCDs accounted for 33% of all deaths in this
country in 2012 [3, 22].

There might be two possible explanations for this find-
ing. One being that the low occurrence of self-reported
NCDs reflect the actual low prevalence of such condi-
tions in Nouna. This may indicate that the ‘Double Bur-
den of Disease’ has not arrived to this region yet.
Secondly, the actual prevalence of NCDs in the region is
higher but has not been reported due to a lack of aware-
ness among participants.

The socio-demographic characteristics displayed in
Table 1 argue for an actual low prevalence of NCDs.
Low levels of literacy, lack of formal education and high
subsistence farming rates point towards more traditional
lifestyles. In fact, only half of our population were able
to read and write, and three-quarters of our participants
had never received formal education. Therefore, NCD-
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Table 4 Univariate associations with self-reported communicable diseases in the Nouna HDSS in 2010 (rainy season) and 2011 (dry

2011 (4039)

season)
Factor 2010 (3949)
% CDs % innon-CD % inCD OR 95% Cl

Age group (years)

18-28 165 405 306 1.00

29-38 221 227 246 144 1.17-1.77

39-48 232 140 16.2 153 1.21-1.94

49-58 24.2 100 123 162 1.24-2.10

59-68 240 Z1 86 160 1.18-2.16

> 68 259 57 7T 178 1.29-244
Sex

Male 20.8 487 49.1 1.00

Female 205 513 509 098 0.84-1.15
Residence

Village 169.7 689 65.1 1.00

Nouna town 227 31.1 349 119 1.01-1.40
Ethnic group

Dafin 24.2 308 377 1.00

Bwaba 203 293 287 080 0.66-0.97

Mossi 144 215 138 053 041-067

Samo 189 83 75 073 0.54-0.99

Peulh 225 72 8.1 091 0.67-1.23

other 318 29 42 118 0.78-1.79
Religion

Muslim 211 55.2 56.5 1.00

Catholic 213 297 309 101 0.85-1.20

Protestant 183 76 6.5 084 061-1.15

Animistic 180 70 59 083 059-1.15
Formal education

None 233 729 852 1.00

Primary 281 86 129 128 1.01-163

Secondary/ tertiary 464 0.5 16 285 1.35-6.02
Principal occupation

Agriculture 224 62.7 694 1.00

Other manual labor 276 28 42 132 0.88-1.99

Non-manual labor ~ 31.1 6.7 116 157 121-2.03

Other/ unknown 122 278 148 048 0.39-0.60

p-value % CDs % innon-CD %inCD OR 95%Cl p-value
85 399 30.7 1.00

0.001 11.7 22.8 25.1 143 1.09-186 0008

<0001 124 143 169 154 1.14-207 0005

<0001 144 10.1 140 180 1.31-248 <.0001

0.002 12.7 6.9 84 158 1.07-233 0021

<0001 92 6.1 50 106 066-1.71 0.797
103 494 474 1.00

0.84 1.1 50.6 526 092 0.76-1.13 0437
102 684 65.0 1.00

0035 11.8 316 350 116 095-143 0.152
114 329 352 1.00

0.023 1.1 288 300 097 076-1.25 0837

<0001 87 19.8 158 074 055-1.00 0051

0.047 95 85 74 082 055-122 0325

0.546 1.4 Z1 ¥ 101 068-149 0975

0426 15.1 29 38 121 071-208 0478
101 56.6 530 1.00

0874 11.8 289 323 1.19 095-148 0.123

0274 125 74 86 128 089-185 0.187

0254 88 6.9 56 087 056-134 0525
1.7 74.9 824 1.00

0.042 14.0 9.0 122 123 090-167 0.195

0.006 80 0.6 0.5 064 0.15-273 0548
11.6 63.7 69.3 1.00

0.174 1155 32 34 097 056-169 0921

0.010 16.0 713 115 145 105-200 0.024

<0001 638 259 158 066 043-0.74 <.0001

Odds ratios. 95% confidence intervals and p-values were calculated by logistic regression

risk factors like western diet and sedentary lifestyles
might have not affected the Nouna region yet, and thus,
have not caused the ‘Double Burden of Disease’. This is
supported by the univariate associations for NCDs and
people living in Nouna town as compared to those living
in villages. Urbanization can lead to a more sedentary
lifestyle and self-subsistence farming is replaced by occu-
pations that are physically less demanding [23].

Alternatively, low literacy rates and a lack of formal
education can also point towards a lack of awareness to-
wards NCDs. Historically those conditions have not
existed and therefore people might not be able to inter-
pret symptoms accordingly. This has been seen in other
rural communities in West-Africa: Only 7.4% of patients
with hypertension in Ghana were aware of their condi-
tion [24]. Especially rural communities have been shown
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Table 5 Univariate associations with self-reported injuries in the Nouna HDSS in 2010 (rainy season) and 2011 (dry season)

Factor 2010 (3.949 adults) 2011 (4.039 adults)
% % in % in OR 95%Cl p-value % % in % in OR 95% CI p-value
injuries non-injuries injuries injuries non-injuries injuries
Age group (years)
18-28 0.4 386 200 1.00 03 390 20.0 1.00
29-38 0.8 231 233 195 0.65-583 0230 05 23.1 20.0 169 049-585 0408
39-48 0.5 14.5 100 133 033-535 0684 03 146 8.0 1.07 021-551 0939
49-58 1.2 104 16.7 308 0.94-10.15 0064 16 104 28.0 524 165-1660 0.005
59-68 17 73 16.7 439 1.33-1449 0015 0.7 70 80 222 043-1150 0342
> 68 1.6 6.1 133 422 1.18-1506 0027 1.7 58 16.0 530 141-1990 0013
Sex
Male 0.8 488 533 1.00 06 49.2 480 1.00
Female 0.7 512 46.7 083 041-1.71 0620 06 50.8 520 105 048-230 0908
Residence
Village 0.7 682 633 1.00 05 68.1 520 1.00
Nouna town 09 318 36.7 124 059-261 0571 09 319 480 197 090-433 0.091
Ethnic group
Dafin 0.6 323 233 1.00 05 332 28.0 1.00
Bwaba 1.0 29.1 36.7 174 067-452 0251 08 2838 36.0 148 055-398 0440
Mossi 1.0 199 26.7 186 067-515 0232 06 194 20.0 122 039-386 0733
Samo 0.6 82 6.7 1.13 0.23-547 0879 06 84 80 113 023-547 0878
Peulh 03 75 33 062 0.08-505 0655 0.7 7.2 80 132 027-639 0730
other 09 31 33 147 0.18-1205 0719 00 31 0 - - -
Religion
Muslim 0.7 555 500 1.00 05 56.3 440 1.00
Catholic 0.9 299 36.7 136 0.62-297 0441 1.1 29.1 520 228 102-512 0045
Protestant 0.0 74 0 - - - 00 73 - - - -
Animistic 1.5 6.7 133 221 073-672 0.161 04 6.8 40 0.75 0.10-585 0785
Formal education
None 09 754 900 1.00 06 75.7 76.0 1.00
Primary 0.8 95 100 088 027-293 0841 1.1 93 16.0 171 058-504 0334
Secondary/ tertiary 0.0 0.7 0 0 - - 00 06 - - - -
Principal occupation
Agriculture 0.7 64.1 56.7 1.00 05 64.4 480 1.00
Other manual labor 1.6 3.1 6.7 244 0.56-10.69 0.236 08 32 40 167 021-1294 0624
Non-manual labor 2.0 76 200 296 1.16-7.58 0023 13 7y 16.0 279 089-870 0077
Other/ unknown 0.5 252 16.7 075 027-203 0570 08 24.7 320 174 071-426 0228

QOdds ratios. 95% confidence intervals and p-values were calculated by logistic regression

to have an even lower awareness compared to urban
dwellers [25]. The same is true for health facilities. A
lack of diagnostic means and experience with NCDs
might lead to underdiagnosis.

Additionally, we found a strong direct association of
educational attainment and occupational level with
NCD-reporting in our study. This supports both argu-
ments described above. The better off might be more

prone to the behavioral risk factors of NCDs such as
western diet reduced physical activity because they use
car and motorbike, and thus, have a higher NCD-
prevalence. On the other hand, higher educational levels
might just as well give them an increased awareness to-
wards new disease forms. Their NCD-reporting might
therefore be more frequent compared to that of less ed-
ucated counterparts.
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The seasonal variation of self-reported communicable
diseases, mainly malaria, might reflect the environmental
conditions affecting the reproduction of Anopheles spc.
This is well described in the literature [26]. It is also con-
ceivable that some NCDs and injuries vary with season.
For instance, cardio-vascular conditions have been shown
to be associated with increasing temperatures [14]. Simi-
larly, subsistence farming populations in rural West Africa
are more frequently exposed to injuries related to agricul-
tural activities, such as snakebites and work accidents [16].
However, such variations were not discernible in our
study population.

Furthermore, we found that the most common com-
bination of self-reported diseases was malaria and hyper-
tension. Indeed, Burkina Faso remains a high-
transmission country (=1 case per 1000 population), as
reported for 2011 [12]. However, the co-occurrence with
hypertension leaves room for speculation about an etio-
logical link. In fact, a study in Cote d’Ivoire has found an
association of malaria symptom severity and blood pres-
sure [27]. Etyang et al. give further possible explanations
for this link: Malaria contributes to low birth-weight,
malnutrition and chronic inflammation in early-life — all
these factors are associated with hypertension [28].

In contrast to previous studies in West-Africa, we did
not observe co-occurrence of other diseases. For instance,
among Ghanaian patients with diabetes mellitus, 46%
showed an increased risk of infection with Plasmodium
falciparum as compared to participants who had no dia-
betes mellitus [29]. Also, we have not seen typical associa-
tions between diabetes and tuberculosis, between HIV and
tuberculosis, and between diabetes mellitus and HIV [30—
32]. Low awareness or lack of diagnostic means for such
conditions could again explain these null findings. Add-
itionally, stigmatization associated with specific disease
diagnosis, such as HIV, could lead to underreporting.

For self-reported communicable diseases, we can only
speculate about the association with the ethnicity of
Mossi. Further investigations are needed in this regard.
The association of communicable diseases with older
age might stem from less efficiently working immune
systems among older adults [33]. The higher odds for in-
dividuals living in Nouna Town can also only be specu-
lated about and further investigation about a lack of
preventive action is needed. However, overreporting due
to better awareness is possible as well. The same is true
for the association with higher education and non-
manual labor. Both reflect higher socio-economic status,
leading to increased disease awareness and possibly
more frequent reporting.

Injury reporting was associated with older age which
even though atypical can be explained by lower bone
density and a higher risk of falling in the elderly [34, 35].
The association with non-manual labor has not been
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expected as manually working individuals should be ex-
pected to have more accidents [36].

Strengths and limitations

This work is based on a large, representative morbidity sur-
vey among adults (N =4192) living in the Nouna Health
District [18]. While the study has already been conducted
in 2010/2011, the available morbidity data constitute the
most comprehensive information about the health status in
this population. Still, our findings may forfeit their validity
over time. All measures of disease occurrence were based
on the self-reports of our participants. This means our esti-
mates do not reflect prevalence. Self-reporting can lead to
misclassification of health conditions such as the classifica-
tion of any condition with fever as a malaria episode. It is
also prone to different interpretations among different cul-
tures and can cause recall bias as it depends on the memory
of each individual. However, there is a value in self-
reported disease occurrence. In low-income countries
where resources are scarce, it can be the only option to ob-
tain information. In the Nouna area, only 0.6% of the popu-
lation consult a doctor for acute health issues, and health
insurance data is lacking [37]. If health policies should ad-
dress this region, self-reported data constitute the best
available information source. Self-reporting also has the ad-
vantage of depicting the actual needs of participants and
their healthcare uptake [38].

Furthermore, in cross-sectional analyses, temporal re-
lationships cannot be assessed, and thus, this study can-
not comment on causality. Similarly, we cannot exclude
the possibility of chance findings in our univariate
models, which assessed several risk factors. Yet, in the
multiple-adjusted models, we included only the most
important socio-economic risk factors. We have adjusted
for well-established confounders but cannot rule-out un-
measured or residual confounding.

Therefore, further efforts are needed to investigate the dis-
ease burden of rural populations in SSA and self-reporting
should be complemented with other diagnostic means.

Conclusions

In this population in rural Burkina Faso, NCD-reporting
was comparatively low, and further investigations are
needed to confirm these findings. It is clear that efforts
in the fight against communicable diseases need to be
intensified, especially in rural areas surrounding Nouna
town. Low NCD-reporting does not mean that the dan-
ger of a Double burden of Disease in these regions is un-
real. Measures to prevent these conditions are needed
either way, because prevention is always better than
cure. This should also include raising awareness for
NCDs and increasing health literacy, so that individuals
and health facilities are able to respond to the health
challenges ahead.
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