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Zusammenfassung 

Einleitung 

Übertragbare Krankheiten verursachen seit jeher die größte Krankheitslast in Subsahara-

Afrika. In den letzten Jahrzehnten haben sich jedoch nicht-übertragbare Erkrankungen 

durch die Globalisierung und einen modernisierten Lebenswandel stärker verbreitet. Die 

Gesundheitssysteme in Subsahara-Afrika sehen sich nun mit dieser Doppelbelastung 

konfrontiert, ein Phänomen, das als „Double Burden of Disease“ bezeichnet wird. In ur-

banen Räumen gibt es hierfür ausreichend Belege, doch in ländlichen Gebieten ist wenig 

über die genaue Krankheitslast bekannt. Deswegen wurden in dieser Arbeit das Vorkom-

men der Haupt-Krankheitsgruppen und deren Assoziationen mit sozioökonomischen Ri-

sikofaktoren im Nordwesten Burkina Fasos während der Regen- und Trockenzeit unter-

sucht.  

 

Methoden 

Für 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 Männern und Frauen anhand des Chi-Quadrat Tests berechnet. 

Durch uni- und multivariate logistische Regressionsmodelle wurden die Assoziationen mit 

sozioökonomischen Risikofaktoren ermittelt.  

 

Ergebnisse 

Insgesamt gaben 20,7% (95% KI: 19,3-21,9%) der Studienbevölkerung eine übertrag-

bare Erkrankung in der Regenzeit und 11,0% (95% KI: 10,0-11,9%; McNemar`s 

p<0,0001) in der Trockenzeit an. Nicht-übertragbare 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 übertragbaren Krankheiten am häufigsten unter Teilneh-
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mer*innen mit Schul- oder Universitätsabschluss (vergleichend zu keinem Schulab-

schluss). Dies konnte nur in der Regenzeit beobachtet werden. Nicht-übertragbare Er-

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

 

Fazit 

Die berichtete Krankheitslast in der Region um Nouna weist im Vergleich zu urbanen 

Räumen in Subsahara-Afrika ein niedriges Vorkommen von nicht-übertragbaren Erkran-

kungen auf. Demzufolge gibt es in der Region keine Anzeichen für das Phänomen der 

„Double Burden of Disease“. Weitere Studien sind notwendig, um nachzuweisen, ob dies 

an der tatsächlich niedrigen Prävalenz von nicht-übertragbaren Erkrankungen liegt oder 

ob das Bewusstsein darüber in der Bevölkerung 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 (CI) 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 übertragbare Krankheiten bis heute die größte Ursa-

che von Mortalität und Morbidität dar. Sie werden von Bakterien, Viren, Parasiten oder 

Pilzen verursacht und können direkt oder indirekt von einem Individuum zum nächsten 

übertragen werden. Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) fasst unter dem Terminus 

übertragbare Krankheiten zusätzlich noch Unterernährung und Erkrankungen der Peri-

natalperiode zusammen.1 

In den letzten Jahren zeichnet sich jedoch eine Trendwende in den Ursachen für Morta-

lität und Morbidität ab.  

Noch im Jahr 2000 waren übertragbare Krankheiten wie Infektionen der unteren Atem-

wege, HIV/Aids, Durchfallerkrankungen, Malaria und Tuberkulose die fünf häufigsten To-

desursachen in SSA. Bis zum Jahr 2015 hingegen fiel die Mortalitätsrate von HIV/AIDS 

um 57% und von Infektionen der unteren Atemwege um 35%. Einen noch größere Rück-

gang weist Malaria auf. Hier sank die Mortalitätsrate um 66%.  

Auf Platz vier und fünf der häufigsten Todesursachen befinden sich nun Schlaganfälle 

und koronare Herzkrankheiten. Diese Krankheiten gehören zu einer weiteren WHO-

Krankheitsgruppe und werden den nicht-übertragbaren Krankheiten zugeordnet.2 

Nicht-übertragbare Krankheiten sind im Gegensatz zu übertragbaren Krankheiten nicht 

ansteckend, sondern sind Erkrankungen chronischer Natur, die durch eine Kombination 

aus genetischen Faktoren und Verhaltens- und Umwelteinflüssen bedingt sind. Weltweit 

treten kardiovaskuläre Erkrankungen, Krebserkrankungen, chronische Atemwegserkran-

kungen und Diabetes am häufigsten auf.3 

SSA verzeichnet einen enormen Anstieg dieser Krankheitsgruppe. Während 2004 mehr 

als die Hälfte der Todesfälle durch übertragbare Krankheiten verursacht wurden und nur 

ein Viertel durch nicht-übertragbare Krankheiten, wird bereits für 2030 prognostiziert, 

dass die Todesfälle durch nicht-übertragbare Krankheiten die durch übertragbare Krank-

heiten übertreffen werden. Als Ursache hierfür wird vor allem die Globalisierung zusam-

men mit den durch sie bedingten Veränderungen im Lebensstil erachtet.4  

An erster Stelle dieser Veränderungen steht der Anstieg im Tabakgebrauch. Tabakge-

brauch ist der größte Risikofaktor vieler neoplastischer und kardiovaskulärer Erkrankun-

gen und während in vielen Industrieländern die Zahl der Raucher*innen fällt, steigt sie in 

Ländern mit niedrigem und mittlerem Einkommen nach wie vor. Die Prävalenz von Ta-

bakgebrauch für SSA wird mit 12% beziffert.2  
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Ein weiterer sich auf dem Vormarsch befindlicher Risikofaktor ist Übergewicht. Es ist so-

wohl Ursache für kardiovaskuläre Erkrankungen als auch für manche Krebsarten. Auch 

für den drastischen Anstieg an Diabetes-Fällen ist Übergewicht maßgeblich mitverant-

wortlich.5  

Der Anstieg von Übergewicht zwischen 1990 und 2015 verlief in SSA äußerst heterogen 

mit großen Unterschieden sowohl zwischen einzelnen Regionen als auch zwischen länd-

lichen und urbanen Räumen.  

Der größte Anstieg war im südlichen Afrika zu verzeichnen. Hier stieg die Zahl überge-

wichtiger Menschen um 330% auf eine Prävalenz von 21%. Im westlichen und östlichen 

Afrika stieg die Prävalenz im gleichen Zeitraum nur um jeweils 70% und 9%.6  

Bedingt wird der Anstieg durch einen Wandel weg von traditioneller Ernährung hin zu 

westlichen Ernährungsstilen und dem ubiquitären Vorkommen von günstigen Lebensmit-

teln mit hoher Energiedichte.5 Außerdem sorgt eine steigende Urbanisierung für eine 

 Reduktion der körperlichen Aktivität. Zu erklären ist dies zum einen durch die Aufgabe 

von Berufen mit hoher körperlicher Belastung wie beispielsweise in der Landwirtschaft 

und zum anderen durch die vermehrte Verfügbarkeit motorisierter Transportmittel.7  

Auch der Gebrauch von Alkohol steigt in SSA. Im Jahr 2014 haben ungefähr 30% der 

Erwachsenen angegeben Alkohol zu konsumieren. Während immer mehr der großen Al-

koholhersteller den afrikanischen Markt für sich entdecken und Chancen für großes 

Wachstum sehen, ist eine Trendwende nicht zu erwarten.8 

 

Folglich sieht sich SSA nach wie vor mit einem großen Aufkommen von übertragbaren 

Krankheiten konfrontiert während gleichzeitig die Prävalenz nicht-übertragbarer Krank-

heiten kontinuierlich steigt. Dieses Phänomen wird als die „Double Burden of Disease“ 

bezeichnet.9 

 

Es ist deswegen von äußerster Wichtigkeit, dass Gesundheitsämter der Region mit sta-

tistischer Evidenz ausgestattet werden, um ihre limitierten Ressourcen gezielt einsetzen 

zu können.  

Bisher haben die chronisch unterfinanzierten Gesundheitssysteme ihren Fokus vollstän-

dig auf die Bekämpfung von übertragbaren Krankheiten gelegt. Fachkräfte im Gesund-

heitssektor, die zeit ihrer Berufslaufbahn mit übertragbaren Krankheiten gearbeitet ha-

ben, fehlt es an Bewusstsein und an Wissen im Umgang mit nicht-übertragbaren Krank-

heiten. Gleiches gilt für die Bevölkerung.10 Nicht nur ist das Bewusstsein für Ursachen 
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von nicht-übertragbaren Krankheiten und Möglichkeiten der Prävention gering, sondern 

Übergewicht 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 Möglichkeiten Interaktionen von Krankheiten zu er-

forschen. In den Industriestaaten ging das Verschwinden der großen Infektionskrankhei-

ten am Anfang des 20. Jahrhunderts dem Anstieg der nicht-übertragbaren Krankheiten 

um Jahre voraus. Ohne eine nennenswerte räumliche und zeitliche Überschneidung war 

eine Untersuchung der Interaktionen der beiden Krankheitsentitäten äußerst schwierig. 

Heute hingegen bietet sich diese Chance.12 

Schon jetzt konnten viele Interaktionen bewiesen werden. So haben Menschen mit Dia-

betes mellitus ein dreifach erhöhtes Risiko an Tuberkulose zu erkranken und sowohl der 

Verlauf des Diabetes als auch der Tuberkulose ist schwerwiegender.13 Die antiretrovirale 

HIV-Therapie ist mit dem metabolischen Syndrom assoziiert und HIV/Aids selbst erhöht 

das Risiko für Diabetes und kardiovaskuläre Erkrankungen.14 Auch das Risiko einer Ma-

laria-Erkrankung ist bei Menschen mit Diabetes erhöht, was sich leicht mit dem erhöhten 

Glukoseangebot für die Plasmodien erklären lässt.15 

 

In unterfinanzierten Gesundheitssystemen fehlt es außerdem häufig an diagnostischer 

Infrastruktur, was die Durchführung medizinischer Studien erschwert. Ohne objektivier-

bare diagnostische Mittel bleibt Eigenauskunft die einzige Quelle für Gesundheitsdaten. 

Über Eigenauskunft erhobene Daten werden weltweit in Kohortenstudien und zum Über-

wachen des Gesundheitsstatus auf Bevölkerungsebene erfolgreich benutzt.16,17 Auch 

wenn diese Methode nicht gänzlich unkritisch verwendet werden sollte, ermöglicht sie es 

den Gesundheitsstatus einer Bevölkerung differenziert zu charakterisieren, und konnte 

in verschiedenen Studien validiert werden.18,19 

Weiterhin wird die Krankheitsinzidenz und -prävalenz in SSA maßgeblich durch die Sai-

sonalität des Klimas bestimmt. Allen voran sind Krankheiten mit Vektorübertragung wie 

beispielsweise Malaria zu nennen. Malaria kommt hauptsächlich in der Regenzeit vor, da 

sich hier der Überträger, die Anopheles-Mücke, am meisten fortpflanzt.20 Aber auch Tu-

berkulose weist eine Saisonalität in verschiedenen Ländern auf, was durch den vermehr-

ten Aufenthalt in Innenräumen erklärt wird.21 

 



Methodik 8 

Auch nicht-übertragbare Krankheiten unterliegen einem saisonalen Verlauf, was zu-

nächst paradox erscheint. Ihr chronischer Charakter lässt annehmen, dass sie nicht von 

saisonalen Faktoren beeinflusst wären. Tatsächlich können aber auch hier Symptome 

drastisch variieren. Beispielsweise sind kardiovaskuläre Erkrankungen dafür bekannt in 

extremen Hitzewellen besonders symtomatisch zu werden.22 Ein weiteres Beispiel ist die 

Sichelzellkrise, der Akutzustand der Sichelzellanämie, die häufiger in Kälteperioden auf-

tritt.23 

Schließlich treten auch Unfälle saisonal gehäuft auf. Besonders gilt dies in landwirtschaft-

lich geprägten Gegenden mit saisonalen Arbeitszyklen wie in weiten Teilen SSAs.24  

 

Für das Phänomen der „Double Burden of Disease“ gibt es in urbanen Räumen zwar eine 

gute Evidenzlage, jedoch ist über den Gesundheitszustand in ländlichen 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 ländlichen Gebieten einsetzen können.  

 

Demnach war das übergeordnete Ziel dieser Arbeit, das Auftreten der WHO-Haupt-

Krankheitsgruppen zwischen verschiedenen Wetterperioden zu vergleichen und mögli-

che demographische und sozioökonomische Risikofaktoren für 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 für die Region 

Nouna in Burkina Faso zu ermitteln; 

2. das gleichzeitige Auftreten von Haupt-Krankheitsgruppen und einzelner Krankhei-

ten für diese Zeiträume zu vergleichen; und 

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

Auftreten von Erkrankung zusammenhängen.    
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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 Längsschnittdaten über Gesund-

heit, Bevölkerungsentwicklung und sozioökonomische Faktoren in dynamischen Kohor-

ten in Ländern mit niedrigem und mittlerem Einkommen, in denen keine verlässliche Mel-

dung über Daten der Gesamtbevölkerung stattfindet.25 In SSA gibt es nur fünf Länder, in 

denen mehr als 25% der Bevölkerung statistisch erfasst werden, was bedeutet, dass die 

meisten Menschen in der Region geboren werden, leben und sterben, ohne dass objek-

tive Informationen für Entscheidungsträger*innen vorliegen.26 Um dem entgegenzuwir-

ken werden in Afrika allein mehr als zwei Millionen Menschen in HDSSs beobachtet und 

politischen Entscheidungsträger*innen wird hiermit die statistische Grundlage gegeben 

die Gesundheit der Bevölkerung zu verbessern.27 

Im Nouna HDSS im gleichnamigen Gesundheitsbezirk Nouna werden seit 1992 syste-

matisch Längsschnittdaten über Geburtenraten, Todesraten und Zu- und Wegzug ge-

sammelt. Auf einer Fläche von 1775 km² lebt hier die Bevölkerung in 59 Dörfern aufgeteilt 

in 11.373 Haushalte. Die durchschnittliche Haushaltsgröße umfasst 7,66 Personen. 

Haushalte werden von ausgebildeten lokalen Mitarbeiter*innen drei Mal im Jahr besucht, 

um mittels standardisierter Fragebögen Daten zu erheben. Für unsere Studie wurden 

neben den jährlich erhobenen Daten zusätzlich Querschnittsdaten aus der Regenzeit im 

Jahr 2010 und der Trockenzeit im Jahr 2011 erhoben. 

 

Studienort und -population  

Burkina Faso ist ein südlich der Sahara gelegener Binnenstaat in Westafrika und zählt zu 

den ärmsten Ländern der Welt. Die ethnische Zusammensetzung des Landes ist sehr 

divers. Die 20 Millionen Einwohner*innen des Landes gehören 60 verschiedenen Ethnien 

an. Zahlenmäßig stärkste und politisch dominierenden Ethnie sind die Mossi, die knapp 

die Hälfte der Bevölkerung ausmachen. 1960 erhielt das Land seine Unabhängigkeit von 

Frankreich. Amtssprache ist Französisch, jedoch werden über 60 verschiedene Sprachen 

im Land gesprochen. Die Alphabetisierungsrate von 41,2% ist eine der niedrigsten welt-

weit.28 Neben dem Bildungssystem ist das Gesundheitssystem gleichermaßen unterver-



Methodik 10 

sorgt. Die Ärztedichte beträgt 8 pro 100.000 Einwohner*innen und von 1000 Lebendge-

burten sterben 88 Säuglinge. Vergleichend hierzu beläuft sich die Ärztedichte in Deutsch-

land auf 439 pro 100.000 und die Säuglingssterblichkeit auf 3,2 pro 1000 Lebendgebur-

ten. Außerdem sind in Burkina Faso nur ungefähr 10% der Bevölkerung krankenversi-

chert.29 Auch die religiöse Zusammensetzung der Bevölkerung ist sehr heterogen. Unge-

fähr 60,5% der Bevölkerung sind Muslime, 23,2% christlichen Glaubens und 15,3% ge-

hören einer afrikanischen animistischen Religion an.28   

Das Nouna HDSS befindet sich im ländlichen Nordwesten Burkina Fasos, 300 km ent-

fernt von der Hauptstadt Ouagadougou (Abbildung 1).30 Im Jahr 2007 lebten hier unge-

fähr 115.000 Menschen verschiedenster Ethnien und Religionen, wobei die meisten Men-

schen der Ethnie der Dafin angehören. Als Lingua franca dient in der Region die Sprache 

Dioula. Die Haupteinnahmequelle ist die Subsistenzlandwirtschaft und Viehwirtschaft und 

ungefähr ein Drittel der Bevölkerung lebt in der halb-urbanen Stadt Nouna, wo eine Ver-

sorgung mit Elektrizität und fließendem Wasser mehrheitlich sichergestellt werden kann.  

Die von einer Trockensavanne geprägte Region zählt zur Subsahelzone und das Klima 

weist eine Phase der Trockenheit von November bis Mai und eine Regenzeit von Juni bis 

Oktober auf. 

   

 

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 ubiquitär verfügbar sind, müs-

sen Einwohner*innen durchschnittlich 8,5 km laufen, um die nächste Gesundheitseinrich-

tung zu erreichen. Dies entspricht einer 75-minütigen Gehstecke in der Trocken- und ei-

ner 90-minütigen Gehstrecke in der Regenzeit.31 
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2.2 Datenerhebung 

Seit 2003 wurde ein Haushaltsfragebogen mit einem Set von fünf Modulen für ungefähr 

zehn Prozent (n=1400) zufällig ausgewählter Haushalte zur Datenerhebung einmal pro 

Jahr hinzugefügt. Unter anderem gehören dazu Fragen zu Gesundheits- und sozioöko-

nomischen Daten. Für die hier abgebildete Studie wurden zusätzlich Daten in der Regen-

zeit des Jahres 2010 und der Trockenzeit des Jahres 2011 erfasst, was einen Vergleich 

zwischen den Jahreszeiten erlaubt. Zusätzlich zu den oben beschriebenen Fragebögen 

wurden speziell für diese Studie demographische Daten und Informationen zu akuten und 

chronischen Erkrankungen innerhalb der letzten vier Wochen erhoben. Alle Angaben 

über Erkrankungen in dieser Studie basieren auf Eigenauskunft der Befragten. Für jede 

Erkrankung wurden weitere Angaben über Symptome, Symptomdauer, Therapie, 

Schwere der Erkrankung und durch die Erkrankung entstandene Kosten erfasst.  

990 von 11.373 der am HDSS teilnehmenden Haushalte wurden für diese Studie ausge-

wählt, was 8,7% der Bevölkerung im HDSS entspricht. Das Verhältnis zwischen dörfli-

chen und semiurbanen Haushalten von ungefähr 68% zu 32% wurde auch in der unter-

suchten Stichprobe eingehalten. Haushalte, die nach der Regenzeit des Jahres 2010 

weggezogen sind oder aufgelöst wurden, wurden mit einem anderen zufällig ausgewähl-

ten Haushalt aus demselben Dorf mit gleicher Größe 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. Zunächst wurden Dörfer als soge-

nannte Primäreinheiten identifiziert, um in einem zweiten Schritt Haushalte aus diesen 

Dörfern auszuwählen. Der Haushalt wird definiert als unabhängige sozioökonomische 

Einheit, in der Mitglieder zusammenleben, Ressourcen gemeinsam erwirtschaften und 

verbrauchen und zumeist unter der Autorität eines Haushaltsoberhauptes stehen.  

Durch die zweistufige Auswahl der Stichprobe konnten logistische und organisatorische 

Prozesse vereinfacht werden und die Anzahl der besuchten Dörfer reduziert werden. Um 

einem daraus resultierenden „Clustereffekt“ zu begegnen, wurde die Größe der Stich-

probe erhöht. Der Clustereffekt beschreibt, dass Individuen in einem Dorf, was in unse-

rem Fall das Cluster darstellt, sich mehr ähneln können als in einer Zufallsstichprobe.32 

Weiterhin konnte jedoch in früheren Studien in der Region nachgewiesen werden, dass 

soziokulturelle Eigenschaften der Haushalte insgesamt sehr homogen sind.33 
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2.3 Ethische Überlegungen 

Der Haushaltsfragebogen wurde vom Gesundheitsministerium Burkina Fasos, dem loka-

len Ethikrat Nounas und dem Ethikrat der medizinischen Fakultät der Universität Heidel-

berg genehmigt. Alle Studienteilnehmer*innen gaben ihr schriftliches Einverständnis. 

 

2.4 Statistische Analysen  

Zu Beginn wurden die allgemeinen Merkmale der Studienpopulation mithilfe deskriptiver 

Statistik untersucht. Für kategorielle Variablen sind sie dargestellt als Anteile in Prozent 

mit ihren 95% Konfidenzintervallen. Konfidenzintervalle geben den Bereich an, in dem 

der tatsächliche Wert zu einer Wahrscheinlichkeit von in unserem Fall 95% liegt.34 Au-

ßerdem wurden die Merkmale separat für die Jahre 2010 und 2011, für die Gesamtbe-

völkerung sowie getrennt für Männer und Frauen dargestellt.  

Für die in der Einleitung beschriebene Zielstellung 1 wurden die von den Studienteilneh-

mern angegebenen Krankheiten anhand der WHO-Haupt-Krankheitsgruppen in die Ka-

tegorien übertragbare Krankheiten, nicht-übertragbare Krankheiten und Verletzungen 

eingeteilt. In dieser Einteilung werden Unterernährung und Erkrankungen der Perinatal-

periode auch den übertragbaren Krankheiten zugeordnet.1 

Die Anteile der WHO-Haupt-Krankheitsgruppen und ihrer jeweils drei häufigsten Vertreter 

wurden in Prozenten und ihren Konfidenzintervallen für 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 überprüft 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.35 Die Signifikanz der Unterschiede zwischen Frauen und Männern wurden 

durch den χ2 -test erfasst. Der χ2 -test vergleicht beobachtete Häufigkeiten kategorieller 

Variablen mit erwarteten Häufigkeiten dieser Ausprägung zwischen zwei oder mehreren 

Gruppen – so wie etwa bei den Kategorien weiblich und männlich.36 

Um der Zielstellung 2 nachzugehen, Assoziationen zwischen den WHO-Haupt-Krank-

heitsgruppen untereinander zu finden, wurden die Überschneidungen zwischen den 

Gruppen als prozentuale Anteile und 95% KIs für die Regen- und Trockenzeit berechnet 

und zur besseren Veranschaulichung in Venn Diagrammen dargestellt.  



Methodik 13 

Für Zielstellung 3 wurden die Assoziationen der WHO-Haupt-Krankheitsgruppen zu de-

mographischen und sozioökonomischen Faktoren wie Alter, ethnischer Gruppe oder Be-

ruf berechnet. Hierfür wurden logistische Regressionen benutzt. Es handelt sich hierbei 

um ein Verfahren, um festzustellen, ob ein Zusammenhang zwischen mehreren unab-

hängigen und einer binären abhängigen Variable gegeben ist.37 Darauf aufbauend und 

basierend auf vorherigen Studien, die potenzielle Risikofaktoren identifiziert haben,38 

wurde in einem mehrfach adjustierten Modell für mögliche Störfaktoren kontrolliert.  

Außerdem wurde das Modell in Bezug auf den Wohnort unter Zuhilfenahme der angege-

ben Dorfcodes angepasst. Hierdurch wurde der beschriebenen „Clustereffekt“ kontrol-

liert.  

Um mögliche Störvariablen auf Haushaltsebene zu kontrollieren, wurde eine weitere Sen-

sitivitätsanalyse durchgeführt, 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 Studienbevölkerung dar. In der Re-

genzeit des Jahres 2010 nahmen 3949 Person an der Studie teil. Für die Trockenzeit 

des Jahres 2011 betrug die Anzahl 4039 Menschen. Die größte Teilnehmergruppe 

war mit 38,5% und 38,9% in 2010 und in 2011 die der 18-28-jährigen. Die Größe 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 

Merkmale 
2010 (Regenzeit) 2011 (Trockenzeit) 

Total Männlich Weiblich Total Männlich 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) 589 (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 (31,7) 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 (15,6) 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) 
Protestan-
tisch 

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., 202139. Die Daten sind in absoluten Zahlen und Prozenten dargestellt 

 

Der Anteil der Frauen betrug 51,2% und 50,9% in den jeweiligen Jahren. Außerdem 

haben in beiden Jahren 68,1% (2010) und 68,3% (2011) der Bevölkerung in Dörfern 
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und 31,9% und 32,0% in der Stadt Nouna gelebt. Im Nouna HDSS lebten fünf ver-

schiedene Ethnien, wobei die Dafin mit 32,2% und 33,1% in den jeweiligen Jahren 

den größten Anteil hatten.  

 

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

Merkmale 
2010 (Regenzeit) 2011 (Trockenzeit) 

Total Männlich Weiblich Total Männlich Weiblich 

N 3949 1928 (48,8) 2021 (51,2) 4039 1985 (49,1) 2054 (50,9) 
Fähigkeit 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 
Universität 

24 (0,6) 19 (1,0) 5 (0,2) 22 (0,5) 18 (0,9) 4 (0,2) 

Unbekannt 4 (0,1) 4 (0,2) 0 (0) 3 (0,1) 3 (0,2) 0 (0) 
Keiner 

567 (14,4) 
260 (13,5)
  

307 (15,2) 577 (14,3) 
274 (13,8)
  

303 (14,8) 

Beruf       
Landwirtschaft 2529 (64,0) 1363 (70,7) 1166 (57,7) 2596 (64,3) 1401 (70,6) 1195 (58,2) 
Andere 
körperl. Arbeit 

123 (3,1) 71 (3,7) 52 (2,6) 130 (3,2) 76 (3,8) 54 (2,6) 

Nicht-körper-
liche Arbeit 

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., 202139. Die Daten sind in absoluten Zahlen und Prozenten dargestellt 

 

Die Mehrheit (47,6% und 42,6%) der erwachsenen Bevölkerung lebte in einer mono-

gamen Ehe. Eine weitere Familienform stellt die polygame Ehe dar, in der 12,1% und 

11,1% der Männer 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 Männer und 5,2% und 

4,4% der Frauen ledig. Etwas mehr als die Hälfte der Bevölkerung (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 sozioökonomischen Merkmale der Bevölkerung dargestellt. In 

beiden Jahren gaben 58,3% der Studienteilnehmer*innen an, nicht lesen zu können 

und 75,5% und 75,7% hatten keine Form einer Schulbildung abgeschlossen. Mit 

64,0% und 64,3% stellt die Landwirtschaft den mit Abstand größten Beschäftigungs-

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 häufigsten 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-übertragbaren Erkrankung zu leiden. In der Trockenzeit be-

trug dieser Wert 4,5% (95% KI: 3,8–5,1%; McNemar’s p=0,08). In beiden Jahren wa-

ren Bluthochdruck, chronische Herzerkrankungen und Rheumatoide Arthritis die drei 

häufigsten Erkrankungsbilder. 

 

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

2010 (Regenzeit) Total Männer Frauen 
2 p-Wert 

N 3949 1928 2021 

Nicht-übertragbare 
Krankheiten 

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-
erkrankungen 

0,8 (0,6-1,1) 0,4 (0,1-0,7) 1,3 (0,8-1,8) 0,002 

Rheumathoide Arthritis 0,5 (0,3-0,7) 0,5 (0,2-0,8) 0,6 (0,3-0,9)  0,583 
Andere (<20 Fälle) 2,9 (2,4-3,5) 2,4 (1,7-3,1) 3,5 (2,7-4,3) 0,045 

2011 (Trockenzeit) Total Männer Frauen 
2 p-Wert 

N 4039 1985 2054 

Nicht-übertragbare 
Krankheiten 

4,5 (3,8-5,1) 3,9 (3,1-4,8) 5,0 (4,0-5,9) 0,111 

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

0,5 (0,3-0,8) 0,4 (0,1-0,7) 0,7 (0,3-1,0) 0,229 

Rheumathoide Arthritis 0,4 (0,2-0,6) 0,3 (0,0-0,5) 0,6 (0,3-0,9) 0,103 
Andere (<20 Fälle) 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., 202139. Die Daten sind als Prozente und ihre 95 %-igen Konfiden-

zintervalle dargestellt. Unterschiede zwischen den Geschlechtern wurden über den 2-test berechnet. 

 

Tabelle 4 zeigt die prozentualen Anteile der übertragbaren Erkrankungen. Es wurde 

von 21% (95% KI: 19–22%) der Befragten in der Regenzeit angegeben innerhalb der 

letzten vier Wochen eine übertragbare 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 groß. Die drei am häufigsten angegebenen übertragbaren Krankheiten waren Ma-

laria, Erkältungskrankheiten und Dermatophytosen. Der Malaria-Eigenbericht belief 

sich auf 15,7% in der Regenzeit und 5,8% in der Trockenzeit. Über Erkältungskrank-

heiten berichteten 1,2% der Teilnehmer*innen in der Regenzeit und 2,5% in der Tro-

ckenzeit. 

 



Methodik 17 

Tabelle 4: Prozentuale Anteile der häufigsten übertragbaren Krankheiten im Nouna HDSS in den 
Jahren 2010 und 2011  

2010 (Regenzeit) Total Männer Frauen 
2 p-Wert 

N 3949 1928 2021 

Übertragbare Krank-
heiten 

20,7 (19,4-21,9) 20,8 (19,0-22,6) 20,5 (18,8-22,3) 0,837 

Malaria 15,7 (14,6-16,8) 17,1 (15,4-18,8) 16,2 (14,6-17,8) 0,455 
Erkätungskrankheiten 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 Fälle)  2,4 (1,9-2,8) 2,0 (1,4-2,6) 2,7 (2,0-3,4) 0,120 

2011 (Trockenzeit) Total Männer Frauen 2 p-Wert 
N 4039 1985 2054 

Übertragbare Krank-
heiten 

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

Malaria 5,9 (5,2-6,6) 6,1 (5,1-7,2) 5,6 (4,6-6,6) 0,501 
Erkätungskrankheiten 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 Fälle)  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., 202139. Die Daten sind als Prozente und ihre 95 %-igen Konfiden-

zintervalle dargestellt. Unterschiede zwischen den Geschlechtern wurden über den 2-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 über Verletzungen berichtet. Die 

drei häufigsten Verletzungen waren in beiden Jahren Lähmungen, Schlangenbisse 

und Unfalltraumata. 

 
Tabelle 5: Prozentuale Anteile der häufigsten Verletzungen im Nouna HDSS in den Jahren 2010 und 
2011  

2010 (Regenzeit) Total Männer Frauen 
2 p-Wert 

N 3949 1928 2021 

Verletzungen 0,8 (0,5-1,0) 0,8 (0,4-1,2) 0,7 (0,3-1,1) 0,620 
Lähmungen 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 Fälle) 0,4 (0,2-0,6) 0,3 (0,1-0,6) 0,5 (0,2-0,7) 0,493 

2011 (Trockenzeit) Total Männer Frauen 
2 p-Wert 

N 4039 1985 2054 

Verletzungen 0,6 (0,4-0,9) 0,6 (0,3-1,0) 0,6 (0,3-1,0) 0,908 
Lähmungen 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 Fälle) 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., 202139. Die Daten sind als Prozente und ihre 95 %-igen Konfiden-

zintervalle dargestellt. Unterschiede zwischen den Geschlechtern wurden über den 2-test berechnet. 

 

Ein signifikanter Unterschied zwischen Frauen und Männern konnte nur in der Gruppe 

der nicht-übertragbaren Krankheiten in der Regenzeit des Jahres 2010 festgestellt 

werden (p<0,001) und war hauptsächlich auf das vermehrte Auftreten von chroni-

schen Herzerkrankungen unter Frauen (p=0,002) zurückzuführen.  
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Alle weiteren Erkrankungen wurden weniger als 20-mal angegeben. Sie werden in der 

Tabelle unter dem Punkt „andere“ aufgelistet.  

Außerdem konnte ein Teil der angegebenen Erkrankungen nicht einer der drei WHO-

Haupt-Krankheitsgruppen zugeordnet werden. Dies traf im Jahr 2010 auf 743 Fälle 

zu, was 18,9% aller Teilnehmer*innen ausmachte. Hierfür gab es verschiedene 

Gründe. In 715 von 743 Fällen wussten die Teilnehmer*innen nicht an welcher Erkran-

kung sie gelitten haben.  12-mal wurde die Erkrankung als „ein den ganzen Körper 

betreffendes Symptom“ beschrieben, zwei Individuen gaben an verflucht worden zu 

sein und 14-mal wurden „andere“ angegeben.  

Für das Jahr 2011 wurde von 943 (23%) Teilnehmern eine Erkrankung angegeben, 

die nicht klassifiziert werden konnten. Hier wussten in 938 von 943 Fällen die Teilneh-

mer*innen nicht an welcher Erkrankung sie gelitten hatten und in fünf Fällen wurde 

„andere“ angegeben.  

 

3.3 Zeitgleiches Auftreten der Erkrankungen 

Die Venn Diagramme zeigen die Überschneidungen der WHO-Krankheitsgruppen für 

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-über-

tragbare und eine übertragbare Krankheit gleichzeitig zu haben. 0,1% haben angege-

ben eine Verletzung erlitten zu haben und gleichzeitig an einer übertragbaren Krank-

heit erkrankt zu sein. Es gab keine Überschneidungen zwischen Verletzungen und 

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

202139.  

 

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

202139.  
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Im Jahr 2011 sank die Zahl der Personen, die angaben, gleichzeitig eine übertragbare 

und eine nicht-übertragbare Krankheit zu haben, auf 0,6%. Die Kombination aus Ver-

letzungen und übertragbaren Krankheiten blieb gleich bei 0,1% und auch in diesem 

Jahr waren keine Angaben über gleichzeitige Verletzungen und nicht-übertragbare 

Krankheiten zu verzeichnen. In beiden Jahren wurde die Kombination aus Malaria und 

Hypertonus am häufigsten angegeben.  

 

3.4 Assoziationen mit sozio-ökonomischen und demographischen Risikofak-

toren 

Die Tabellen 6-11 zeigen die univariaten und multivariat adjustierten Assoziationen für 

die jeweilige WHO-Haupt-Krankheitsgruppen in der Regenzeit des Jahres 2010 und 

in der Trockenzeit des Jahres 2011.  
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Für die Eigenangabe von nicht-übertragbaren Krankheiten (Tabelle 6 und 9) konnten 

in beiden Jahreszeiten hohes Alter und nicht-körperliche Arbeit als stärkste Risikofak-

toren sowohl im univariaten als auch im multivariaten Modell identifiziert werden. In 

beiden Jahreszeiten waren außerdem der Wohnort im semi-urbanen Nouna, der Fa-

milienstand polygame Ehe und der Familienstand verwitwet mit einer signifikant er-

höhten Wahrscheinlichkeit über eine nicht-übertragbare 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 übertragbaren Krankheiten. In der 

Regenzeit des Jahres 2010 konnten Alter, hoher Bildungsgrad, nicht-körperliche Ar-

beit, monogame und polygame Ehen und ein verwitweter Familienstand als Risikofak-

toren identifiziert werden. Für Alter und nicht-körperliche 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 für die Ethnie Mossi und Samo bestehen.  

In der Trockenzeit des Jahres 2011 konnten deutlich weniger Assoziationen mit über-

tragbaren Krankheiten identifiziert werden. Alter, nicht-körperliche Arbeit und mono-

game Ehe waren im univariaten Modell mit einem erhöhten Eigenbericht von über-

tragbaren Krankheiten assoziiert, jedoch zeigte sich im multivariaten Modell keine Sig-

nifikanz. Eine signifikante Häufung des Eigenberichts von übertragbaren Krankheiten 

von Menschen protestantischen Glaubens konnte zwar nicht im univariaten Modell 

gesehen werden, aber wurde nach multivariater Adjustierung sichtbar.  
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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-körperliche 

Arbeit mit einem erhöhten Risiko von einer Verletzung zu berichten assoziiert. Nach mul-

tivariater Adjustierung blieb nur die Assoziation mit nicht-körperlicher Arbeit bestehen. In 

der Trockenzeit des Jahres 2011 konnte ein erhöhtes Risiko für die Altersgruppen von 

49-58 Jahren und von >68 Jahren sowohl im univariaten als auch im multivariaten Modell 

gezeigt werden. Eine Häufung für Menschen katholischen Glaubens zeigte sich im uni-

variaten Modell, erreichte aber im multivariaten Modell nicht das Signifikanzniveau. 
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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 Häufigkeit der Eigenangaben von WHO-Haupt-Krank-

heitsgruppen, ihres gleichzeitigen Auftretens und dem Einfluss demographischer und so-

zioökonomischer Faktoren untersucht.  

Nur wenige der Teilnehmer*innen berichteten in der Regenzeit des Jahres 2010 und der 

Trockenzeit des Jahres 2011 an einer nicht-übertragbaren Krankheit gelitten zu haben 

(5,3% und 4,5%), während der Großteil der Erkrankungslast von übertragbaren 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 bestätigen unsere Ergebnisse insofern, als dass 

die zehn häufigsten Gründe für das Aufsuchen eines Gesundheitsstützpunktes aus-

schließlich übertragbaren Krankheiten zugeschrieben werden und Malaria mit 48% die 

Hauptursache darstellt.40 Die Daten der WHO beschreiben die Mortalität in Burkina Faso 

und liefern ein anderes Bild. Hier wird zwar auch die Mehrheit der Todesursachen (56%) 

als übertragbare Krankheiten angegeben, jedoch machen nicht-übertragbare Krankhei-

ten auch insgesamt 31% aus und liegen somit deutlich über unseren Ergebnissen.41  

 

4.2 Das Phänomen „Double Burden of Disease“ im ländlichen Burkina Faso 

Die Studienpopulation im Nouna HDSS scheint weniger nicht-übertragbare Krankheiten 

anzugeben als das Konzept der „Double Burden of Disease“ und auch die landesweite 

Mortalitätsrate vermuten ließen.  

Zwei Erklärungsmöglichkeiten erscheinen hierfür plausibel. Es könnte sein, dass nicht-

übertragbare Krankheiten im Gebiet des Nouna HDSS tatsächlich weniger vorkommen 

und die „Double Burden of Disease“ demzufolge noch nicht bis in dieses ländliche Gebiet 

vorgedrungen ist. Die zweite Möglichkeit wäre eine Untererfassung des tatsächlichen 

Vorkommens nicht-übertragbarer Krankheiten bedingt durch ein geringes Bewusstsein 

über die einzelnen Erkrankungen.  

Für das tatsächlich niedrige Aufkommen der nicht-übertragbaren Krankheiten sprechen 

die sozioökonomischen Eigenschaften der Bevölkerung. Wie anfangs beschrieben setzt 
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die „Double Burden of Disease“ einen durch die Globalisierung geprägten Lebenswandel 

weg von traditionellen Lebens-, Ess- und Arbeitsgewohnheiten hin zu körperlicher Inakti-

vität, Alkohol- und Tabakgebrauch und ungesunder Ernährung voraus. Tabelle 1 liefert 

einige Anhaltspunkte dafür, 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 Hälfte der 

Bevölkerung konnte lesen und schreiben, drei Viertel hat keine Form von Schuldbildung 

erfahren und ungefähr jeder 8. Mann und jede vierte Frau lebten in einer polygamen Ehe. 

Außerdem deuten die univariaten Assoziationen von nicht-übertragbaren Krankheiten mit 

dem Wohnort in der Stadt Nouna auf diese Theorie hin.  Der Teil der Menschen, der die 

traditionellen ländlichen Strukturen verlässt und anstatt Landwirtschaft zu betreiben einer 

weniger körperlich anstrengenden Arbeit im urbanen Raum nachgeht, hat ein erhöhtes 

Risiko nicht-übertragbare Krankheiten zu erleiden.42 Auch die Assoziation von Eigenbe-

richt von nicht-übertragbaren Krankheiten mit der nicht-körperlich arbeitenden Bevölke-

rung unterstützt diese These. Neben einer Arbeit, die weniger Kalorien verbrennt, hat 

dieser wahrscheinlich besser situierte Teil der Bevölkerung auch mehr Ressourcen, um 

sich den Risikofaktoren wie zum Beispiel westlichen Ernährungsstilen auszusetzen. 

Gleichzeitig sprechen aber auch einige Punkte für die zweite Theorie, in der von einem 

niedrigen Bewusstsein über nicht-übertragbare Krankheiten ausgegangen wird. Diesel-

ben Punkte, die auch auf traditionelle Lebensstile hindeuten wie hohe Analphabetenraten 

und niedriger Bildungsstand können genauso Anzeichen für fehlendes Wissen über diese 

Erkrankungen sein. Nicht-übertragbare Krankheiten haben nie eine große Rolle im Alltag 

der Menschen gespielt und darum ist es nicht überraschend, dass Symptome, Risikofak-

toren oder Komplikationen falsch interpretiert werden. In einer Studie in Ghana konnte 

gezeigt werden, dass nur 7,4 % der Menschen mit erhöhtem Blutdruck von  ihrer Diag-

nose wussten. Bei Männern waren es sogar nur 3,1%, während 11,9% der Frauen über 

ihre Diagnose informiert waren.43 

Ein systematisches Review, das Bewusstsein, Behandlungsstatus und Therapieerfolg bei 

Bluthochdruck in mehreren Ländern Afrikas untersucht hat, kommt zu dem Schluss, dass 

vor allem das Bewusstsein in ländlichen Gebieten äußerst niedrig ist. Auch hier war das 

Bewusstsein unter Männern geringer als unter Frauen.44 Nicht nur das Bewusstsein der 

Patient*innen, sondern auch das der Behandler*innen könnte eine Rolle spielen. In einem 
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Gesundheitssystem, das sich in der Vergangenheit nur auf die Bekämpfung von über-

tragbaren Krankheiten fokussieren musste, fehlt es höchstwahrscheinlich an Erfahrung 

und diagnostischen Mitteln im Umgang mit nicht-übertragbaren Krankheiten. Unterdiag-

nose einer tatsächlich höheren Rate an nicht-übertragbaren Krankheiten wäre die Folge.  

Gegen beide Theorien spricht die fehlende Assoziation von Eigenbericht von nicht-über-

tragbaren Krankheiten mit höheren Bildungsniveaus. Es wäre zu erwarten, dass Men-

schen mit besserer Schulbildung und demzufolge höherem Einkommen auch vermehrt 

den Risikofaktoren für nicht-übertragbare Krankheiten ausgesetzt sind. Gleichzeitig 

müsste aber auch das Bewusstsein über diese Krankheiten unter Menschen mit höherem 

Bildungsniveau größer sein und es dürfte deswegen nicht zu einer Untererfassung kom-

men.  

 

4.3 Saisonales Auftreten der Erkrankungen 

Eine weniger überraschende Erkenntnis unserer Studie ist die saisonale Häufung von 

übertragbaren Krankheiten wie Malaria. Die vektorbasierte Übertragung von Malaria fin-

det durch die Anopheles-Mücke statt und ist hinreichend in der Literatur beschrieben. Die 

Vermehrung der Anopheles-Mücke lässt sich in die Stadien Ei, Larve, Puppe und Imago 

einteilen. Drei dieser vier Stadien findet man in stehenden Gewässern, die saisonal ver-

mehrt in der Regenzeit vorkommen. Das vermehrte Aufkommen von Anopheles sorgt so 

für eine höhere Inzidenz übertragbarer Krankheiten.20  

Auch die saisonale Häufung anderer nicht-vektorbasierter übertragbarer Krankheiten wie 

Erkältungskrankheiten ist bekannt. Die längere Aufenthaltsdauer in schlecht belüfteten 

Innenräumen und die niedrigeren Temperaturen erklären das vermehrte Vorkommen in 

dieser Jahreszeit.45 In unserer Studie konnte dieses Phänomen jedoch nicht gezeigt wer-

den. Es kam sogar zu einem vermehrten Eigenbericht in der Trockenzeit. Denkbare Ur-

sachen hierfür sind zum einen die von vornherein niedrigen und somit mit Ungenauigkeit 

behafteten Erkältungsangaben oder eine Fehldiagnose der Erkältung als Malaria. Be-

dingt durch äußerst hohe Malariainzidenzen in der Region ist es möglich, dass in den 

Hochinzidenzzeiten unspezifische Symptome als erstes dieser Erkrankung zugeordnet 

werden. In einer Studie in Angola konnte nachträglich gezeigt werden, dass bis zu 85% 

der Malariadiagnosen falsch waren.46 
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Außerdem wäre ein saisonales Vorkommen von nicht-übertragbaren Krankheiten und 

Verletzungen zu erwarten gewesen. Hitzewellen verschlechtern die Symptome vor allem 

von kardiovaskulären Erkrankungen und sorgen so weltweit für eine erhöhte Mortalität 

und Morbidität. Obwohl Menschen in kühleren Klimaregionen der Nordhalbkugel beson-

ders für diese Hitzebelastung prädestiniert sind, konnte auch im ländlichen Burkina Faso 

eine erhöhte Belastung durch nicht-übertragbare Krankheiten in Zeiten starker Hitze ge-

zeigt werden.22,47 Unsere Studie hat diese Ergebnisse jedoch nicht bestätigten können. 

Eine mögliche Ursache ist das niedrige Vorkommen des Eigenberichts nicht-übertragba-

rer Krankheiten.  

Auch das saisonale Vorkommen von Verletzungen unter in der Landwirtschaft arbeiten-

den Menschen in SSA ist beschrieben. Unterschiedliche Tätigkeiten über das Jahr verteilt 

sorgen für ein unterschiedlich hohes Vorkommen von Unfällen oder Schlangenbissen.24 

Wir fanden in unserer Studie kein saisonal signifikant gehäuftes Vorkommen von Verlet-

zungen. Wieder liegt als Ursache nahe, dass die niedrigen Fallzahlen für 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 ursächlichen 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 frühen Kindheit wiederum sorgt für Unterernährung 

und einen Zustand der chronischen Entzündung. Alle diese Faktoren erhöhen das Risiko 

im fortgeschrittenen Lebensalter an Bluthochdruck zu erkranken.48 Eine an der Elfenbein-

küste durchgeführte Studie konnte außerdem eine Symptomverschlechterung von Pati-

ent*innen mit erhöhtem Blutdruck unter Malariainfektion feststellen.49 

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% erhöhtes Risiko haben mit Plasmodium falciparum infiziert zu werden.15 Eine 

ätiologische Verbindung zwischen Diabetes und Tuberkulose konnte in mehreren Studien 
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nachgewiesen werden. In einem systematischen Review wurde für 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.50,51 Gründe 

für das Fehlen dieser Beobachtungen könnten ähnlich wie bei der Frage nach dem Vor-

kommen von nicht-übertragbaren Krankheiten ein fehlendes Bewusstsein über diese Er-

krankungen sein. Gleichzeitig können auch die fehlenden diagnostischen Mittel in der 

Region dafür sorgen, dass diese Erkrankungen unentdeckt bleiben. Nicht zuletzt weisen 

einige der genannten Erkrankungen, allen voran HIV, leider ein erhebliches Potential für 

Stigmatisierung und Ausgrenzung in der Gesellschaft auf. Eine bewusste Nicht-angabe 

wäre daher denkbar.  

 

4.5 Assoziierte Faktoren und Erkrankungen 

Die Assoziation, die zwischen nicht-übertragbaren Krankheiten und hohem Alter heraus-

gefunden wurde, bedarf kaum weiterer Erklärung. Gleiches gilt für die Assoziation mit 

nicht-körperlicher Arbeit, denn der Beruf ist der wichtigste Marker für sozioökonomischen 

Status, welcher wiederum ein wichtiger Risikofaktor für das Erkranken an einer nicht-

übertragbaren Krankheit ist.52 Gleiches gilt für hohen Bildungsgrad, jedoch konnte hier 

wider Erwarten keine Assoziation mit nicht-übertragbaren Krankheiten festgestellt wer-

den. Über die Ursachen hierüber kann nur spekuliert werden. Die univariaten Assoziati-

onen mit dem Wohnort Nouna könnten möglicherweise, wie schon vorab beschrieben, 

mit dem urbanen Lebensstil und der Abkehr von traditionellen Strukturen zusammenhän-

gen. Für die univariate Assoziation von polygamen Familienstand mit nicht-übertragbaren 

Krankheiten erscheint der notwendige Wohlstand, der für diese Lebensform benötigt 

wird, als logische Erklärung.53 Die Assoziationen mit der Ethnie Samo bedürfen weiterer 

Studien, um sie zu bestätigen und um etwaige Risikofaktoren in dieser Bevölkerungs-

gruppe ausfindig zu machen.  

Für übertragbare Krankheiten wird deutlich, dass die Assoziationen vor allem in der Re-

genzeit nachzuweisen sind. Dies lässt sich durch die stark verminderte Fallzahl in der 

Trockenzeit erklären. Für die univariate Assoziation mit dem Alter ist wahrscheinlich die 

mit dem Alter verminderte Funktionalität des Immunsystems verantwortlich.54 Über die 

Ursache der Assoziationen mit den Ethnien Mossi und Samo lässt sich nur spekulieren. 
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Auch hier sind weitere Studien notwendig, um etwaige Risikofaktoren in diesen Gruppen 

zu identifizieren. Die Assoziationen zwischen übertragbaren Krankheiten und hohem Bil-

dungsgrad und nicht-körperlicher Arbeit sind schwerer erklärbar. Eine mögliche Theorie 

ist, dass ein erhöhter Bildungsrad für ein gesteigertes Bewusstsein über diese Krank-

heitsbilder sorgt. Eine Erklärung für die Assoziationen mit einem monogamen, polygamen 

und verwitweten Familienstand könnte die vergleichsweise hohe Anzahl an Familienmit-

gliedern und das dadurch gesteigerte Risiko der Übertragung von übertragbaren Krank-

heiten auf engem Raum sein.55 

Das Risiko, einer Verletzung zu unterliegen, ist vor allem assoziiert mit hohem Alter. Dies 

erscheint zunächst paradox, da alte Menschen ein geringeres Risikoverhalten aufweisen. 

Erklären lässt es sich aber durch die mit dem Alter niedriger werdende Knochendichte 

und das erhöhte Sturzrisiko unter alten Menschen.56,57 Für die Assoziation mit nicht-ma-

nueller Arbeit fanden wir keine plausible Erklärung. Ganz im Gegenteil, man erwartet ein 

erhöhtes Verletzungsrisiko bei manuellen Tätigkeiten.58 

 

4.6 Stärken und Schwächen 

Diese Arbeit basiert auf den Fragebögen von 4192 Individuen. Diese vergleichsweise 

hohe Anzahl an Teilnehmer*innen wertet die Aussagekraft der Arbeit deutlich auf. Außer-

dem ist sie repräsentativ für das Nouna HDSS und die Schlüsselvariablen der Studien-

population sind repräsentativ für ganz Burkina Faso.31 Obwohl die Daten aus den Jahren 

2010 und 2011 stammen, stellen sie den aktuellsten Überblick über die Krankheitslast in 

der Region dar. Trotzdem müssen Rückschlüsse auf den heutigen Stand mit Vorsicht 

gezogen werden, da das Alter der Studie die Validität der Daten einschränkt.  

Weiterhin ist es nicht möglich von den Angaben der Studienteilnehmer*innen über ihre 

Krankheitslast auf die Prävalenz zu schließen, da alle Angaben in Eigenauskunft erfolg-

ten. Eigenauskunft hat gegenüber objektivierbaren durch diagnostische Verfahren erho-

benen Daten den Nachteil, ungenauer zu sein. Krankheitssymptome können von Patien-

ten falsch interpretiert werden. So können beispielsweise die Symptome einer normalen 

Erkältung in Gegenden mit sehr hohen Malariainzidenzen leicht als Malaria fehlklassifi-

ziert werden. Auch kulturelle Unterschiede sorgen für eine unterschiedliche Wahrneh-

mung und Interpretation von Krankheiten und können in Eigenauskunft erhobene Daten 

verzerren.16 
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Eigenauskunft in der Datenerhebung bietet jedoch auch Vorteile. Häufig ist es die einzige 

Möglichkeit, 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 Bevölkerung an-

gegeben, bei akuten Gesundheitsproblemen eine ärztliche Fachkraft aufzusuchen.59 Ein 

Absehen von der Nutzung der in Eigenauskunft erhobenen Daten hätte zur Folge, dass 

man über diese in der Wissenschaft ohnehin schon unterrepräsentierten Regionen noch 

weniger Erkenntnisse erlangte. Maßnahmen, die dazu dienen, die Gesundheit in diesen 

Regionen zu verbessern, wären noch weniger zielgerichtet. Ein weiterer Vorteil gegen-

über objektivierbareren Daten ist, dass Eigenauskunft Bedürfnisse von Patient*innen 

besser widerspiegelt. Anstatt diagnostisch erhobene Parameter aufzuzählen, steht nur 

das im Vordergrund, was Patient*innen bewegt.60 

Weiterhin bedeutet das Design unserer Arbeit als Querschnittsanalyse, dass unsere Da-

ten keine Kausalitäten belegen können. Sie stellen eine Momentaufnahme dar und las-

sen sich nicht auf andere Zeitpunkte übertragen. 

Schließlich sorgt die Anzahl der benutzten Variablen für Ungenauigkeiten bei den Ergeb-

nissen. Vor allem in der univariaten Analyse sind Zufallsbefunde deswegen möglich. In 

der multivariaten Analyse wurden alle gängigen Störfaktoren kontrolliert. Es kann jedoch 

nicht ausgeschlossen werden, dass unentdeckte oder nicht gemessene Störfaktoren die 

Ergebnisse verzerren.  

Diese Arbeit liefert erste Erkenntnisse über die Krankheitslast in der Region, jedoch sind 

weitere Anstrengungen notwendig, um unsere Erkenntnisse zu verifizieren. Um Entschei-

dungsträger*innen in den Gesundheitssystemen mit besserem Wissen auszustatten, 

bräuchte es außerdem eine bessere medizinische Infrastruktur und weitere prospektive 

Studien.  
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5. Schlussfolgerungen  

Risikofaktoren wie Tabakkonsum, hohe Cholesterinwerte, hoher Blutdruck und Überge-

wicht sind weit verbreitet in SSA und die Prävalenzen nicht-übertragbarer Krankheiten 

steigen kontinuierlich.3 Die vorgelegte Arbeit zeigt jedoch, dass nicht-übertragbare Krank-

heiten im Nouna HDSS relativ selten von den Studienteilnehmer*innen angegeben wer-

den. Der größte Teil der Krankheitslast wird noch immer von übertragbaren Krankheiten 

bestimmt, allen voran Malaria. Weitere Studien müssen untersuchen, ob dies an der tat-

sächlich niedrigen Prävalenz von nicht-übertragbaren Krankheiten in der Region liegt, ob 

ein niedriges Bewusstsein über die Erkrankungen zu weniger Angaben geführt 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) Messgeräten oder 

medizinischen Apps, den Gesundheitszustand der Bevölkerung aufdecken können. Bei 

einem Fehlen der genannten Risikofaktoren in der Bevölkerung ist eine tatsächlich nied-

rige Prävalenz von nicht-übertragbaren Krankheiten wahrscheinlich. 

Wie auch immer die Fragestellung nach der aktuellen Krankheitslast beantwortet wird, ist 

klar, dass die Ausbreitung von nicht-übertragbaren Krankheiten auch vor der Region des 

Nouna HDSS nicht halt machen wird und präventive Maßnahmen notwendig sind. Dazu 

gehört es, Menschen in der Region über Risikofaktoren aufzuklären und ein Bewusstsein 

für das frühzeitige Erkennen dieser Erkrankungen zu schaffen und präventive Ansätze 

zu ermöglichen. Strategien zur Aufklärung über ausgewogene Ernährungsstile, Präven-

tion von Tabak- und Alkoholkonsum und Förderung von körperlicher Aktivität sollten in 

den Vordergrund rücken.61 Trotzdem ist es wichtig, gleichzeitig eine Infrastruktur aufzu-

bauen, um die bereits ausgebrochenen nicht-übertragbaren Krankheiten möglichst früh-

zeitig behandeln zu können. 
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