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1. Einleitung

Weltweit nutzen mehr als 3 Milliarden Menschen verschiedene Brennstoffe aus Biomasse zur
taglichen Zubereitung ihrer Mahlzeiten (Om P. Kurmi et al., 2012). In l4ndlichen Regionen in
Afrika siidlich der Sahara trifft dies fiir iiber 80 % der Bevolkerung zu (World Energy
Outlook 2016). Der bei Nutzung dieser Brennstoffe unvermeidliche Rauch stellt eine
Belastung fiir die Lungengesundheit der exponierten Personen dar, welche durch die Nutzung
ungeeigneter und oft improvisierter Feuerstellen noch verstirkt wird. Besonders verbreitet ist
dabei das klassische 3-Steine-Feuer. Die unzureichende Beliiftung des am Boden entfachten
Feuers hat eine starke Rauch- und RuBlentwicklung zur Folge. Zudem bleibt ein Grofiteil der
entstehenden Wirme ungenutzt und geht an die Umgebung verloren. Ein durch bessere
Beliiftung vollstidndigerer Verbrennungsprozess, gepaart mit effizienterer Nutzung der

entstehenden Warme, konnte Rauchbelastung und CO2-Emission reduzieren.

Die erhebliche Rauchbelastung im Haushalt wurde in verschiedenen Regionen der Erde
belegt und quantifiziert (Downward et al., 2018; Torres-Duque et al., 2008). Wichtige und oft
verwendete Parameter hierzu sind die Konzentrationen von Kohlenstoffmonoxid (CO) und
Feinstaub (Particulate Matter, PM). Betroffen sind insbesondere Lander und Regionen, in
denen Kochen ohne Rauchexposition, wie beispielsweise mit Elektro- oder Gasherd, fiir einen
GroBteil der Bevolkerung nicht zugénglich ist. Ein Elektroherd ist in der Anschaffung fiir die
meisten Familien in Ruanda zu teuer (Bruttoinlandsprodukt pro Kopf (2018) 780 USD
(Weltbank 2018)). Zudem haben 65 % der Bevolkerung (633 Mio. Menschen) in
afrikanischen Léndern siidlich der Sahara keinen Zugang zu einer zuverldssigen
Stromversorgung (World Energy Outlook 2016). Der flichendeckende Einsatz von Gasherden

ist im Vergleich zu Brennstoffen aus Biomasse mit hoheren Kosten verbunden.

Ergebnissen der Global Burden of Disease Study (Lim et al., 2012) zufolge ist die
Luftverschmutzung in Privathaushalten (Household Air Pollution, HAP) einer der wichtigsten
umweltmedizinischen Risikofaktoren weltweit. Etwa 3 Millionen Todesfélle waren demnach
allein im Jahr 2010 auf HAP zuriickzufiihren. Dabei sind der Mechanismus und die
Auspriagung der Gesundheitsschidigung divers und zum Teil durch den verwendeten
Brennstoff beeinflusst. So ist die Verwendung von Holzkohle im Vergleich zu Feuerholz mit
einem hoheren Risiko flir Lungenkrebs assoziiert (Hosgood et al., 2010). Eine Metaanalyse
von Kurmi et. al belegt eine eindeutige Assoziation von chronischer Bronchitis und COPD
mit HAP durch Rauch von Holz-, Kohle- oder anderen Brennstoffen aus Biomasse (O. P

Kurmi et al., 2010).



HAP ist die filhrende Ursache der chronisch obstruktiven Lungenerkrankung (COPD) bei
nichtrauchenden Frauen (Salvi und Barnes, 2009). Weitere assoziierte Erkrankungen sind
Infekte der unteren Atemwege bei Kindern (Dherani et al., 2008; Smith, 2000) und Katarakt
(Pokhrel et al., 2005). Neugeborene und Sduglinge sind oft besonders stark exponiert, da sie
tagsiiber in vielen Kulturen iiblicherweise auf dem Riicken der Mutter getragen werden. Diese
frithe Exposition fiihrt neben den bereits genannten akuten Gesundheitsfolgen auch zu einer
Beeintrachtigung des Lungenwachstums, was bereits im jungen Erwachsenenalter zu
nachweisbar geringeren Lungenfunktionswerten (Heinzerling et al., 2016; O. P. Kurmi et al.,

2013) und Bluthochdruck (Lim et al., 2012) fiihrt.

Verschiedene Initiativen haben sich aufgrund der gesundheitsschiddigenden Auswirkungen der
HAP zum Ziel gesetzt, diese durch unterschiedliche MaBnahmen zu reduzieren. Hierzu
gehdren bauliche Mafinahmen zur Verbesserung der Beliiftung und des Rauchabzuges in
Kiichen, die Umriistung auf Brennstoffe ohne Rauchentwicklung wie z. B. Biogas sowie der
Einsatz energieeffizienter Ofen. Um diese MaBnahmen einer breiten Mehrheit der
Bevolkerung zuginglich zu machen, spielt neben finanziellen Aspekten und der

Verfiligbarkeit von Baumaterialien auch die kulturelle Akzeptanz eine entscheidende Rolle.

Energieeffiziente Holzofen sind in ihrer alltdglichen Nutzung einem am Boden entfachten
Feuer (Three-Stone-Fire) dhnlich und haben sich daher in der praktischen Anwendung
bewihrt (Wilson et al., 2016). Der in unserer Studie verwendete Ofen Save80 zeigte sich
unter Laborbedingungen 4,7 Mal effizienter als ein Drei-Steine-Feuer (Institut fiir technische
Verbrennung, RWTH Aachen, Anhang Seite 54). Dies entspricht einer Reduktion des
Energiebedarfes und somit des Holzverbrauches um 79 %. Hierdurch werden Ressourcen
geschont und Rauchexposition wihrend des Kochens messbar reduziert. Zudem ist der
mittlere CO-AusstoB3 pro Kilogramm Holz im Vergleich zu einem Drei-Steine-Feuer um 60-
85 % reduziert (Dr.-Ing. Dieter Seifert, Anhang Seite 55). Durch kiirzere Kochzeiten und die
Moglichkeit der Ofennutzung im Freien kann die Schadstoffexposition weiter reduziert

werden.

Aktuelle Quellen weisen auf einen schiitzenden Einfluss von abgasdrmeren und effizienteren
Ofen beziiglich einer Einschrinkung der FEV1 bzw. der FEV1/FVC-ratio (O. P. Kurmi et al.,
2013; Mazumder et al., 2019) und dem Auftreten von Symptomen wie Husten und Luftnot
(Sana et al., 2019) hin.

Allerdings finden sich in der Literatur lediglich drei Studien aus Zentralamerika (Rennert et

al., 2015; Romieu et al., 2009; Smith-Sivertsen et al., 2009) und je eine Studie aus Asien



(Zhou et al., 2014) und Afrika (Fajola et al., 2014), die den Einfluss einer Intervention durch
abgasidrmere Kochofen auf die Lungengesundheit untersuchten. Zudem unterscheiden sich die
Kochgewohnheiten und die Lebensbedingungen in den verschiedenen Regionen. So leben
weltweit etwa 2,6 Mio. Menschen liber teils lange Zeitraume in Fliichtlingslagern (UNHCR
Fact Sheet Refugees Worldwide, 2020) unter oft prekdren Lebensbedingungen. Es handelt
sich um ein von der medizinischen Literatur weitgehend vernachldssigtes Thema. Studien
tiber gesundheitliche Risiken in derartigen Lagern beziehen sich in vielen Fillen auf
psychische Erkrankungen wie posttraumatische Belastungsstorung (Scharpf et al., 2019;
Walden, 2017). Daten zur Exposition der Atemwege gegeniiber inhalativen Noxen und der
Entwicklung chronischer respiratorischer Erkrankungen bei langerem Aufenthalt liegen nicht
vor. Keine der oben zitierten Voruntersuchungen wurde in einem vergleichbaren Setting eines

Fliichtlingslagers durchgefiihrt.

Wir hatten die Gelegenheit, die im Kiziba Fliichtlingslager des UNHCR in Zusammenarbeit
mit der NGO atmosfair gGMBH durchgefiihrte Implementierung energieeffizienter Holz6fen
mit einer Longitudinalstudie zu begleiten. In diesem Zuge erhielt jeder Haushalt im
Fliichtlingslager einen energieeffizienten Holzofen und wir fiihrten Messungen vor sowie 9

Monate nach der Implementierung im Sinne einer prospektiven Kohortenstudie durch.

Zentrale Fragestellung der Studie war, ob durch die Nutzung des energieeffizienten Holzofens
messbare Verdnderungen der Lungenfunktion in einem Kollektiv mit chronischer
Holzrauchexposition nachweisbar sind, insbesondere wenn eine bronchiale Obstruktion
aufgrund der Rauchexposition vorbesteht. Des Weiteren sollte der Einfluss der Ofennutzung
auf Atemwegssymptome und auf krankheitsbezogene Einschrankungen der Lebensqualitit

untersucht werden.



2. Material und Methoden

2.1 Studiendesign

Die Studie wurde als prospektive Kohortenstudie mit zwei Messzeitpunkten und einer
Intervention konzipiert. Als Studienort wurde das Kiziba Refugee Camp (kurz: Kiziba Camp)
nahe der Stadt Kibuye im Westen Ruandas ausgewihlt.

An beiden Messzeitpunkten wurden eine Spirometrie und ein strukturiertes, durch
Fragebogen gestiitztes Interview mit jeder Probandin durchgefiihrt. Die Baseline-
Untersuchung (BL) fand im Mai 2015 statt. Im Juni und Juli 2015 wurden dann
energieeffiziente Holz6fen vom Typ Save80 implementiert. Um eine ausreichend lange Zeit
der Ofennutzung (> 6 Monate) und im Vergleich zur Baseline-Untersuchung dhnliche
klimatische Bedingungen (Regenzeit) zu gewéhrleisten, wurde die Follow-Up (F9)
Untersuchung im Februar 2016, also 9 Monate nach der Baseline-Untersuchung durchgefiihrt.
Im Folgenden sind die Lebens- und Kochbedingungen der Menschen im Kiziba Camp, die
Intervention mit energieeffizienten Ofen sowie die durchgefiihrten Untersuchungen und

statistischen Analysen detailliert beschrieben.

Abb. 1 Studienaufbau

+ Schulung der Ubersetzer

Mai 2015 * Rekrutierung der Studienteilnehmerinnen
Baseline- 1
Untersuchung * Durchfithrung Spirometrie und Interviews

* Beginn Schulung fiir korrekte Ofennutzung

. . * Schulung fiir Korrekte Ofennutzung
Juni + Juli 2015 i
. ] + Zusammenbau der Ofen vor Ort
Ofenintervention . N .
* Distribution der Ofen an die Haushalte
Februar2016
Follow-Up- * Erneute Durchfithrung Spirometrie und Interview
Untersuchung

2.2 Lebensumstinde im Kiziba Refugee Camp des UNHCR

Das Kiziba Fliichtlingslager liegt in der landlichen Western Province Ruandas etwa 2000
Hohenmeter tiber dem Meeresspiegel. Es ist 12 km von der Stadt Kibuye am Kivu-See

entfernt und mit dieser iiber eine unbefestigte Stra3e verbunden. Es ist umgeben von griinen,
4



meist jedoch nur noch spérlich bewaldeten Hangen und erstreckt sich iiber eine Linge von
etwa 3 km. Die Trinkwasserversorgung ist iiber Brunnen gewihrleistet, ein flichendeckendes
Abwassersystem fehlt, 6ffentliche Toiletten aus Beton (Betonplatte mit Loch und grolem
betongegossenen Auffangbehélter darunter) werden regelméflig von Entsorgungstrucks
ausgepumpt. Ein Anschluss an das 6ffentliche Stromnetz ist nicht vorhanden, einzelne
Gebidudekomplexe wie das von der African Humanitarian Action (AHA) betriebene Health-
Center sind durch Generatoren mit Strom versorgt. Durch das Health-Center ist eine
medizinische Basisversorgung gewihrleistet, Verlegungen in das stiddtische Krankenhaus in
Kibuye sind mit einem gelédndetauglichen Krankentransportwagen moglich. Kinder erhalten
eine flir die Eltern kostenlose Grundschulbildung vor Ort. Der Besuch einer weiterfiihrenden
Schule auferhalb des Kiziba Camps ist fiir die meisten Fliichtlinge aus finanziellen Griinden
nicht méglich.

Abb. 2 Ubersichtsaufnahme des Kiziba Refugee Camps: Die zehn Stadtviertel des Kiziba
Camps erstrecken sich iiber etwa 3 Kilometer. Auf der Anhohe (Bildmitte) befinden sich ein
zentraler Versammlungssaal, das Health-Center, sowie einige Biiros des UNHCR. Eine

zentrale Stromversorgung fehlt, lediglich die zuvor genannten Gebdude werden iiber
Generatoren mit Strom versorgt. Die Trinkwasserversorgung ist tiber Brunnen gesichert.

1?’-“ r—

Etwa 17 000 Menschen leben im Kiziba Fliichtlingslager. Die groe Mehrheit von ihnen
stammt aus den Ostlichen Regionen der angrenzenden demokratischen Republik Kongo. Sie
wurden in den 1990er Jahren durch die zum Teil bis heute anhaltenden bewaffneten Konflikte
zwischen rivalisierenden Rebellengruppen zur Flucht nach Ruanda gezwungen. Die Meisten

kamen in den Jahren von 1995-1999 im Kiziba Camp an.



Hiitten aus Lehm und Zement mit einer Dachkonstruktion aus Stroh und stabiler Plastikfolie
zum besseren Regenschutz (Siehe Abb. 4) dienen als Behausung. Da den Bewohnern fiir den
Bau der separaten Kochhiitten keine Baumaterialien zur Verfligung gestellt wurden, sind
diese auf traditionelle Art und Weise erbaut. Dabei wird ein Holzgeriist mit einer Masse aus
Lehm und getrockneten Gréasern verputzt und das Dach mit Stroh und getrockneten Grasern

gedeckt. Daher fehlt ein effizienter Dunst- und Rauchabzug in fast allen dieser sehr kleinen

Kochhiitten (Siehe Abb. 6).

Die Versorgung mit Lebensmitteln ist durch das World Food Project (WFP) zentral
organisiert und die Rationen werden pro Kopf berechnet. Es werden getrockneter Mais,
getrocknete rote Bohnen sowie Speisedl und Feuerholz zur Verfiigung gestellt. Da in vielen
Féllen das streng rationierte Feuerholz (Siehe Abb. 3) zum Kochen der getrockneten Bohnen
nicht ausreicht, miissen die Bewohner selbst zusitzliches Holz fillen und dabei weite Wege
fiir den Transport auf sich nehmen. Zum Kochen wird ein traditionelles Drei-Steine-Feuer
oder eine Lehmkonstruktion am Boden verwendet, auf der ein Topf iiber einem am Boden

entfachten Feuer erhitzt wird (siche Abb. 5).

Abb. 3 Verteilung des Feuerholzes im Kiziba Refugee Camp: Das Feuerholz wird in grofsen
Gebinden geliefert und an zentralen Orten im Kiziba Camp in einzelne Rationen fiir jeden
Haushalt (a) aufgeteilt. Fiir den Transport zu den jeweiligen Haushalten werden aus Holz

gebaute Roller verwendet (b).
— e L




Abb. 4 Typische Wohnhiitte im Kiziba Refugee Camp: Einer der Ubersetzer steht vor seiner
Wohnhiitte. Er bewohnt diese in 2 Rdume unterteilte Hiitte zum Zeitpunkt der Studie (2016)
mit seiner Schwester. Auch grofsere Familien leben auf gleicher Fldche.

Abb. 5 Typische Kochhiitte im Kiziba Refugee Camp. Eine Studienteilnehmerin zeigt ihre
Kochhiitte mit traditioneller Feuerstelle (a). Einzige Beliiftung ist die Tiir, ein gerichteter
Rauchabzug fehlt. In der Nahaufnahme der Feuerstelle (b) wird die durch die Bauweise
bedingte insuffiziente Beliiftung des Feuers deutlich.




Abb. 6 Ubersichtsaufnahme einer typischen Kochhiitte Eine Typische Kochhiitte aus einem
Geriist aus Holzern und einem Zweiggeflecht welches mit einer Masse aus Lehm und
getrockneten Grdsern verputzt wurde. Das Dach wird mit langen getrockneten Grisern
gedeckt. Rauchschwaden sind omniprcl'isent.

W
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Administrativ und ortlich ist das Kiziba Camp in zehn Bezirke, die sich wiederum in kleinere

Organisationseinheiten, sogenannte Dorfer, gliedern unterteilt. Jeder Bezirk bestimmt einen
Vertreter, der Sorgen und Bediirfnisse gegeniiber dem Camp-Manager des UNHCR zum
Ausdruck bringen kann. Die Muttersprache der grolen Mehrheit der Bewohner Kizibas ist
Kinyarwanda, welches zugleich die in Ruanda vorherrschende Sprache ist und zu den Bantu-
Sprachen gehort. Die Bewohner sind als Gefliichtete in Ruanda geduldet, haben jedoch keine
Arbeitserlaubnis. Durch Minijobs im Lager konnen sie umgerechnet etwa einen Euro pro Tag

verdienen.

Das Klima in der Region ist tropisch mit 2 Regenzeiten pro Jahr wodurch die Luft teils sehr
trocken und staubig, teils sehr feucht, driickend und sogar neblig ist. Die gro3e Regenzeit
dauert von Februar bis Mai, eine zweite kleinere von Oktober bis Mitte Dezember
(Klimadiagramm Gisenyi, Westruanda). Die mittlere Temperatur ist ganzjahrig zwischen 20
und 21 °C. In der Regenzeit kommt es zu hdufigen Wechseln zwischen Starkregen und

Sonnenschein mit entsprechenden Temperaturschwankungen auch innerhalb eines Tages.



2.3 Intervention mit energieeffizienten Holzofen

Im Juni 2015 stattete das Fliichtlingshilfswerk der Vereinten Nationen (UNHCR) in
Zusammenarbeit mit der Nichtregierungsorganisation atmosfair gGmbH jeden Haushalt im
Kiziba Camp mit einem energieeffizienten Ofen vom Typ Save80 aus. Dieser kann durch
bessere Beliiftung des Feuers und einen dadurch vollstdndigeren Verbrennungsprozess unter
Laborbedingungen eine um den Faktor 4,7 verbesserte Effizienz erzielen, was einer
Reduktion der Menge an bendtigtem Feuerholz um etwa 79 % entspricht (Institut fiir
technische Verbrennung, RWTH Aachen, Anhang Seite 54). Besonderes Augenmerk lag bei
der Entwicklung der Ofen darauf, dass die Nutzung sich moglichst wenig von den vorherigen
Kochgewohnheiten unterscheidet, um eine hohe Akzeptanz bei Menschen zu erzielen, die

zuvor mit traditionellen Holzfeuern am Boden kochten (Siehe Abb. 7).

Um eine korrekte und effiziente Nutzung der Ofen zu erméglichen, wurden ausgewihlte
Bewohner aus allen Bezirken des Kiziba Camps durch Mitarbeiter von atmosfair und dem
UNHCR in die Ofennutzung eingewiesen und zu Praxisanleitern ausgebildet (Siche Abb. 8).
Diese wiederum fiihrten die Einweisung der Bewohner in den Bezirken und Dérfern durch.
Die Teilnahme an einer solchen Einweisung war Voraussetzung fiir die Ausgabe der Ofen an
die Familien. Nach Ausgabe wurde die Ofennutzung weiterhin durch die Praxisanleiter
betreut sowie durch atmosfair-Mitarbeiter tiberpriift.

Abb. 7 Energieeffizienter Ofen (Save80) in Benutzung: Der mitgelieferte Topf mit Deckel

schliefit passgenau ab wodurch wenig Wiirme verloren geht. Uber die seitlichen Offnungen ist
eine Beliiftung der Flammen gewdhrleistet.




Abb. 8 Schulung zur korrekten, effizienten Anwendung des Save80: In den Rdumlichkeiten des
Lebensmittellagers werden Bewohner des Kiziba Camps in der Anwendung des Save80
geschult. Die Teilnahme eines Mitgliedes jeden Haushaltes an einer solchen Schulung ist
obligatorisch fiir den Erhalt eines Ofens.

1

2.4 Auswahl und Rekrutierung des Studienkollektivs

Frauen sind in Ruanda traditionell fiir die Zubereitung der Nahrung verantwortlich: In
Anbetracht dieser kulturellen Gegebenheit wurden ausschlieBlich Frauen im Alter von
mindestens 18 Jahren zur Studienteilnahme zugelassen. Alle Probandinnen mussten
dauerhafte Bewohnerinnen des Kiziba Fliichtlingslagers sein. Ausschlusskriterien waren
korperliche Beeintrachtigungen, die eine spirometrische Untersuchung unmoglich machen,

sowie akute Atemwegsinfektionen.

Im Rahmen einer Studie in Kamerun welche aus politischen Griinden nicht fortgefiihrt
werden konnte, ergab sich eine Priavalenz obstruktiver Ventilationsstorungen von etwa 10 %.
In Erwartung einer vergleichbaren Prévalenz in unserem Studienkollektiv strebten wir an, 500

Probandinnen im Rahmen der Studie zu untersuchen.

Die Studienteilnahme erfolgte freiwillig. Studienteilnehmerinnen erhielten keine bevorzugte

Behandlung bei der Ausgabe der Ofen. Ebenso gab es keine finanzielle oder materielle
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Entschiadigung fiir die Teilnehmerinnen. Informationsblatter zur Studie wurden auf
Kinyarwanda iibersetzt und an entsprechenden Informationsstellen in den verschiedenen
Bezirken des Lagers angeschlagen. Zudem erklérten sich die Vertreter der Bezirke bereit,

miindlich in ihren jeweiligen Bezirken iiber die Studie zu informieren.

2.5 Aufklirung, Einverstindnis, Ethische Aspekte

Jede Probandin erhielt eine Kopie des o.g. Informationsblattes und wurde zudem miindlich
tiber die Freiwilligkeit der Teilnahme sowie die Mdglichkeit aufgeklért, zu jedem Zeitpunkt
auch ohne Angabe von Griinden die Studienteilnahme abzubrechen. Die Einwilligung erfolgte

miindlich und per Unterschrift (ersatzweise Fingerabdruck).

Aufgrund der prekéren Lebenssituation der Menschen im Kiziba Fliichtlingslager stellt jeder
Eingriff von aulen in das alltégliche Leben der Bewohnerinnen und Bewohner ein Risiko fiir
das friedliche Zusammenleben dar, insbesondere dann, wenn ungleiche Bedingungen fiir
verschiedene Familien oder Haushalte geschaffen werden. Aus diesem Grund erschien in dem
gegebenen Setting unter ethischen Gesichtspunkten die Bildung einer Kontrollgruppe nach
dem Vorbild der RESPIRE-Studie (Pope et al., 2015; Smith-Sivertsen et al., 2009) nicht

vertretbar.

Die Studie wurde am 12.03.2015 von der Ethikkommission der Universitit zu Liibeck unter

dem Aktenzeichen 15-041 gepriift und genehmigt (Anhang Seite 53).

2.6 Im Rahmen der Studie durchgefiihrte Untersuchungen
2.6.1. Spirometrie

Die Spirometrie wurde mit einem Handspirometer, Modell Masterscope TM der Firma
Carefusion (Seriennummer 756968) in Kombination mit einem Mundstiick mit integriertem
Bakterienfilter (Microguard IIb, Seriennummer V-892381) und einer Nasenklemme
(Seriennummer V-892892) durchgefiihrt. Es wurde mit einem Laptop (Lenovo Thinkpad SL
510) verbunden. Die Aufzeichnung erfolgte mithilfe der Software JLAB (Version 5.72).
Jeden Morgen, jeden Mittag und bei Wetterdnderung wurde eine Volumenkalibration mithilfe
der Kalibrationspumpe (Seriennummer 95111932) der Firma Carefusion durchgefiihrt. Die
dafiir notigen Werte (aktuelle Temperatur, Luftfeuchtigkeit, Luftdruck) wurden mit einer
Wetterstation (Technoline WS 6765) gemessen. Die Spirometrie wurde durch den angereisten

Doktoranden durchgefiihrt. Vorab fand eine ausfiihrliche Einweisung im
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Lungenfunktionslabor der Medizinischen Klinik IIT der Universitét zu Liibeck statt. Ein
Bewohner des Lagers mit guten Kenntnissen der franzdsischen Sprache wurde fiir die

simultane Ubersetzung der Kommandos auf Kinyarwanda wihrend der Spirometrie geschult.

Die spirometrisch gemessenen Parameter waren die forcierte Vitalkapazitit (FVC), das
forcierte exspiratorische Volumen in 1 Sekunde (Sekundenkapazitéit, FEV1) und der
maximale exspiratorische Atemfluss (PEF). Aus den Messwerten wurde der Quotient aus

FEV1 und FVC (FEV1/FVC ratio, Tiffeneau-Quotient) errechnet.

Es wurden repetitive Messungen inklusive Tiffeneau-Manover bis zum Erhalt von mindestens
drei erfolgreichen und den ERS/GOLD-Kriterien (GOLD, 2018; Miller, 2005)
entsprechenden Fluss-Volumen-Kurven durchgefiihrt. Das Vorliegen einer bronchialen

Obstruktion wurde als FEV1/FVC-ratio < 70 % definiert.

Abb. 9 Eine Studienteilnehmerin bei der Spirometrie, die Kommandos werden ihr Simultan
auf Kinyarwanda tibersetzt (Ubersetzer nicht im Bild).
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Abb. 10 Einer der Ubersetzer fiihrt das Interview mit einer Probandin durch.

2.6.2 Fragebogengestiitzte Interviews

Der zur Durchfiihrung der Interviews verwendete Fragebogen basierte auf dem in der
RESPIRE Studie verwendeten Bogen (Smith-Sivertsen et al., 2009), der fiir die Bediirfnisse
der Studie modifiziert und libersetzt wurde. Er enthielt Fragen zu allgemeinen
Lebensumstinden, Kochgewohnheiten, allgemeinen Krankheitssymptomen sowie
Symptomen chronischer oder akuter Atemwegserkrankungen und Rauchgewohnheiten.
Dariiber hinaus waren die etablierten Atemwegs-Scores modified Medical Research Council
Dyspnoe-Scale (mMRC) und der COPD-Assessment-Test (CAT) im Fragebogen enthalten.
Der Fragebogen ist im Anhang abgedruckt (ab Seite 64).

Es wurden insgesamt 5 weitere Bewohner des Kiziba Camps mit ausreichenden
Franzosischkenntissen fiir die Durchfithrung der fragbogengestiitzten Interviews geschult.

Diese fiihrten unter der Aufsicht des Doktoranden die Interviews durch.

Aufgrund von Problemen bei der Ubersetzung des Wortes Allergie konnten keine
verldsslichen Daten zur Priavalenz von Allergien unter den Probandinnen erhoben werden,

weshalb dieses Item nicht in die Auswertung aufgenommen wurde.
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2.7 Priméire und Sekundire Endpunkte

Der primére Endpunkt der Studie war ein klinisch relevanter Anstieg der mittleren FEV1 der

untersuchten Studienpopulation zum Zeitpunkt der Follow-Up-Untersuchung im Vergleich
zur mittleren FEV1 bei Baseline. Als Maf} der klinischen Relevanz wurde die minimal
clinically important difference (MCID) von 0,1-0,12 L (Donohue, 2005) gewihlt. Als
sekundéire Endpunkte wurden ein Anstieg des mittleren PEF sowie eine Reduktion des
medianen CAT-Scores definiert. Die Gesamtheit der Probandinnen, die erfolgreich an der

Studie teilnahmen (Per-Protokoll-Kollektiv, s.u.) wurde hinsichtlich dieser Endpunkte

untersucht. Die Analyse wurde zudem fiir die Untergruppe von Probandinnen durchgefiihrt,

welche die Definition der bronchialen Obstruktion (FEV1/FVC <70 %) zum Zeitpunkt der

Baseline-Untersuchung erfiillten.

Fiir die Analyse wurden die absoluten Messwerte gegeniiber den prozentual ins Verhéltnis zu

errechneten Normwerten gesetzten Werten bevorzugt, um Fehldeutungen der Ergebnisse

durch fiir die untersuchte Studienpopulation moglicherweise nicht adédquate Referenzwerte zu

vermeiden.

2.8 Aufbereitung der Daten und statistische Analyse

Die spirometrisch gemessenen Fluss-Volumen-Kurven wurden hinsichtlich der ERS/ATS-
Messkriterien fiir die Spirometrie iiberpriift (Miller, 2005). Gemeinsam mit einem klinisch
erfahrenen Pneumologen (Dr. Henning Kothe) wurden die Kurven hinsichtlich der
Unterscheidung zwischen tatséchlichen Pathologien und Messartefakten validiert.
Unabhéngig voneinander wurde jeweils die technisch am besten gelungene Kurve fiir
Baseline und Follow-Up Untersuchung ermittelt. Zur Aufbereitung fiir die statistische
Auswertung wurden die Messwerte dieser ausgewéhlten Fluss-Volumen-Kurven sowie die
Ergebnisse der Fragebdgen manuell in ein Datenblatt im Statistikprogramm IBM SPSS
Statistics 23 iibertragen.

Fiir die statistische Auswertung wurden zunichst folgende Kollektive definiert:

- Gesamtkollektiv: Alle Teilnehmerinnen, die erfolgreich sowohl die Spirometrie als

auch das fragebogengestiitzte Interview bei der Baseline-Untersuchung absolvierten.

Dieses Kollektiv liegt der deskriptiven Analyse zur Beschreibung des

Studienkollektives zugrunde.

14



- Lost-to-Follow-Up-Kollektiv: Alle Teilnehmerinnen, die erfolgreich sowohl die
Spirometrie als auch das fragebogengestiitzte Interview bei der Baseline-
Untersuchung absolvierten, jedoch nicht oder nicht erfolgreich an der Follow-Up-

Untersuchung teilnahmen.

Diese Gruppe wurde hinsichtlich demographischer Daten mit der Per-Protokoll -

Population verglichen.

- Per-Protokoll-Kollektiv (PP-Kollektiv): Alle Teilnehmerinnen, die erfolgreich sowohl
die Spirometrie als auch das fragebogengestiitzte Interview bei der Baseline- und bei
der Follow-Up-Untersuchung absolvierten. Damit ist die Groe des Kollektivs in allen
Analysen konstant. Fehlen dennoch Angaben zu einzelnen Items des Fragebogens so
ist die Zahl der Probandinnen mit fehlenden Daten gesondert aufgelistet (Siehe

Beispiel Tabelle 3)

Dieses Kollektiv liegt den Analysen hinsichtlich der oben definierten Endpunkte im
Vergleich BL vs. F9 zugrunde.

- Kollektiv Bronchiale Obstruktion: Alle Teilnehmerinnen, die erfolgreich sowohl die
Spirometrie als auch das fragebogengestiitzte Interview bei der Baseline- und bei der
Follow-Up-Untersuchung absolvierten, und zudem die Definition der bronchialen

Obstruktion zum Baseline-Zeitpunkt erfiillten.

Mithilfe der o.g. Software wurden die eingegebenen Messwerte analysiert. Zunachst wurde
das Gesamtkollektiv deskriptiv mit prozentuale Haufigkeiten, Mittelwert +

Standartabweichung sowie Median + Quartilen beschrieben.

Die Normalverteilung der Messwerte fiir FVC, FEV1, PEF sowie Alter, Korpergrof3e,
Korpergewicht und tdglich am Kochfeuer verbrachte Zeit wurde mithilfe von Histogrammen

sowie dem Kolmogorov-Smirnoff-Test iiberpriift.

Die Ergebnisse der Probandinnen der Per-Protokoll-Population wurden mit jenen verglichen,
welche nicht zur Follow-Up Untersuchung erschienen und somit als Lost-to-Follow-Up
Gruppe definiert wurden. Hierfiir wurden je nach Skalenniveau und Verteilung
(normalverteilt vs. nicht normalverteilt) ein T-Test flir unabhingige Stichproben, ein Mann-
Whitney-U-Test oder der Chi*>-Test verwendet. Das Signifikanzniveau wurde bei 0,05
festgelegt.

Die Daten hinsichtlich der definierten Endpunkte wurden wie folgt analysiert: Lag eine

Normalverteilung vor, so wurden die Ergebnisse der Baseline- und der Follow-Up
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Untersuchung mittels T-Test fiir verbundene Stichproben verglichen. Der Vergleich zwischen
Baseline- und Follow-Up-Ergebnissen nicht normalverteilter Grofen ab dem
Ordinalskalenniveau wurde mittels Wilcoxon-Signed-Rank-Test durchgefiihrt.
Nominalskalierte Ergebnisse der fragebogengestiitzten Interviews wurden mithilfe des
McNemar-Tests verglichen. Das zweiseitige Signifikanzniveau fiir alle genannten Analysen

wurde als 0,05 definiert.

Die genannten Analysen wurden in einem ersten Schritt fiir die gesamte Per-Protokoll-
Population durchgefiihrt. In einem zweiten Schritt wurden die Ergebnisse des Kollektivs

Bronchiale Obstruktion (s.0.) auf dieselbe Art und Weise analysiert.
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3. Ergebnisse

3.1 Anzahl der Studienteilnehmer

Abb. 11 Gesamtzahl der Studienteilnehmerinnen und Aufschliisselung der aus der Studie
ausgeschlossenen und der zum Follow-Up nicht erschienenen Probandinnen.

. - ERS/ATS Spirometrie
Studlenteﬂ%}nnig%nen Kriterien nicht erfiillt N= 11
: esamt N =
Mai 2015 g Spirometrie abgelehnt N = 3
Baseline- !
Untersuchung Eingeschlossen in
Baseline-Analyse
N=436
Juni + Juli 2015 Lost to Follow-Up*
Ofenintervention N =169
*Griinde: Umzug, Berufstitigkeit/keine Zeit, verstorben, andere
Teilnehmerinnen bei ERS/ATS Spirometrie
Februar2016 Follow-UpN=267 Kriterien nich erfullt N =5
Follow-Up- l
Unt h
EneTnng Als Per-Protokoll-
Population analysiert
N=262

Insgesamt nahmen 450 Teilnehmerinnen an der Baseline-Untersuchung teil. Nach Ausschluss
derer, die eine Spirometrie ablehnten oder die ERS/ATS Qualitétskriterien der
Lungenfunktion nicht erfiillten, wurden 436 Probandinnen als das Gesamtkollektiv in die
Baseline-Analyse eingeschlossen. 169 Probandinnen (38,8 %) nahmen aus meist unbekannten
Griinden nicht an der Follow-Up-Untersuchung teil. Einzelne waren aus dem Fliichtlingslager
ausgezogen oder konnten aufgrund ihrer Berufstitigkeit nicht erneut teilnehmen. Eine
Probandin war nach Angaben ihrer Nachbarinnen verstorben, die Todesursache war nicht
bekannt. Weitere 5 Probandinnen wurden aufgrund der nicht erfiillten Qualitétskriterien fiir
Lungenfunktionsuntersuchungen bei der Follow-Up-Untersuchung ausgeschlossen. 262
Probandinnen nahmen zu beiden Untersuchungszeitpunkten erfolgreich teil und wurden in die

Per-Protokoll-Analysen eingeschlossen.
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3.2 Beschreibung des Studienkollektivs und Ergebnisse der Baseline-Untersuchung
3.2.1 Demographische Daten

Zunichst erfolgte die Auswertung der demographischen Daten, der fragebogengestiitzten
Interviews und der Lungenfunktionsergebnisse der Baseline-Untersuchung im

Gesamtkollektiv, um das Studienkollektiv mdglichst umfassend zu beschreiben.

Tab. 1 Demografische Daten des Gesamtkollektivs

Gesamtkollektiv
(N =436)

MW =+ SD /

Anzahl (%)
Frauen 436 (100)
Maénner 0 (0)
Korpergréfe in cm 162,34 £ 6,51
Gewicht in KG 57,09 10,32
BMI 21,66 + 3,7
Alter in Jahren 46,59 + 15,61
Anzahl der Kinder 2,73 +£2,33
Jahre seit Verlassen der Heimat 18,23 +£2,53
Jahre seit Ankunft im Kiziba Camp 16,96 + 2,79
Muttersprache:
Kinyarwanda 423 (97,0)
Swabhili 4(0,9)
Kinyarwanda und Swahili 9(2,1)
Hauptsachlich feuerexponierte Person des Haushaltes 425 (97,5)
Tagliche Zeit am Feuer in Stunden 42+ 1,74
Aktives Tabakrauchen 16 (3,7)
Passivrauchen 50 (11,5)

Tabelle 1 stellt ausgewdhlte demographische Daten des Gesamtkollektivs dar. Die
Studienteilnehmerinnen leben im Mittel seit 17 Jahren im Kiziba Refugee Camp. 97 % der
Teilnehmerinnen sind dabei in ihren Familien die Hauptverantwortliche fiir das tagliche
Zubereiten der Mahlzeiten, und verbringen im Mittel 4,2 Stunden téglich mit dem Kochen.
Die Alterspanne ist mit einem Mittelwert von 46,59 Jahren und einer Standardabweichung

von 15,6 Jahren recht hoch. 3,7 % der Probandinnen gaben an, Tabak aktiv zu konsumieren.
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3.2.2 Vorerkrankungen und chronische Beschwerden

Tab. 2 Chronische Erkrankungen Beschwerden ermittelt durch offen gestellte Fragen.

Gesamtkollektiv
(N =436)
Anzahl (%)
Chronische Erkrankungen:
Asthma 16 (3,7)
Herzerkrankung 7 (1,6)
Bluthochdruck 13 (3,0)
Diabetes mellitus 3(0,7)
Tumorerkrankung 2(0,5)
Malaria 1(0,2)
Hepatitis 7 (1,6)
HIV 1(0,2)
Amobiasis 20 (4,6)
Augenerkrankungen 16 (3,7)
Chronische Beschwerden:
Riickenschmerzen 82 (18,8)
Kopfschmerzen 78 (17,9)
Bauchschmerzen 85 (19,5)
Muskuloskelettale Beschwerden 31(7,1)
Halsschmerzen 7 (1,6)

Bei einer offen (ohne vorgegebene Antwortmoglichkeiten) gestellten Frage nach chronischen
Vorerkrankungen der Studienteilnehmerinnen ergaben sich die in Tabelle 2 dargestellten
Werte. Die meistgenannten Erkrankungen waren Asthma (3,7 %), Bluthochdruck (3,0 %) und
nicht ndher bezeichnete Augenerkrankungen (3,7 %). Viele Probandinnen gaben zudem
chronische Beschwerden wie Riicken- (18,8 %), Kopf- (17,9 %) oder Bauchschmerzen (19,5
%) sowie Beschwerden des Bewegungsapparates (7,1 %) an. Ort, Zeitpunkt und Art und
Weise der Diagnosestellung wurden nicht im Einzelnen erhoben. Beziiglich des Asthmas ist
hinzuzufiigen, dass bei der geschlossenen Frage nach vorbekanntem Asthma in Ja/Nein Form

eine mit 10,4 % deutlich hohere Priavalenz ermittelt wurde.
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3.2.3 Atemwegssymptome und Ergebnisse der klinischen Scores als MaB fiir die

Einschrinkung alltiglicher Aktivititen durch die Symptome

Tab. 3 Atemwegssymptome im Gesamtkollektiv

Gesamtkollektiv
(N =436)
Anzahl (%)
Husten 167 (38,3)
Auswurf 50 (11,5)
Thorakales Druckgefiihl 245 (56,2)
Fehlende Angaben 39 (8,9)
Pfeifendes Atemgerdusch 108 (24,8)

Abb. 12 Verteilung der Ergebnisse von CAT- und mMRC-Score
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Tabelle 3 zeigt die Privalenz von Atemwegssymptomen im Gesamtkollektiv, wobei

insbesondere Husten (38,3 %) und Thorakales Engegefiihl (56,2 %) unter den

Studienteilnehmerinnen sehr verbreitet sind. Dies spiegelt sich auch im CAT-Score wider, wo

29,8 % der Probandinnen mit einem Score > 20 eine insgesamt starke bis sehr starke

Einschrinkung im Alltag erleben (Abb. 12). Items, die dabei im Median den hdchsten Score

erzielten, waren thorakales Engegefiihl und Kraftlosigkeit. Im mMRC ergab sich fiir einen

geringen Teil der Probandinnen (7,6 %) ein Score > 2, der auf moderate bis starke Luftnot

hinweist. Jedoch gaben 46,1 % der Probandinnen Belastungsdyspnoe im Alltag an.
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3.2.4 Ergebnisse der spirometrischen Messungen

Tab. 4 Ergebnisse der spirometrischen Messungen im Mittel bei Baseline-Untersuchung
(Sollwerte errechnet aus Messwerten einer afroamerikanischen Vergleichspopulation)

Gesamtkollektiv (N = 436)
Sollwert Ist-Wert Ist/Soll x 100
(MW £ SD) (MW £ SD) (MW £ SD)
FVCin L 3,083 £0,52 2,76 = 0,62 90,02 £ 16,8
FEVIin L 2,641 £0,49 2,254 +£0,58 85,81 +17,4
FEVI/FVC (%) 85,43 +2.4 81,41 +£8,98 95,3 £10,3
PEF in L/sec 6,41 £0,6 4,58+ 1,4 71,45+ 19,5

Die Ergebnisse der spirometrischen Messungen sind in Tabelle 4 aufgelistet. Im Verhiltnis zu
den in der verwendeten Software (JLAB Version 5.72) hinterlegten Sollwerten einer
afroamerikanischen Vergleichspopulation zeigt die Studienpopulation im Mittel um 9,98 %
(FVC) bis 14,29 % (FEV1) geringere Lungenvolumina. Die hohere Standardabweichung des
Tiffeneau-Quotienten bei den Ist-Werten weist bereits auf eine Subpopulation mit bronchialer

Obstruktion hin, die sich in dieser Auspragung in der Vergleichspopulation nicht findet.

Der mittlere PEF des Studienkollektivs entspricht 71,5 % des Sollwertes der
afroamerikanischen Vergleichspopulation. Es handelt sich um etablierte Referenzwerte der
Global Lung Function Initiative (GLI) der European Respiratory Society (Quanjer et al.,
2012), jedoch ist die Anwendbarkeit auf die Messwerte unseres Studienkollektives nicht
gesichert. Musafiri et. al (Musafiri et al., 2013) fiihrten spirometrische Messungen mit
gesunden ruandischen Frauen durch und errechneten Normwertgleichungen nach dem
Vorbild der GLI. Tabelle 5 zeigt die Messwerte unseres Studienkollektives im Verhéltnis zu

den anhand der genannten ruandischen Normwertgleichungen errechneten Referenzwerten.
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Tab. 5 Ergebnisse der spirometrischen Messungen im Mittel bei der Baseline-Untersuchung
(Sollwerte errechnet aus Messwerten einer ruandischen Vergleichspopulation)

Gesamtkollektiv
(N =436)
Sollwert Ist Ist/Soll x 100
(MW = SD) (MW + SD) (MW = SD)
FVCinL 2,83 +0,41 2,76 £ 0,62 97,64 + 17,7
FEV1inL 2,445+ 0,37 2,254 £ 0,58 91,94 £ 18,2

Die Mittelwerte der Lungenvolumina der untersuchten Studienpopulation liegen 2,36 %
(FVC) und 9,06 % (FEV1) unter den errechneten mittleren Sollwerten der

Vergleichspopulation gesunder ruandischer Frauen.

Bei 41 (9,4 %) der Studienteilnehmerinnen konnte eine bronchiale Obstruktion (FEV1/FVC
ratio < 70 %) zum Zeitpunkt der Baseline-Untersuchung nachgewiesen werden. 37 dieser
Probandinnen fiihrten erfolgreich einen Bronchospasmolysetest mit Inhalation von 200 pg
Salbutamol als Bronchodilatator (BD) durch, weitere 4 lehnten die Medikamentenanwendung
ab. Bei 16 (43,2 %) Probandinnen, davon 9 mit Asthmaanamnese, konnte ein nach ERS-
Kriterien (Pellegrino, 2005) relevanter Anstieg der FEV1 um mindestens 12 % der
Pra-BD-FEV1 nachgewiesen werden. Bei 14 (37,8 %, davon 5 mit Asthmaanamnese) dieser
Probandinnen stieg die FEV1 um mehr als 200 ml.

Abb. 13 Reprdsentative Fluss-Volumen-Kurven: physiologische (a) und pathologische Fluss-

Volumen-Kurve bei bronchialer Obstruktion (b) aus dem bei der Baseline-Untersuchung
erhobenen Datensatz.
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3.3 Vergleich von Per-Protokoll- und Lost-to-Follow-Up-Kollektiv

Ein erheblicher Teil der Studienteilnehmerinnen erschien nicht zur Follow-Up-Untersuchung
(N =174). Um Unterschiede der Per-Protokoll-Population im Vergleich zum Lost-to-Follow-
Up-Kollektiv beschreiben und damit das Risiko eines Bias einschidtzen zu kénnen, erfolgte
der Vergleich von demographischen Daten und Lungenfunktionswerten dieser beiden
Gruppen.

Tabelle 6 zeigt die Ergebnisse dieses Vergleiches. Hierbei zeigte sich ein um etwa 8 Jahre
hoheres Alter des Per-Protokoll-Kollektivs (p < 0,01). Die hohere mittlere FEV1 des Lost-to-
Follow-Up-Kollektivs (2,34 L vs. 2,2 L, (p < 0,05)) ist angesichts der Altersdifferenz zu
erwarten. Beziiglich der Lebensumstidnde (Jahre seit Ankunft im Kiziba Camp) und der
Kochgewohnheiten (Tagliche Zeit am Feuer, Hauptverantwortliche Person fiir das Kochen)
ergaben sich insgesamt sehr konstante Verhéltnisse mit nur unwesentlichen Unterschieden
zwischen den Gruppen, wenngleich die Analyse mittels Chi? bzw. Mann-Whitney-U-Test
eine statistische Signifikanz dieser Unterschiede ergab (18,06 vs. 18,34 Jahre im Kiziba Camp
(p <0,05) und 95,4 % vs. 98,9 % Hauptperson am Feuer (p < 0,05)).
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Tab. 6 Vergleich Demographischer Daten und Lungenfunktionsdaten; Lost-to-Follow-Up- vs.
Per-Protokoll-Kollektiv bei Baseline-Untersuchung, Statistische Analyse: unabhdngiger T-
Test (Alter, Korpergroffe und BMI, FEV1 in L), Mann-Whitney-U-Test (Kinderanzahl, Jahre
seit Flucht, Stunden am Feuer), Chi*-Test (Muttersprache, Hauptperson am Feuer, (Passiv-

JRauchen, Ausreichend Nahrung

Lost-to-Follow-Up- Per-Protokoll-Kollektiv | P-Wert
Kollektiv Baseline-Ergebnisse
(N=174) (N =262)
MW + SD / Anzahl (%) | MW + SD / Anzahl (%)

Korpergrofle in cm 163,13+ 6,4 161,81 + 6,5 <0,05
Gewicht in KG 58,09 + 10,2 56,43 + 10,2 n.s.
BMI 21,84+ 3,8 21,53 +3,6 n.s.
Alter in Jahren 41,73 £ 15,8 49,81 + 14,7 <0,01
Anzahl der Kinder 2,78 +23 2,7+24 n.s.
Jahre seit Verlassen der Heimat 18,06 + 2,4 18,34+ 2,6 <0,05
Jahre seit Ankunft im Kiziba 16,74 + 2,7 17,11 £ 2,8 <0,05
Camp
Muttersprache:
Kinyarwanda 166 (95,4) 256 (97,7)
Swahili 3(1,7) 1(0,4) n.s.
Kinyarwanda und Swahili 4(2,3) 5(1,9)
Hauptsachlich feuerexponierte
Person des Haushaltes 166 (95,4) 259 (98.9) <0,05
Tagliche Zeit am Feuer in 434 + 1 4,1+1,7 n.s.
Stunden
Aktives Tabakrauchen 4(2,3) 12 (4,6) n.s.
Passivrauchen 15 (8,6) 35(14,1) n.s.
Subjektiv ausreichend Nahrung
zur Verfiigung 3(1,7) 1(0,4) n.s.
FEV1 in L (Ist/Soll*100) 2,34 (84,1) 2,2 (87) < 0,05
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3.4 Endpunktanalyse

3.4.1 Lungenfunktionsparameter

Nach 9 Monaten Ofennutzung ergaben sich in der Per-Protokoll-Gruppe die in Tabelle 7

dargestellten Ergebnisse.

Tab. 7 Vergleich der Ergebnisse der spirometrischen Messungen, Baseline- vs. Follow-Up-

Untersuchung, Per-Protokoll-Population. Statistische Analyse: T-Test fiir verbundene

Stichproben (FVC, FEVI, PEF, MEF25/50/75), Wilcoxon-Signed-Rank-Test

(FEVI1/FVC-Quotient).

Per-Protokoll-Kollektiv | Per-Protokoll -Kollektiv P-Wert
Baseline-Ergebnisse Follow-Up-Ergebnisse
(N =262) (N =262)
MW =+ SD MW + SD
FVCinL 2,72+ 0,6 2,77+ 0,6 <0,001
FEV1inL 2,24+0,6 2,21 +0,6 n.s.
FEV1/FVC-Quotient (%) 80,54 £9 79,4 + 8,7 <0,01
PEF in L/sec 4,54+ 14 4,79+ 14 < 0,001

In der Analyse hinsichtlich des priméren Endpunktes ergab sich fiir das Per-Protokoll-

Kollektiv keine signifikante Anderung der mittleren FEV1. Als sekundérer Endpunkt konnte
jedoch ein Anstieg des mittleren PEF von PEFgL = 4,54 L/s auf PEFry = 4,79 L/s

nachgewiesen werden (p < 0,01). Dariiber hinaus zeigte sich ein Anstieg der Vitalkapazitit

(FVC, p<0,01), und in der Konsequenz eine leichte Verringerung der FEV1/FVC-ratio (p <

0,01).
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Tab. 8 Vergleich der Ergebnisse der spirometrischen Messungen, Baseline- vs. Follow-Up-
Untersuchung, Kollektiv Bronchiale Obstruktion. Statistische Analyse: T-Test fiir verbundene
Stichproben (FVC, FEVI, PEF, MEF25/50/75), Wilcoxon-Signed-Rank-Test

(FEVI1/FVC-Quotient).

Kollektiv Bronchiale Kollektiv Bronchiale P-Wert

Obstruktion Baseline- Obstruktion Follow-Up-

Ergebnisse (N = 31) Ergebnisse (N =31)

MW =+ SD MW + SD

FVCinL 2,501 +£ 0,72 2,597 +0,74 <0,05
FEVIin L 1,581 £0,54 1,702 + 0,58 < 0,01
FEV1/FVC-Quotient (%) 62,37+7,3 64,72 +£ 8,2 n.s.
PEF in L/sec 3,01 £1,1 335+1,2 <0,05

31 der urspriinglich 41 Probandinnen mit Nachweis einer bronchialen Obstruktion zum

Zeitpunkt der Baseline-Untersuchung nahmen erfolgreich an der Follow-Up-Untersuchung

teil und wurden in die Subgruppenanalyse eingeschlossen, deren Ergebnisse in Tabelle 8

dargestellt sind. Hierbei zeigte sich eine signifikante und klinisch relevante (Donohue, 2005)

Erh6hung der mittleren FEV1 (FEV1g9 (% von Soll) = 1,70 L (70,9 %) vs. FEV1gL (% von

Soll) = 1,58 L (65,6 %) p <0.01). Auch in der Subgruppe zeigte sich ein Anstieg des

mittleren PEF (p < 0,05). Eine signifikante Verdnderung des FEV1/FVC-Quotienten trat

jedoch nicht auf. Die Verdnderung dieser im Rahmen der Endpunktanalyse betrachteten

Lungenfunktionsparameter ist in Abbildung 14 graphisch dargestellt.
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Abb. 14 FEVI und PEF (Baseline vs. Follow-Up) in Per-Protokoll-Kollektiv und Kollektiv
Bronchiale Obstruktion: Differenz der Mittelwerte fiir FEVI und PEF des Per-Protokoll-
Kollektivs (a) und des Kollektivs Bronchiale Obstruktion (b) dargestellt als A = F9 - BL mit
Konfidenzintervall (0.95). Analyse mittels T-Test fiir verbundene Stichproben.
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3.4.2 Potentieller Storfaktor Tabakrauch

Tabakrauch ist ein wichtiger potentieller Storfaktor in den gezeigten Analysen der
Lungenfunktionsergebnisse. Der Anteil der aktiven Raucherinnen unter den Probandinnen
war allerdings primér gering und unterlag im Verlauf keiner relevanten Verdnderung (4,6 %
(BL) vs. 5,5 % (F9), n.s.). Aktive Tabakkonsumentinnen wurden bewusst in die oben gezeigte
Endpunktanalyse eingeschlossen, um die tatsdchlichen Bedingungen im Kiziba Camp
abzubilden. Die Endpunktanalyse wurde dennoch nach Ausschluss der aktiven Raucherinnen
wiederholt, um Anderungen der Ergebnisse durch den Einfluss des Tabakkonsums zu
detektieren. Die Ergebnisse sind in Tabelle 9 und 10 dargestellt. Weder in der PP-Population

noch im Kollektiv Bronchiale Obstruktion ergab sich eine Anderung der Ergebnisse
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Tab. 9 Vergleich der Ergebnisse der spirometrischen Messungen, Baseline- vs. Follow-Up-

Untersuchung, Per-Protokoll-Population. Statistische Analyse: T-Test fiir verbundene

Stichproben (FVC, FEVI, PEF, MEF25/50/75), Wilcoxon-Signed-Rank-Test

(FEVI1/FVC-Quotient).

Per-Protokoll-Kollektiv | Per-Protokoll-Kollektiv P-Wert
Ausschluss aktiver Ausschluss aktiver
Tabakraucherinnen Tabakraucherinnen
Baseline-Ergebnisse Follow-Up-Ergebnisse
(N =237) (N =237)
MW + SD MW + SD
FVCinL 2,73+ 0,6 2,78 £ 0,6 <0,001
FEV1inL 2,24+0,6 2,22 +0,6 n.s.
FEV1/FVC-Quotient (%) 80,57 +£9,2 79,48 £ 8,9 <0,01
PEF in L/sec 451+14 4,78+ 1,4 < 0,001

Tab. 10 Vergleich der Ergebnisse der spirometrischen Messungen, Baseline- vs. Follow-Up-
Untersuchung, Gruppe Bronchiale Obstruktion zum Zeitpunkt der Baseline-Untersuchung.
Statistische Analyse: T-Test fiir verbundene Stichproben (FVC, FEVI, PEF, MEF25/50/75),
Wilcoxon-Signed-Rank-Test (FEV1/FVC-Quotient).

Kollektiv Bronchiale Kollektiv Bronchiale P-Wert
Obstruktion Obstruktion
Ausschluss aktiver Ausschluss aktiver
Tabakraucherinnen Tabakraucherinnen
Baseline-Ergebnisse Follow-Up-Ergebnisse
(N =28) (N =28)
MW + SD MW + SD
FVCinL 2,47+0,8 2,56+ 0,8 < 0,05
FEV1inL 1,55+0,6 1,67 £0,6 <0,01
FEV1/FVC-Quotient (%) 62,06 £7,5 64,5+8.5 n.s.
PEF in L/sec 291+1,1 328+1,2 <0,05
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3.4.3 Téagliche Rauchexposition und Nutzung des energieeffizienten Ofens

In Kapitel 3.2.1 wurde bereits die tiglich Rauchexposition am Kochfeuer im Gesamtkollektiv
aufgezeigt. Im Folgenden werden die Angaben der Probandinnen zur taglichen
Rauchexposition vor und nach Implementierung des Save80 verglichen.

Tab. 11 Vergleich der durch Interviews erhobenen Daten zur tiglichen Rauchexposition,
Baseline- vs. Follow-Up-Untersuchung. Statistische Analyse: tdagliche Zeit am Feuer in

Stunden: Wilcoxon Signed-Rank-Test; Hauptperson am Feuer, Rauchen, Passivrauchen:
McNemar-Test. Abk.: h: Stunden, feuerexpon.. feuerexponierte

Per-Protokoll-Kollektiv | Per-Protokoll-Kollektiv P-Wert
Baseline-Ergebnisse Follow-Up-Ergebnisse
(N =262) (N =262)

MW + SD / Anzahl (%) | MW + SD / Anzahl (%)

Hauptsachlich feuerexpon. 259 (98.9) 243 (92,7) <0,01
Person des Haushaltes

Tagliche Zeit am Feuer (h) 4,1 +1,74 246 +1,3 < 0,001
Aktives Tabakrauchen 12 (4,6) 14 (5,5) n.s.
Passivrauchen 35 (14,1) 26 (10,3) n.s.

Tab. 12 Vergleich der durch Interviews erhobenen Daten zur tdglichen Rauchexposition,
Baseline- vs. Follow-Up-Untersuchung. Statistische Analyse: tdgliche Zeit am Feuer in
Stunden: Wilcoxon Signed-Rank-Test; Hauptperson am Feuer, Rauchen, Passivrauchen:
McNemar-Test. Abk.: h: Stunden, feuerexpon.: feuerexponierte

Kollektiv Bronchiale Kollektiv Bronchiale P-Wert
Obstruktion Baseline- Obstruktion Follow-Up-
Ergebnisse (N = 31) Ergebnisse (N =31)

MW =+ SD / Anzahl (%) MW =+ SD / Anzahl (%)

Hauptséchlich feuerexpon. 31 (100) 29 (93,5) n.s.
Person des Haushaltes

Tagliche Zeit am Feuer (h) 40+ 1,7 23+14 <0,01
Aktives Tabakrauchen 2 (6,5) 1(3,2) n.s.
Fehlend 1(3,2)

Passivrauchen 5(16,1) 3(9,7) n.s.
Fehlend 3(9,7) 13,2)
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Hierbei zeigt sich im PP-Kollektiv ein hochsignifikanter Riickgang der durchschnittlichen
tiglich am Kochfeuer verbrachten Zeit um mehr als 1,5 Stunden (p < 0,001), der sich auch im
Kollektiv Bronchiale Obstruktion (p < 0,01) wiederfindet (siehe Tab. 12). Weiterhin ist ein
mit 92,7 % sehr hoher Anteil der Probandinnen fiir die Nahrungszubereitung in ithrem

Haushalt zusténdig, wenngleich es bei der Baseline-Befragung noch 98,9 % waren (p < 0,01).

Abb. 15 Nutzung des Save80 durch die Probandinnen
Per-Protokoll-Kollektiv N = 262
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Wie Abb. 15 zeigt ist die Akzeptanz des Save80 im Studienkollektiv grof3. 146 Probandinnen
(55,7 %) der Probandinnen nutzen den neuen Ofen téglich. Lediglich 4 (1,5 %) gaben an den
Ofen nie zu nutzen. Im Kollektiv Bronchiale Obstruktion nutzen ebenfalls eine Mehrheit von

16 (51,2) Probandinnen tédglich den Save80.
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3.4.4 COPD-Assessment-Test (CAT) und modified Medical Research Council Dyspnea-
Scale (mMRC)

Neben den objektiv messbaren Lungenfunktionsparametern sind die klinische Symptomatik
und die damit verbundenen Einschriankungen der Lebensqualitit und der taglichen Aktivitdten
fiir die Probandinnen unserer Studie von Bedeutung. Daher wurde die Verdanderung des CAT-
Scores als sekundérer Endpunkt definiert. Abbildung 16 stellt die Verdnderung der Scores im
COPD-Assessment-Test fiir das Per-Protokoll-Kollektiv dar.

Abb. 16 CAT-Score
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Die Analyse des CAT-Scores zeigt insgesamt eine signifikante Verschiebung (p < 0,05) hin
zu niedrigeren Werten, indem der Median leicht und die 75. Perzentile deutlich absank, die
25. Perzentile jedoch anstieg (Mediangy (interquartile range, IQR) = 15 (7-23) vs. Mediangy
(IQR) =14 (8-20, p < 0,05). Insbesondere Probandinnen mit einer starken Einschrankung im
Alltag (CAT-Score > 20) weisen somit im Verlauf eine Besserung dieser Problematik auf.
Dem steht eine Verschiebung zu hoheren mMRC-Scores fiir Luftnot (Mediangr (IQR) = 1 (0-
1) vs. Mediang (IQR) =1 (0-2), p < 0,01) gegeniiber. Die zugehorige Verteilung ist in
Tabelle 13 einsehbar.
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Tab. 13 Vergleich mMRC-Score, Baseline- vs. Follow-Up-Untersuchung, Statistische

Analyse: Wilcoxon-Signed-Rank-Test.

Per-Protokoll- | Per-Protokoll- | P-Wert
Kollektiv Kollektiv
Baseline- Follow-Up-
Ergebnisse Ergebnisse
(N =262) (N =1262)
Anzahl (%) Anzahl (%)
mMRC <0,01
0 (Dyspnoe nur bei schwerer Anstrengung) 102 (38,9) 84 (32,1)
1 (Dyspnoe bei schnellem Gehen) 134 (51,1) 83 (31,7)
2 (Langsameres Gehen aufgrund von Dyspnoe) 10 (3,8) 52 (19,8)
3 (Dyspnoe bei Gehstrecke ab 100 m) 8(3,1) 12 (4,6)
4 (Dyspnoe bereits beim An- und Auskleiden) 4 (1,5) 15 (5,7)

Nach dem Per-Protokoll-Kollektiv wurde auch das Kollektiv Bronchiale Obstruktion

hinsichtlich der Verédnderung der CAT- und mMRC-Scores untersucht. In dieser Gruppe

waren jedoch keine signifikanten Verdnderungen der Scores CAT und mMRC nachweisbar.

Allerdings sind in der Tendenz &hnliche Verdnderungen wie in der Per-Protokoll-Population

festzustellen. Fiir den CAT-Score ergab sich ein tendenziell sinkender Score iiber die gesamte

Verteilung (Mediangr (IQR) = 22,5 (13,5-29) vs. Medianre (IQR) = 17,5 (11,25-21), n.s.)

Zudem trat hier bei Follow-Up-Untersuchung kein CAT-Score > 30 (schwerste

Beeintrachtigung im Alltag) auf. Dem steht erneut eine steigende Tendenz des mMRC

gegentiber (Mediangr (IQR) = 1 (0-2) vs. Medianry (IQR) =1 (0-2,5), n.s.).
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Abb. 17 CAT-Score
(Baseline vs. Follow-
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Analyse: Wilcoxon-
Signed-Rank-Test,

p: n.s.
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Tab. 14 Vergleich mMRC-Score, Baseline- vs. Follow-Up-Untersuchung, Statistische

Analyse: Wilcoxon-Signed-Rank-Test.

Kollektiv Kollektiv P-Wert
Bronchiale Bronchiale
Obstruktion Obstruktion
Baseline Follow-Up
(N=31) (N=31)
Anzahl (%) Anzahl (%)
mMRC n.s.
0 (Dyspnoe nur bei schwerer Anstrengung) 12 (38,7) 8 (27,6)
1 (Dyspnoe bei schnellem Gehen) 11 (35.5) 7 (24,1)
2 (Langsameres Gehen aufgrund von Dyspnoe) 5(16,1) 7 (24,1)
3 (Dyspnoe bei Gehstrecke ab 100 m) 1(3,2) 3(10,3)
4 (Dyspnoe bereits beim An- und Auskleiden) 2 (6,5) 4 (13,8)
Fehlende Angaben 0(0) 2 (6,9)

3.4.5 Privalenz klinischer Symptome

In einem weiteren Schritt wurden nun die im Rahmen der fragebogengestiitzten Interviews

erhobenen Privalenzen der einzelnen klinischen Symptome von Baseline- und Follow-Up-

Untersuchung verglichen. Auch hier erfolgte sowohl die Per-Protokoll- als auch die

Subgruppenanalyse.

Tabelle 15 zeigt, wie hdufig klinische Symptome bei der Follow-Up- im Vergleich zur

Baseline-Untersuchung angegeben wurden. Hierbei zeigen sich signifikant hdufigere

Angaben von Husten (Steigerung von 42,7 % (BL) auf 54,2 % (F9) p <0,01) und Auswurf
(Steigerung von 11,8 % (BL) auf 24,4 % (F9), p < 0,01). Hingegen wurde ein thorakales

Druckgefiihl mit 44,7 % (zuvor 62,6 %) signifikant seltener von den Probandinnen angegeben

(p <0,01). Probandinnen, die bei der Baseline-Befragung eine vorbekannte Asthmadiagnose

angegeben hatten (10,3 %), taten dies auch im Follow-Up (10,7 %). Die meisten von ihnen

(7,6 % der Probandinnen) gaben an, dass die Diagnose durch einen Arzt (im ortsansissigen

Health-Center) gestellt wurde (ausschlieBlich im Follow-Up erfragt).
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Tab. 15 Vergleich der Prdvalenz der klinischen Symptomatik, Baseline- vs. Follow-Up-
Untersuchung; Statistische Analyse: McNemar-Test.

Per-Protokoll- Per-Protokoll- p-Wert
Kollektiv Baseline- | Kollektiv Follow-
Ergebnisse Up-Ergebnisse
(N =1262) (N =262)
Anzahl (%) Anzahl (%)
Husten 112 (42,7) 142 (54,2) <0,01
Auswurf 31 (11,8) 64 (24,4) <0,01
Thorakales Druckgefiihl 163 (62,6) 117 (44,7) <0,01
Fehlende Angaben 24 (9,2) 7(2,7)
Pfeifendes Atemgerdusch 70 (26,7) 88 (33,6) n.s.
Fehlende Angaben 5(1,9)
Zuvor diagnostiziertes Asthma 27 (10,3) 28 (10,7)
n.s.
Arztliche Diagnose durch Health Center Keine Daten 20 (7,6)
Korperliche Beschwerden im letzten
Monat:
Kopfschmerzen 210 (80,2) 219 (83,6) n.s.
Tranende Augen 121 (46,2) 136 (51,9) n.s.
Riickenschmerzen 214 (81,7) 216 (82,4) n.s.
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Tab. 16 Vergleich der klinischen Symptomatik, Baseline- vs. Follow-Up-Untersuchung;

Statistische Analyse: McNemar-Test

Kollektiv Kollektiv P-Wert
Bronchiale Bronchiale
Obstruktion Obstruktion
Baseline- Follow-Up-
Ergebnisse Ergebnisse
(N=31) (N=31)
Anzahl (%) Anzahl (%)
Husten 22 (71) 25 (80,6) n.s.
Auswurf 7 (22,6) 13 (41,9) n.s.
Thorakales Druckgefiihl 24 (77,4) 18 (58,1) n.s.
Fehlende Angaben 2 (6,5) 2(6,5)
Pfeifendes Atemgerdusch 12 (38,7) 16 (51,6) n.s.
Fehlende Angaben 1(3,2)
Zuvor diagnostiziertes Asthma 12 (38,7) 14 (45.,2) n.s.
Arztliche Diagnose durch Health Center 9 (29)
Korperliche Beschwerden im letzten
Monat:
Kopfschmerzen 26 (83,9) 24 (77,4) n.s.
Trénende Augen 15 (48,4) 18 (58,1) n.s.
Riickenschmerzen 27 (87,1) 26 (83,9) n.s.

Tabelle 16 stellt die klinische Symptomatik im zeitlichen Verlauf nun fiir die Untergruppe
Bronchiale Obstruktion dar. In der Tendenz lassen sich dhnliche Verschiebungen wie im Per-
Protokoll-Kollektiv erkennen, wenngleich die Probandinnen dieser Gruppe prozentual
haufiger von den erfragten Symptomen betroffen sind. Diese Verdnderungen bleiben jedoch

ohne Signifikanz.
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4. Diskussion

Zum ersten Mal konnte in unserer Studie der Einfluss der Nutzung energieeffizienter
Holzofen auf die Lungengesundheit im Vergleich zum Kochen mit einer traditionellen
Feuerstelle im Setting eines Fliichtlingslagers untersucht werden. Dabei ist die Evidenz zu
diesem Thema in den siidlich der Sahara gelegenen Teilen Afrikas besonders unzureichend
(Fajola et al., 2014), obwohl hier ein besonders hoher Teil der Bevolkerung regelmifig hohen
Konzentrationen von Rauch durch die Verbrennung von Biomasse im hiuslichen Umfeld

ausgesetzt ist (Om P. Kurmi et al., 2012).

Als zentrale Erkenntnis unserer Untersuchung konnten wir den klinisch relevanten Anstieg
der FEV1 bei Probandinnen mit vorbestehender bronchialer Obstruktion nachweisen. Es
zeigten sich positive Verdnderungen des CAT-Scores in der Per-Protokoll-Population.
Dariiber hinaus konnte in Per-Protokoll- und Subgruppenanalyse ein Anstieg des PEF
nachgewiesen werden. Dies legt einen positiven Effekt auf die Lungengesundheit von
Ofennutzerinnen mit und ohne vorbestehende Atemwegserkrankung nahe, der bei

vorbestehender Atemwegserkrankung besonders ausgepragt ist.

Wihrend die Lungenfunktionsergebnisse als priméirer Endpunkt der Studie insgesamt eine
hohe Validitét zeigten, sind die Ergebnisse beziiglich der Entwicklung von Einzelsymptomen
weniger konsistent, da Husten und Auswurf zwar im Follow-Up héufiger auftraten, die
Haufigkeit thorakalen Engegefiihls jedoch abnahm. Die Evaluation einer relevanten
Symptomatik stellt aufgrund kultureller und sprachlicher Barrieren eine grof3e
Herausforderung fiir unsere sowie fiir vorherige Studien dar (Fajola et al., 2014; Rennert et
al., 2015; Romieu et al., 2009; Smith-Sivertsen et al., 2009; Zhou et al., 2014). Schon
geringfiigige Anderungen der Fragestellung, beispielsweise durch wechselnde Ubersetzter,
konnen zu einer unterschiedlichen Antwort ein- und derselben Probandin fiihren. Dies fiihrte
in einigen unserer Interviews zu inkonsistenten und teils widerspriichlichen Antworten
(beispielsweise wird Husten insgesamt verneint, bei der gezielten Frage nach morgendlichem
Husten jedoch bejaht, oder es wird Auswurf in Abwesenheit von Husten angegeben). Somit
bleibt unklar, inwieweit sich aus den festgestellten Verdnderungen der Privalenz einzelner

Symptome eine Aussage iiber die Symptomlast der Studienteilnehmerinnen ableiten l4sst.

Die Verbesserung des medianen Scores im COPD-Assessment-Test (CAT) ist dagegen ein
Hinweis auf eine Besserung der Alltagseinschrankung durch die mit der Rauchexposition
verbundenen Atemwegssymptome. Der CAT ist ein vielerorts etabliertes Messinstrument fiir

die Krankheitsaktivitit von COPD-Patienten und deren Verlauf, und zeichnet sich durch eine
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hohe Re-Test Stabilitit aus (Gupta et al., 2014; Jones et al., 2009). Einschriankend ist zu
sagen, dass der CAT-Score zur Messung der Symptomlast bei COPD-Patienten entwickelt
und validiert wurde. Er wurde in unserer Studie bei Personen mit chronischer
Rauchexposition und deutlich erhéhter Pravalenz einer chronischen Bronchitis angewendet,
da spezifische Scores fiir diese Situation fehlen. Ein besonderer Vorteil des CAT-Scores ist
die Fokussierung auf Beeintriachtigungen im Alltag und die Graduierung der Symptome, was
die in sich konsistenteren Ergebnisse im Vergleich zu den Einzelfragen erkldren mag. Daher
schlossen wir ihn in unseren Interviews ein. Unsere Ergebnisse legen nahe, dass insbesondere
Probandinnen mit starker Einschrankung der alltdglichen Aktivitdt (CAT-Score > 20) von der
Ofenintervention profitierten. Somit zeigte der CAT-Score eine groBere Konsistenz mit den
Ergebnissen der Lungenfunktionsuntersuchung als das Abfragen einzelner Symptome in
einem Ja/Nein-Modus und stellt aus unserer Sicht ein brauchbares Instrument fiir zukiinftige
Studien dieser Art dar. Dariiber hinaus konnte die Verwendung von Fragebdgen, die gezielt
fiir die zu untersuchende Population konzipiert wurden, zur Verbesserung der

Interviewqualitét beitragen (Saleh et al., 2018).

In den fragebogengestiitzten Interviews konnten wir eine signifikante und deutliche
Reduktion der taglichen Kochzeit nach Intervention nachweisen. Die unter experimentellen
Bedingungen erhobenen Effizienz- und Abgasanalysen des Save80 Ofens (Institut fiir
technische Verbrennung RWTH Aachen, Anhang Seite 54; Dr.-Ing Dieter Seifert, Anhang
Seite 55) legen nahe, dass die Rauchgaskonzentration auch unter Alltagsbedingungen durch
die reduzierte Menge an bendtigtem Holz und den verbesserten, vollstindigeren
Verbrennungsvorgang im Vergleich zu einer traditionellen Feuerstelle am Boden deutlich
geringer ist. Am wahrscheinlichsten ist daher, dass die Summe der Effekte von schnellerem
Kochen und vollstiandigerer Verbrennung zur Verbesserung der Lungenfunktion und der
klinischen Symptomatik fiihrten. Zweifellos wire eine direkte Messung der CO- und PM2,5-
Konzentrationen wiinschenswert gewesen. Eine derartige Messung in jedem Haushalt
durchzufiihren war aus technischen und organisatorischen Griinden unter den gegebenen

Bedingungen im Rahmen unseres Projektes nicht realisierbar.

Die randomisierte, kontrollierte RESPIRE-Studie (Smith-Sivertsen et al., 2009) sowie die
angeschlossene CRECER-Studie (Guarnieri et al., 2015) in Guatemala konnten in ihrer
Intention-to-treat-Analyse keine Verdnderungen der FEV1 nach Versorgung mit
energieeffizienten Ofen feststellen, dhnlich wie in unserer Per-Protokoll-Population. Eine
Analyse hinsichtlich der Verdnderung des PEF wurde nicht durchgefiihrt, klinische Scores

wurden nicht verwendet.
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Ein wesentlicher Unterschied zu unseren Ergebnissen ist, dass bei keiner der
RESPIRE/CRECER-Teilnehmerinnen eine vorbestehende Atemwegsobstruktion
nachgewiesen werden konnte (Zum Vergleich: Diese lag bei 11,8 % der Probandinnen des
Gesamtkollektivs unserer Studie vor). Dies liegt moglicherweise im deutlich geringeren
Durchschnittsalter der RESPIRE/CRECER-Probandinnen (26,9-28,3 Jahre), im Vergleich mit
den Probandinnen unserer Studie (46,6 Jahre), begriindet. Die in unserer Subgruppenanalyse
festgestellte klinisch relevante Verbesserung der FEV1 kann sich somit in den Ergebnissen
der der RESPIRE/CRECER Studie nicht wiederfinden.

Eine signifikante Reduktion klinischer Symptome konnte auch in der RESPIRE-Studie
lediglich fiir das Symptom ,,Pfeifendes Atemgerdusch nachgewiesen werden, wéhrend die
Verdnderung anderer Symptome nicht signifikant war. Als indirekten Hinweis auf eine
insgesamt gebesserte Symptomatik zeigte sich eine reduzierte Symptomanzahl. Dies kann,
ahnlich wie unsere Ergebnisse, bedeuten, dass eine signifikante Reduktion einzelner
Symptome durch eine Ofenintervention schwer nachzuweisen ist, kann jedoch auch Ausdruck
dessen sein, wie schwierig es ist, Symptome in verschiedenen Studiensettings zuverldssig und

vergleichbar zu eruieren.

Romieu et al. (Romieu et al., 2009) fiihrten eine randomisierte kontrollierte Studie mit
Intervention eines verbesserten Kochofens in einer ldndlichen Region Mexikos durch. In der
Intention-to-treat-Analyse konnte keine signifikante Verdnderung der untersuchten
Lungenfunktionsparameter und der klinischen Symptome im Vergleich zur Kontrollgruppe
nachgewiesen werden (Interventionsgruppe: N = 273, Kontrollgruppe: N = 255). Die Autoren
weisen diesbeziiglich auf die mit 50 % niedrige Adhédrenz der Ofennutzung unter
Probandinnen der Interventionsgruppe hin. Interessanterweise zeigte sich jedoch unter
Probanden, die den Ofen regelmiBig nutzten, eine im Verlauf langsamere Abnahme der FEV 1
im Vergleich zu jenen Probanden, die den Ofen nur gelegentlich oder gar nicht nutzten.
Dieses Ergebnis unterstreicht wie wichtig es fiir den Erfolg einer Intervention ist, dass diese
dem kulturellen Kontext der von HAP betroffenen Menschen und ihren Gewohnheiten bei der
Nahrungszubereitung angepasst ist.

Ahnlich wie in unserer Studie trat Husten in der Follow-Up-Untersuchung hiufiger auf, als in
der Baseline-Untersuchung. Im Vergleich zu Probanden, die weiterhin vorwiegend am
offenen Feuer kochten, konnte jedoch ein signifikant selteneres Auftreten von Husten und
weiteren Symptomen bei den Ofennutzerlnnen gezeigt werden. Eine dhnliche Unterteilung
unseres Studienkollektivs anhand der Ofennutzung lieen die im Rahmen unserer Studie zur

Ofennutzung erhobenen Daten nicht zu, da nahezu alle Probandinnen den Ofen zumindest

38



gelegentlich, liber die Hilfte sogar tdglich, nutzten. Insgesamt ist es daher schwierig, die
Ergebnisse von Romieu et al. mit unseren Ergebnissen direkt zu vergleichen, jedoch weisen
die Ergebnisse beider Studien auf einen positiven Einfluss der Nutzung energieeffizienter

Ofen auf die FEV1 hin.

In einer kontrollierten, nicht randomisierten Studie mit Follow-Up iiber einen Zeitraum von 9
Jahren konnten Zhou et al. (Zhou et al., 2014) ebenfalls feststellen, dass die FEV1 bei
Probanden nach MafBlnahmen zur Verbesserung der Innenraumbeliiftung und/oder Umstellung
auf Biogas als Brennstoff {iber die Zeit langsamer abnahm als bei der Vergleichsgruppe, die
weiterhin mit verschiedenen Brennstoffen aus Biomasse kochte. Der stéirkste Effekt zeigte
sich bei kombinierter Intervention mit Umstellung des Brennstoffes auf Biogas und
Verbesserung der Beliiftung. Die durchschnittliche jahrliche Abnahme der FEV1 lag in dieser
Gruppe bei 18 ml/y, wohingegen sie in der Gruppe ohne Intervention um durchschnittlich 35
ml/y, also um jéhrlich 17 ml mehr, abnahm. Zum Vergleich: Kerstjens et. al (Kerstjens et al.,
1997) stellten in ihrem Review fest, dass die FEV1 bei moderaten und starken Rauchern
(kaukasische Méanner) im Vergleich zu Nichtrauchern um 15 ml pro Jahr schneller abnahm.
Somit ist durchaus von einer klinischen Relevanz dieser Ergebnisse auszugehen.

Die mit 682 ProbandInnen (mit vollstdndigen Datensitzen, dhnlich unserer PP-Population)
groBBe Fallzahl sowie die Mdglichkeit, verschiedene Interventionen gegeneinander abzuwégen
sind weitere Starken der genannten Studie.

Insgesamt ldsst sich im Vergleich zu unserer Studie ableiten, dass auch gianzlich holzfreie
Alternativen einen positiven Einfluss auf die Lungenfunktion haben kénnen. Zudem ergibt
sich daraus die Frage, ob eine Intervention mit einem effizienten Holzofen in Zusammenhang
mit verbesserter Beliiftung einen noch besseren Einfluss auf die Lungengesundheit haben

konnte.

Ahnlich wie in unserer Studie konnten Rennert et al. eine Verbesserung des PEF nach
Intervention mit energieeffizientem Holzofen in einer ldndlich gelegenen Region in Honduras
nachweisen (Rennert et al., 2015). Es wurden jedoch ausschlie8lich PEF-Messungen
durchgefiihrt, sodass keine weiteren Lungenfunktionsparameter zum Vergleich vorliegen.
Anderungen der Privalenz klinischer Symptome konnten nicht festgestellt werden, was durch

die geringe Stichprobengréfle (N = 29) begriindet sein diirfte.

Auf ein detailliertes und individuelles Monitoring der HAP-Exposition unserer Probandinnen
musste aus Griinden der Durchfiihrbarkeit verzichtet werden. Es sollte jedoch in zukiinftigen
Studien beriicksichtigt werden, um die durch Ofen und/oder zusitzliche

Beliiftungsmafnahmen hervorgerufene Verbesserung der Luftqualitét in Innenrdumen
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genauer belegen und quantifizieren zu kénnen. Downward et. al (Downward et al., 2018)
statteten zu diesem Zweck MitarbeiterInnen in dthiopischen Bickereien mit am Kdrper
getragenen Messgeriten aus, die liber mehrere Stunden die CO und PM-Konzentration der
Umgebung aufzeichneten. Es wurden elektrische Backdfen mit Biomasse-Ofen verglichen.
Hierbei war die Feinstaubexposition (PM2.5) in Béackereien mit Biomasse-Ofen etwa doppelt
(430 pg/m3 vs. 216 pg/m3) und die CO-Exposition 22 Mal so hoch (22 ppm vs. 1 ppm) wie
in der Vergleichsgruppe. Der hohe technische Aufwand lisst allerdings eine flaichendeckende
Messung dieser Art angesichts der hohen Fallzahl in einem Studiensetting wie dem unseren
nicht zu. Es ist Gegenstand aktueller Forschung, ob schnell und kostengiinstig zu
bestimmende Biomarker ein zuverldssiges Mal3 fiir HAP Exposition sein konnen (Sood et al.,
2018). Bisherige Ansitze stolen bei der Umsetzung in Feldstudien mitunter auf
Schwierigkeiten. Sie umfassen u.a. die Messung der CO-Konzentration in Ausatemluft
(Smith-Sivertsen et al., 2009). Eine Alternative scheinen hier die polycyclischen aromatischen
Kohlenwasserstoffe im Urin zu sein, welche in einer Studie von Riojas-Rodriguez et. al

(Riojas-Rodriguez et al., 2011) nach einer Ofenintervention riicklaufig waren.

Wenngleich der Fokus in unserer Studie auf der Lungengesundheit der HAP-exponierten
Frauen lag, finden sich in der Literatur auch Untersuchungen zur Lungengesundheit anderer
Patientengruppen, und zu anderen Gesundheitsfolgen nach Ofenintervention zur HAP-
Reduktion. Mortimer et. al (Mortimer et al., 2017) untersuchten den Einfluss der Nutzung
eines Ofens mit bis zu 90 % weniger Rauchemission auf die Pneumonierate bei Kindern unter
5 Jahren in Malawi in der Cooking and Pneumonia Study. In dieser randomisiert-
kontrollierten Studie konnte jedoch kein Effekt des Ofens nachgewiesen werden. Der
systematische Review von Onakomaiya et. al (Onakomaiya et al., 2019) ergab, dass die
Implementierung verbesserter Kochofen zur signifikanten Reduktion diastolischer und
systolischer Blutdruckwerte bei von HAP betroffenen Frauen fiihrt. Aufgrund der
Heterogenitét der diesem Review zugrunde liegenden Daten konnte jedoch keine Metaanalyse

durchgefiihrt werden.

Angesichts der bedeutenden gesundheitlichen Folgen der HAP (Gordon et al., 2014; Lim et
al., 2012; Salvi und Barnes, 2009) sind die Erfolge bisheriger Ofeninterventionen insgesamt
noch nicht zufriedenstellend. Somit wird im ERS/ATS-Workshop-Report (Sood et al., 2018)
zurecht hinterfragt, ob die gewédhlte Intervention im Einzelfall zu einer ausreichenden
Verbesserung der Luftqualitdt fithrt. Eine flichendeckende Versorgung mit Strom oder Gas
als Energietrdger wird in vielen Regionen auch in kommenden Jahren nicht zu realisieren

sein. Der in unserer Studie verwendete Ofen bietet an dieser Stelle eine pragmatische und
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schnelle Reduktion der Rauchbelastung, wenngleich weiterhin auf Holz und andere
Brennstoffe aus Biomasse zuriickgegriffen werden muss. Solarkocher, die Sonnenenergie
direkt in Warme zur Nahrungszubereitung umsetzen, konnten hier eine sinnvolle Ergdnzung,

nicht jedoch eine Alternative zu einem unter allen Bedingungen funktionstiichtigen Ofen sein.

Die Bildung einer Kontrollgruppe im Kontext unserer Studie wére unter wissenschaftlichen
Gesichtspunkten wiinschenswert gewesen, um die Aussagekraft der erhobenen
spirometrischen und klinischen Daten zu stirken. Unter den im Kiziba Camp herrschenden
Bedingungen ist es jedoch im Sinne des Allgemeinwohls und des friedlichen Miteinanders
von essentieller Bedeutung, dass keine Ungleichheit zwischen den Bewohnern des Lagers
herrscht. Daher war die zweizeitige Implementierung des Save80 zur Bildung einer
Kontrollgruppe ethisch nicht vertretbar. Das gewihlte Studiendesign als prospektive
Kohortenstudie war somit am besten fiir die Untersuchung der Effekte der energieeftfizienten
Ofen geeignet, wenngleich zukiinftige Studien in weniger prekiren Settings moglichst ein
Design mit Kontrollgruppe wihlen sollten. Unser Studiensetting bot dagegen in vielerlei
Hinsicht deutliche Vorteile: Zunichst findet sich fiir die Probandinnen aufgrund der
improvisierten Bauweise der Kochhiitten mit schlechter Ventilation eine sehr hohe HAP-
Exposition all derer, die téglich die Nahrung fiir ihre Familie zubereiten. Diese unterliegt
zudem aufgrund der im Vorfeld der Studie jahrelang unveridnderten Lebensbedingungen im
Kiziba Camp einer groflen Konstanz. Schlielich bot sich die Gelegenheit, auf die
problematische gesundheitliche Situation von Personen hinzuweisen, die iiber viele Jahre in

Fliichtlingscamps leben miissen.

Mit 3,7 % ist der Anteil der Tabakkonsumentinnen in unserer Studienpopulation gering. Dies
entspricht in etwa dem Anteil der Raucherinnen unter Frauen in der ruandischen Bevolkerung
von 3,8 %. In der demokratischen Republik Kongo ist der Anteil mit 0.9 % noch geringer, in
Deutschland mit 15,3 % deutlich héher (tobaccoatlas.org, 2015). Zwischen Baseline- und
Follow-Up-Untersuchung ist der Raucheranteil nicht relevant verdndert. Entsprechend ist der
Einfluss des Tabakrauchens auf die gemessene Veranderung der Lungenfunktionswerte sehr
gering einzuschitzen, und die Ergebnisse vor und nach Ausschluss aller aktiven
Tabakraucherinnen gleichen sich (Siehe Tabelle 7-10). Jedoch gibt es Hinweise, dass
Patientinnen mit COPD durch HAP-Exposition andere Krankheitsmanifestationen zeigen als
jene, deren Erkrankung durch Tabakrauch ausgeldst wurde. Camp et. al fiihrten Lungen-CT-
Untersuchungen bei zwei Gruppen von COPD-Patientinnen mit dhnlichem Alter,
Lungenfunktion und Krankheitsstadium durch, die entweder Holz- oder Tabakrauch

ausgesetzt waren (Camp et al., 2014). In der Tabakrauchgruppe fanden sich dabei deutlich
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stiarkere emphysematdse Lungengeriistverdanderungen, wihrend in der HAP-Gruppe vermehrt
Verdickungen der Wiénde kleiner Atemwege nachgewiesen wurden. Gonzéalez-Garcia et. al
konnten zudem eine verstiarkte bronchiale Hyperreagibilitdt bei Patienten mit durch HAP
verursachter COPD im Vergleich zu Patienten mit COPD infolge von Tabakkonsum
nachweisen (Gonzalez-Garcia et al., 2012). Diese Untersuchungen legen die Vermutung nahe
dass die durch HAP verursachte COPD mit einer erheblichen Beteiligung kleiner Atemwege
einhergeht, was sich in unseren Daten in der relevanten Salbutamol-Response bei 43,2 % der
Probandinnen mit bronchialer Obstruktion (FEVI/FVC <70 %) zum Zeitpunkt der Baseline-

Untersuchung widerspiegelt.

Die Definition spezifischer Normwerte, die dem Alter, dem Geschlecht und der ethnischen
Herkunft der untersuchten Person im Allgemeinen und unserer Studienpopulation im
speziellen entsprechen, stellt nach wie vor eine Herausforderung dar. Seit der
Veroffentlichung von Formeln zum Errechnen einer Normwertgleichung durch die Global
Lung Function Initiative (Quanjer et al., 2012), liegt eine wachsende Auswahl an landes- und
ethnizitdtsspezifischen Normwerten fiir ausgewéhlte Spirometrieparameter vor. Dies gilt auch
fiir Populationen aus Lindern siidlich der Sahara, wie Beispiele aus Nigeria, Athiopien,
Tansania und Ruanda zeigen (Fawibe et al., 2017; Knudsen et al., 2011; Mengesha und
Mekonnen, 1985; Musafiri et al., 2013). Den errechneten Normwertgleichungen liegen in den
genannten Studien jedoch lediglich Messwerte kleiner Populationen gesunder Frauen
zwischen N =98 (Knudsen et al., 2011) und N = 394 (Musafiri et al., 2013). Die ruandische
Vergleichspopulation von Musafiri et. al (Musafiri et al., 2013) liegt der unseren
geographisch am néchsten. In Threr Population von N = 394 gesunden Frauen zeigten sich um
12-23 % verringerte Werte der FEV1 im Vergleich mit Kaukasiern. Im Vergleich mit
Afroamerikanern unterschied sich die FEV1 um etwas weniger als 5 %. Auch fiir unser
Studienkollektiv stimmten afroamerikanische (Quanjer et al., 2012) und ruandische

Normwerte nicht tiberein (siche auch Kapitel 3.2.4).

Das Erfragen ethnischer Zugehorigkeit, z. B. im Rahmen der Interviews, ist im historischen
Kontext Ruandas fiir die Zwecke unserer Studie nicht mdglich. Aus diesem Grund und in
Anbetracht der komplexen Vorgeschichte unseres Studienkollektivs als Fliichtlinge konnen
sowohl die ruandischen als auch die afroamerikanischen Referenzwerte allenfalls zur
Orientierung, nicht jedoch zur wissenschaftlichen Analyse dienen.

Um die Ergebnisse nicht durch Anwendung inadidquater Sollwerte zu verzerren, fithrten wir

die Endpunktanalyse ausschlieBlich mit absoluten Messwerten durch.
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Wir wihlten in Ubereinstimmung mit den Empfehlungen der ERS/ATS (Pellegrino, 2005)
den weitgehend von den Faktoren Geschlecht, ethnische Herkunft und Korpergrofie
unabhingigen Quotienten aus FEVI/FVC (GOLD, 2018) um die bronchiale Obstruktion zu
definieren, und fiihrten die Analyse der gemessenen Werte als intraindividuellen Vergleich

durch, ohne diese zuvor in Relation zu errechneten Sollwerten zu setzen.

Zusammenfassend konnte gezeigt werden, dass die Nutzung energieeffizienter Holzofen eine
positive Auswirkung auf die Lungengesundheit von Frauen hat, die in hohem Maf3e der
Luftverschmutzung in Innenrdumen ausgesetzt sind. Dies gilt insbesondere fiir Frauen, die
bereits eine messbare bronchiale Obstruktion aufweisen, wie in unserer Studie erstmals
gezeigt werden konnte. Energieeffiziente Holzofen sind somit ein kosteneffizientes, den
kulturellen Gegebenheiten leicht anzupassendes und klimafreundliches Mittel zur messbaren
Verbesserung der Lungenfunktion an Orten, an denen die Versorgung mit HAP-freien
Energietrigern nicht sichergestellt ist. Weiterfithrende Untersuchungen sollten einen
langfristigen Beobachtungszeitraum mit detailliertem und individualisiertem Monitoring der
HAP-Exposition und der Lungenfunktion verbinden, um unsere und die in anderen Studien
erhobenen Daten mdglichst prazise und umfassend zu validieren. So konnen auf
wissenschaftlicher Grundlage weitere Malnahmen zur Verbesserung der Lebenssituation und

der Lungengesundheit der von HAP betroffen Menschen erarbeitet werden.
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5. Zusammenfassung

Einleitung: Weltweit benutzen etwa 3 Milliarden Menschen Holz und andere Brennstoffe aus
Biomasse zur tdglichen Nahrungszubereitung. Hitzequelle ist meist ein offenes Feuer am
Boden. Insbesondere in Entwicklungsldndern stellt die dabei entstehende Rauchbelastung im
Haushalt (Household Air Pollution, HAP) eine wichtige Ursache der chronischen
obstruktiven Lungenerkrankung (COPD) dar. Energieeffiziente Holzoéfen konnen die
Luftqualitét in Innenrdumen verbessern. Ziel unserer Studie war es, den Einfluss der Nutzung
eines energieeffizienten Holzofens auf die Lungengesundheit der betroffenen Frauen zu

untersuchen.

Material und Methoden: Die Studienteilnehmerinnen sind Bewohnerinnen des Kiziba
Fliichtlingslagers des United Nations High Commissioner for Refugees (UNHCR). Jeder dort
lebenden Familie wurde nach einem Anwendungstraining ein energieeffizienter Holzofen
vom Typ Save80 zur Verfiigung gestellt. Die Teilnahme an der Studie war freiwillig und an
keine Bedingungen fiir den Erhalt eines Ofens gekniipft. Wir fiihrten sowohl vor (Baseline,
BL) als auch 9 Monate nach (Follow-Up, F9) Implementierung der energieeffizienten Ofen
spirometrische Untersuchungen und fragebogengestiitzte Interviews, inklusive klinischer
Scores, durch. Als primirer Endpunkt der Studie wurde eine klinisch relevante Verbesserung
der mittleren Sekundenkapazitit (FEV1) definiert. Sekundire Endpunkte waren eine
Verbesserung des mittleren Spitzenflusses (PEF) sowie des CAT-Scores. Die bronchiale
Obstruktion wurde leitliniengemal durch den Tiffeneau-Index (FEV1/FVC-ratio <70 %)
definiert. Die primédre Endpunktanalyse erfolgte mittels T-Test filir verbundene Stichproben.

Ergebnisse: 262 Frauen nahmen erfolgreich an Baseline und Follow-Up-Untersuchung teil
und erfiillten die ERS/ATS Qualitétskriterien flir Spirometrie. Sie wurden in die Per-
Protokoll (PP)-Analyse eingeschlossen. Das Durchschnittsalter betrug 49,8 Jahre, die
Probandinnen lebten im Mittel seit 17,11 Jahren im Kiziba Camp. In der PP-Gruppe zeigte
sich nach Intervention keine Verédnderung der FEV 1. Unter Probandinnen mit vorbestehender
Atemwegsobstruktion (N = 31) konnte dagegen eine signifikante, klinisch relevante Erhohung
der mittleren FEV1 detektiert werden (FEV1ro = 1,70 L vs. FEV1gL = 1,58 L, p < 0,01). Die
Analyse der sekunddren Endpunkte ergab sowohl in der PP-Gruppe (PEFro = 4,79 L/s vs.
PEFBL =4,54 L/s, p <0,01) als auch in der Subgruppe der Probandinnen mit vorbestehender
Atemwegsobstruktion (PEFro = 3,35 L/s vs. PEFgL = 3,01 L/s, p <0,05) einen signifikanten
Anstieg des PEF sowie eine signifikante Verbesserung des medianen CAT-Scores. 55,7 % der

Probandinnen nutzen den Save80 zur tiglichen Nahrungszubereitung, lediglich 1,5 % gaben
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an den Ofen nicht zu nutzen. Dies spiegelt sich in der deutlichen Reduktion der tdglichen
Kochzeit wider (4,1 h/d (BL) vs. 2,46 h/d (F9), welche fiir PP-Kollektiv und Subgruppe der

Probandinnen mit bronchialer Obstruktion signifikant ist.

Diskussion: Erstmals wurde in unserer Studie der Einfluss eines energieeffizienten Holzofens
auf die Lungengesundheit bei Menschen untersucht, die in einem Fliichtlingslager leben.
Zudem sind siidlich der Sahara gelegene Regionen Afrikas trotz hoher HAP-Exposition in der

Literatur unterreprasentiert.

Zentrales Ergebnis ist die klinisch relevante Verbesserung der FEV1 unter Probandinnen mit
vorbestehender bronchialer Obstruktion, die gegeniiber der HAP-Exposition besonders
vulnerabel erscheinen. Vergleichbare Studien anderer Autoren hatten entweder keine
Verdnderungen oder lediglich eine verlangsamte Abnahme der FEV1 durch Nutzung eines
energieeffizienten Holzofens im Vergleich zu traditioneller Kochweise gezeigt.

Die Ergebnisse des Symptom- und Lebensqualitits-bezogenen CAT-Scores zeigten eine hohe
Konsistenz mit den Lungenfunktionsuntersuchungen. Eine Einschriankung ist das Fehlen einer
Kontrollgruppe, deren Bildung in dieser Umgebung unter ethischen Gesichtspunkten nicht

vertretbar erschien.

Insgesamt konnten wir zeigen, dass die Nutzung energieeffizienter Holzéfen einen positiven
Einfluss auf die Lungengesundheit HAP-exponierter Personen hat, besonders bei
vorbestehender bronchialer Obstruktion. Randomisierte, kontrollierte Studien zur Validierung

dieser Ergebnisse sind wiinschenswert.
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Performance Report

The stove model “Save80 A” with pot model “Standard 8 Save80 pot” has been tested in
accordance with the official “Water Boiling Test Protocol” at the Institute for Combustion
‘Technology, RWTH Aachen University. The efficiency improvement factor and energy
savings are calculated from three-stone fire performance data published by the UNFCCC.
Results are listed below.

Stove Manufacturer: Koch Anhéngerwerke GmbH & Co. KG
Stove Model Save80 A

Pot Model Standard 8| Save80 pot

Test Dates: 11/21/2013-11/22/2013

Average Thermal efficiency 47,0%

Standard Deviation 1,7%

Thermal efficiency improvement factor 4,7

Energy savings® 79 %

*compared to three-stone fire

During the tests, the ambient air temperature was rather low (~ 17°C), causing increased heat
losses over the stove walls. Therefore, even higher thermal efficiencies can be expected in
field applications. The above results are certified by the Institute for Combustion Technology,
RWTH Aachen University. All claims beyond the above data are the responsibility of the
manufacturer.
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Questionnaire de base VERSION FRANCAISE (BLQ) Ruanda

BLQ: ETUDES SUR DES ADULTES PAR RAPPORT A LEUR SANTE : ASTHME ; BPOC ET ALLERGIES

A. INTRODUCTION ET CONSENTEMENT:

Question Réponse Code
A1 Nom du village d’origine
A2 Ethnie, Langue(s)
A3 ID/Pseudonyme (code du village, numéro, enfants A;B;C)
A4 Date de naissance
A5 ID Interviewer
A6 Date ji /mm /aa
A7 Consentement Non =1
Oui =2
Mesure de CO (a un métre du foyer) :ausol ___ ppm; a 1métre ppm a 2meétres ppm
Avec du feu allumé?
Auscultation :
INFORMATIONS GENERALES
Question Réponse Code
A10 Poids En kg
A11  [Taille Encm

A12 Profession

Notez la réponse

A13  |Depuis combien de temps, avez-vous quitté votre
maison/votre village d’origine ?

Notez la réponse

A14 Depuis combien de temps habitez-vous dans ce camp ?

Notez la réponse

INFORMATIONS PAR RAPPORT A LA SITUATION DANS LA MAISON D’ORIGINE ET ICI DANS LE CAMP

Question

Réponse

Code

A16 Dans quelle sorte d’habitation avez-vous vécu avant de fuir ?

Notez la réponse

A17 Ou avez-vous fait la cuisine avant de fuir ?

Notez la réponse

A18  |Quelle principale source d’énergie avez-vous utilisé avant de fuir ?

Bois

Charbon

Gaz (Propane)
Energie Solaire
Courant électrique
Autres (spécifiez)




A19  [Si votre principale source d’énergie était le bois ou le charbon, de | Notez la réponse
quelle fagon avez-vous cuisiné avant de fuir (par exemple feu
ouvert, un four comme ici etc.)?
A20  |Dans quelle sorte d’habitation avez-vous vécu en cour de Notez la réponse
route vers le camps/vers le Rwanda ?
A21 Ou avez-vous fait la cuisine en cour de route vers le Notez la réponse
camps/vers le Rwanda ?
A22 Etiez-vous la personne qui préparait la nourriture a la maison Non =1
d’habitude avant de fuir ? Oui =2
De temps en temps =3
A23 Etes-vous la personne qui prépare la nourriture a la maison Non =1
d’habitude ici au camp ? Oui =2
De temps en temps =3
A24 Combien den temps par jour passiez-vous devant le feu avant Notez le plus juste possible
de partir vers le Rwanda ?
A25 Combien den temps par jour passez-vous devant le feu ici au Notez le plus juste possible
camp ?
A26 Avez vous utilisé des spirales ou des sprays anti-moustique a Non =1
I'intérieur de la maison et pendant la nuit avant de fuir ? Oui =2
A27 Utilisez-vous des spirales ou des sprays anti-moustique a Non =1
'intérieur de la maison et pendant la nuit ici au camp ? Oui =2
A28 Du lundi au vendredi, avec quelle fréquence des camions Notez la réponse
passaient sur la route ou vous habitiez avant de fuir ?
A29 Aviez-vous suffisamment & manger avant de fuir ? Notez la réponse
A30 Avez-vous suffisamment & manger ici au camp ? Notez la réponse

SYMPTOMES RESPIRATOIRES CHRONIQUES

B. TOUX:
Question Réponse Code
B1 Toussez-vous ou avez-vous beaucoup toussé par le passé? Non =1
Oui =2
Si « NON », avancez a la section C (mucosité)
B2 Toussez-vous ou avez-vous toussé aprés que vous vous Non =1
soyez levé le matin? Oui =2
B3 Si « Oui » : Depuis quand toussez-vous apres que Notez la réponse
vous vous soyez levé le matin?
B4 Sl « Oui » : Pendant ce temps-la combien de Notez la réponse
fois toussez-vous apres que vous vous soyez
levé le matin?
B5 Toussez-vous ou avez-vous toussé au cours de la journée? Non =1
Oui =2
B6 Si « Oui » : Depuis quand toussez-vous au cours Notez la réponse

de la journée?




B7 Si « Oui » : Pendant ce temps-la combien de fois Notez la réponse
toussez-vous au cours de la journée?
B8 Toussez-vous ou avez-vous toussé au cours de la nuit? Non =1
Oui =2
B9 Si « Oui » : Depuis quand toussez-vous au cours Notez la réponse
de la nuit ?
B10 Si « Oui » : Pendant ce temps-la combien de fois Notez la réponse
toussez-vous au cours de la nuit?
B11 Toussez-vous parfois ou avez-vous déja toussé du sang ? Non =1
Oui =2
C. PHLEGME:
Question Réponse Code
C1 Produisez-vous ou avez-vous produit beaucoup de mucosité? Non =1
Oui =2
Si « NON » avancez a la section D (Périodes de toux avec des
mucosités)
Cc2 Produisez-vous ou avez-vous produit des mucosités apres que Non =1
vous vous soyez levé le matin? Oui =2
C3 Si « Oui » : Depuis quand produisez-vous des Notez la réponse
mucosités aprés que vous vous soyez levé le matin?
C4 Si « Oui » : Pendant ce temps-la combien de Notez la réponse
fois avez-vous produit des mucosités aprés que
vous vous soyez levé?
C5 Produisez-vous ou avez-vous produit des mucosités au cours de | Non =1
la journée? Oui =2
C6 Si « Oui » : Depuis quand produisez-vous des Notez la réponse
mucosités au cours de la journée?
c7 Si « Oui » : Pendant ce temps-la combien de Notez la réponse
fois avez-vous produit des mucosités au cours
de la journée?
C8 Produisez-vous ou avez-vous produit des mucosités au cours de | Non =1
la nuit ? Oui =2
C9 Si « Oui » : Depuis quand produisez-vous des Notez la réponse
mucosités au cours de la nuit ?
C10 Si « Oui » : Pendant ce temps-la combien de Notez la réponse
fois avez-vous produit des mucosités au cours
de la nuit ?

Si la réponse est « Non » pour les questions B.1 et C.1: AVANCEZ A la section E (asthme, rhinites et
eczéma).

Si la réponse est “Oui” pour les questions B.1 et/ou C.1: CONTINUEZ avec la Section D (Périodes

pendant lesquelles la toux et les mucosités s’aggravent).




D. PERIODES PENDANT LEQUELLES LA TOUX ET LES MUCOSITES S’AGGRAVENT:

Question Réponse Code
D1 Pendant les 12 derniers mois, avez-vous eu des périodes Non =1
pendant lesquelles la toux et les mucosités se sont Oui =2
empirées ?
D2 Si « Oui» : Combien de temps latoux et les Notez la réponse
mucosités se sont empirées dans cette période?
D3 Si « Oui » : Pendant les 12 derniers mois, avez-vous Non =1
eu plus d'une période dans laquelle la toux et les Oui =2
mucosités se sont empirées?
D4 Avez-vous eu des difficultés a respirer pendant les périodes ou Non =1
la toux et les mucosités se sont empirées ? Oui =2
D5 Pendant les 12 derniers mois, combien de fois étes-vous allé Notez la réponse
voir un medecin a cause de la toux et des mucosités ?
E. ASTHME, RHINITES ECZEMA ET ALLERGIES:
Question Réponse Code
E1 Est-ce que votre gorge a jamais sifflé? Non =1
Oui =2
Si « NON », avancez a E3
E2 Pendant les 12 derniers mois, avez-vous eu une attaque Non =1
pendant laquelle votre gorge a sifflé ? Oui =2
E3 Pendant les 12 derniers mois, est-ce que vous vous étes Non =
levé avec la sensation d’avoir une pression sur votre Oui =2
poitrine?
E4 Est-ce qu’un médecin ou une infermiére a diagnostiqué de Non =1
I'asthme chez vous? Oui =2
E5 Avez-vous déja eu de l'urticaire qui apparait et disparait Non =1
pour des périodes d’au moins 6 mois? Oui= 2
Si « NON », avancez a E8
E6 Avez-vous eu cette urticaire pendant les 12 derniers Non =1
mois? Oui =2
E7 Avez-vous eu cette urticaire a 'un des endroits suivants? Non =
(a) pli du coude (b) derriére les genoux (c) au niveau de la cheville | Oui = 2
(d) en bas de fesses/ de la hanche (e) autour du cou, des oreilles
ou des yeux
E8 Avez-vous déja eu un probleme d’éternuement, mucus ou un Non =
nez bouché SANS avoir eu un refroidissement ou une grippe Oui =2
en méme temps?
Si « NON », avancez a F1




E9 Pendant les 12 derniers mois, avez-vous jamais eu un Non =1
probléme d’éternuement, mucus ou un nez bouché SANS Oui =2
avoir eu un refroidissement ou une grippe en méme temps ?
E10 |Avez-vous des allergies? Non =1
Oui =2
E11 Si « Oui »: De quelles allergies souffrez-vous? Notez les Allergies
E12 Si « Oui »: Est-ce que les Allergies que vous avez Notez les Allergies
sont reliées a votre travail/votre profession?

F. MAL DE TETE ET IRRITATIONS DES YEUX:

Question Réponse Code
F1 Avez-vous eu mal a la téte pendant le mois dernier? Non =1
Oui =2
F2 Si « Oui » : Combien de fois avez-vous eu Notez la réponse
mal a la téte ?
F3 Si « Oui » : Quelle intensité avaient les maux de téte? | Tres fort =0
Moyen =1
Doux = 2
F4 Pendant le mois dernier, avez-vous eu des yeux brdlants ou Non =1
larmoyants ? Oui =2
F5 Si « Oui » : Combien de fois avez-vous eu des yeux Notez la réponse
brllants ou larmoyants pendant ce temps?
F6 Demandez et regardez yous-méme : Si vos yeux Claire, aqueuse =1
coulent de larmes, comment est la sécrétion? Jaune, verte, adhérente = 2
F7 Si la réponse est 2: Est-ce que la sécrétion colle les Non =1
yeux de telle fagon que vous ne puissiez pas les Oui =2
ouvrir le matin ?
Si « Oui » : Contactez un centre de santé.
G. MAL DE DOS:
Question Réponse Code
G1 Avez-vous eu mal au dos pendant le mois dernier? Non =1
Oui =2

Si « NON », avancez a la section H

G2

Si « Oui » : Combien de fois avez-vous eu mal au
dos pendant cette période?

Notez la réponse




vous oblige a arréter vos activités?

G3 Si « Oui » : Quelles activités vous font mal au dos? Transporter du bois = 1
Laver des vétements= 2
Faire la cuisine = 3
D’autres (spécifiez) = 4
G4 Si « Oui » : Est-ce que le mal de dos est si fort qu’il Non =1

Oui = 2 (spécifiez)

H. CONSOMMATION DE TABAC:

Question Réponse Code
H2 Fumez-vous des cigarettes/cigares ? Non =1
Oui =2
H3 Si « Oui » : Combien de cigarettes fumez-vous Nombre de cigarettes / jour
par jour?
H4 Si « Oui » : Depuis combien de temps Notez la réponse
fumez-vous ?
H5 Y a-t-il d’autres personnes qui fument régulierement a Non =1
I'intérieur de la maison ou de la cuisine ? Oui =2
J. QESTIONS ADDITIONELLES/ SYMPTOMES B
Question Réponse Code
J1 Est-ce que un médecin ou une infirmiére a diagnostiqué une Non =1
maladie chronique chez vous. Qui =2
J2 Si « Oui » : Quelle maladie(s) ? Notez la maladie/les maladies
J3 Avez-vous eu de la fievre (plus de 38°C) dans les derniéres Non =1
semaines ? Oui =2
J4 Avez-vous perdu du poids (plus de 10%) dans les mois Non =
passés ? Oui =2
J5 Si « Oui » : Combien de kilos avez-vous perdu ? En kg
J6 Dans ces derniers temps, transpirez-vous extrémement Non =1
pendant la nuit ? (Plus qu’avant) Oui =2




CAT
Pour répondre aux questions suivantes choisissez I'un des chiffres de 0 a 5. Par exemple: 0 veux dire « je ne tousse
jamais », 1 veux dire « je tousse rarement », 2 veux dire « je tousse de temps en temps », 3 veux dire « je tousse
réguliérement », 4 veux dire « je tousse souvent », 5 veux dire « je tousse tout le temps » (marquez avec un X):

CAT1 | Je ne tousse jamais Je tousse tout le temps

CAT2 | Je n'ai pas du tout de J'ai les poumons entiérement
glaires (mucus) dans les encombrés de glaires (mucus)
poumons

CAT3 | Je n'ai pas du tout la J'ai la poitrine trés oppressée
poitrine oppressée

CAT4 | Quand je monte une Quand je monte une céte ou
cote ou une volée de une volée de marches, je suis
marches, je ne suis pas trés ésoufflé(e)
ésoufflé(e)

CAT5 | Je ne suis pas limité(e) Je suis trés limité(e) dans mes
dans mes activités chez activités chez moi
moi

CAT6 | Je ne suis pas inquiét(e) Je suis trés inquiét(e) quand
quand je quitte la je quitte la maison, en raison
maison, en dépit de mes de mes problémes
problémes pulmonaires pulmonaires

CAT7 | Je dors bien. “w, Je dors mal a cause de mes

J J J I\ J J problémes pulmonaires

CAT8 | Je suis plein(e) . Je n’ai pas d’énergie du tout.

d’énergie y y J I J y

SCORE DE DYSPNEE mMRC

Si vous avez des problemes respiratoires,
Marquez avec un X I'un des numéros qui correspond aux phrases suivantes:

0 Je suis essoufflé(e) seulement pour des efforts intenses.
1 Je suis essoufflé(e) en hatant le pas ou en montant une légére cote
2 Sur le terrain plat je marche plus lentement que d’autres personnes de mon age ou je dois m’arréter en marchant a

mon rythme sur terrain plat pour reprendre mon souffle.

3 Je dois m’arréter apres 100 m ou quelques minutes de marche pour reprendre mon souffle.

4 Je suis trop essoufflé(e) pour sortir de la maison. /Je suis essoufflé en me changeant les vétements.

MERCI BEAUCOUP POUR VOTRE PARTICIPATION - FIN DE L’INTERVIEW

Interview

Initiales de l'interviewer: Signature de linterviewer:

Check de I’interview:
Signature du responsable de I'étude: Date de linterview:




Follow-Up-Fragebogen

INFORMATIONS PAR RAPPORT A LA SITUATION NUTRICIONELLE ET L’UTILISATION DU FOYER SAVES0

Question Réponse Code
A15 Possédez-vous le foyer Save80 ? Non =1
Oui =2
A15.1 |Quand exactement avez-vous recu le foyer Notez la Date exacte
Save80 ?
A15.2 |Utilisez-vous le foyer Save80 pour faire la cuisine ? Non =1
Oui =2
A15.3 [Combien de jours dans la semaine faites-vous la Par exemple : Tous les jours, 3 jours
cuisine avec le foyer Save80. par semaine...
A15.4 |De quelle autre fagon faites-vous la cuisine ? Par exemple : Trois pierres...
A23 Etes-vous habituellement la personne qui fait la Non =1
cuisine pour votre famille ? Oui =2
De temps en temps =3
A23 Ou faites-vous la cuisine ? 1 = Dans la cuisine
2 = Dans la Maison ou je dors
3 = a I'extérieur
A25 Combien d’heures par jour passez-vous devant le Notez le plus juste possible
feu ?
A27 Utilisez-vous des spirales ou des sprays anti- Non =1
moustique a l'intérieur de la maison et pendant la nuit Oui =2
ici au camp ?
A27.1 [Si oui, lesquelles ? 1 = Moustiquaire
2 = Spirales de fumée anti moustique
3 = Spray contre les moustiques
4 = Autres :
A30 Mangez-vous a votre faim ? (Avez-vous Non =1
suffisamment a manger ici au camp ?) Oui =2
A30.1 | Sinon : Combien de jours par mois ne mangez-vous Notez la réponse
pas a votre faim ?
A31 Combien de fois par mois mangez-vous des fruits ? Notez la réponse
A31.1 |Quels fruits mangez-vous ? Notez les Fruits
Par exemple : Ananas, Fruit de la
Passion, Banane
A32 Combien de fois par mois mangez-vous des Notez la réponse
légumes ?
A32.2 | Quels légumes mangez-vous ? Notez les légumes
Par exemple : aubergines, carottes,
chou...
A33 Combien de fois par mois mangez-vous de la Notez la réponse
viande?
A33.1 | Quelle sorte de viande ? Notez les sortes de viande
Par exemple : Porc, Bouf, Chévre,
Mouton, Poulet, (Poisson)
A34 Quels aliments mangez-vous en plus de ce qui est Notez ici

distribué ici au camp ?




Aufklarungsbogen

Studie: Einfluss von Energiesparofen auf die Lungengesundheit der Bewohner
des UNHCR-Flichtlingslagers Kiziba in Ruanda

Sehr geehrte Studieninteressierte, sehr geehrter Studieninteressierter,

hiermit mdchten wir Sie zusatzlich zum persdnlichen Gesprach Uber das geplante Vorhaben
informieren. Bitte lesen Sie dieses Informationsblatt griindlich; zur Beantwortung ewtl.

auftretender Fragen stehen wir selbstverstandlich zur Verfliigung.

In dieser Studie, an der wir Sie bitten teilzunehmen, soll geprift werden ob lhre Gesundheit
allgemein und inshesondere die Gesundheit Ihrer Lunge durch das Kochen mit offenem
Feuer geschadigt wurde und ob sich diese Schadigung nach Installation der neuen

.Energiespardfen® wieder zurtickbildet.

Um dieses nachweisen zu kdnnen werden wir lhre Lunge abhoren und dann bei Ihnen eine
Lungenfunktion durchfiihren, bei der Sie in ein Mundstlick blasen missen, damit wir die
Funktion lhrer Lunge testen konnen. Diese Untersuchungen werden wir 1x vor Installation der
neuen Energiespardfen sowie 6 und 12 Monate nach der Installation, also insgesamt 3 Mal.
Daneben werden wir in Ihren Unterkiinften CO-Messungen durchfiihren um die Konzentration

des beim Kochen entstehenden Rauches zu testen.

Fir Sie besteht durch die Untersuchung kein gesundheitliches oder sonstiges Risiko. Nattrlich
haben Sie die Moglichkeit, zu jedem Zeitpunkt der Studie auch ohne Angabe von Griinden lhr
Einverstandnis in die Teilnahme zu widerrufen. In diesem Fall teilen Sie uns bitte Ihre
Entscheidung mit; persdnliche Nachteile entstehen lhnen selbstverstandlich nicht. Die im
Rahmen dieser Studie dokumentierten Daten werden gemal den gesetzlichen Bestimmungen
behandelt; das heillt sie werden pseudoanonymisiert, sodass eine Ruickverfolgung zu lhrer

Person nicht méglich ist .



Information adressé aux volontaires et possibles participants de I’étude :

Influence de foyers a faible consommation d’énergie sur la sante pulmonaire
des habitants du camp de réfugiés de 'UNHCR Kiziba au Rwanda

Chére volontaire, cher volontair,

Nous souhaitons vous informer pas seulement par I‘entretien personnel mais aussi de maniéere
écrite de la démarche prévue au cours de cette étude.
S’il vous plait, lisez cette feuille dinformation attentivement. Si vous avez encore des

questions, vous pouvez nous les poser a tout moment.

Dans cette étude, nous souhaitons démontrer a quel point votre santé et surtout la santé de
vos poumons est affectée par 'usage de feu pour cuisiner et si le dommage éventuellement

causé peut étre réduit par l'installation des foyers a faible consommation d’énergie.

Pour le prouver, il sera nécessaire d’ausculter vos poumons et de faire une spirometrie, une
mesure électronique de vos poumons pendant laquelle vous respirez par un embout.

En plus nous ferrons des mesures de monoxyde de carbone dans vos logements pour tester
la concentration de fumée pendant que vous fassiez la cuisine.

Nous prévoyons a faire les mesures ici nommeées 3 fois au total: 1 fois avant I'installation, ainsi

que 6 et 12 mois aprés linstallation des foyers a faible consommation d’énergie.

Pendant toutes ces mesures il ne résulte aucun risque pour vous ou votre santé. Vous avez
bien s0r le droit d’annuler votre participation a tout moment sans donner de raison. Dans ce
cas-la, s'il vous plait informez-nous de votre décision. Il ne résulte aucun désavantage pour
VOuS.

Les données documentées au cours de la recherche seront traitées comme prévu par la loi,
ce qui veut dire, quelles seront rendues pseudo-anonymes. En conséquence il sera

impossible de les communiquer a la personne.



Einverstandniserklarung

(zum Verbleib beim Studienarzt Dr. med. Henning Kothe)
zur Studie: Einfluss von Energiesparoéfen auf die Lungengesundheit der Bewohner des
UNHCR-Fliichtlingslagers Kiziba in Ruanda

Ich bin heute Uber die Studie ,,Einfluss von Energiesparofen auf die Lungengesundheit
der Bewohner des UNHCR-Fliichtlingslagers Kiziba in Ruanda“ mundlich und schriftlich
informiert worden und stimme der Teilnahme an der Studie zu. Ich habe aktuell keine
weiteren Fragen. Ich habe die schriftliche Probandenformation erhalten. Ferner bestatige ich,
dass ich mit der wissenschaftlichen Auswertung meiner pseudoanonymisierten,
personenbezogenen Daten einverstanden bin. Mir ist bekannt, dass ich jederzeit ohne
Angabe von Griinden meine Zustimmung widerrufen kann.

Sollten sich wahrend der Studie etwas Unerwartetes ereignen bitten wir Sie mit uns Kontakt

aufzunehmen unter:

Kiziba, Ruanda den

Unterschrift des Probanden

Unterschrift des Studienausfiihrenden




Déclaration de Consentement

(destinée a étre conservée par le médecin responsable de 'Etude Dr. Henning Kothe)
Pour I‘Etude: Influence de foyers a faible consommation d’énergie sur la sante

pulmonaire des habitants du camp de réfugiés de I'UNHCR Kiziba au Rwanda

J'ai été informé de fagon orale et écrite sur les démarches prévues par I'étude « influence
de foyers a faible consommation d’énergie sur la sante pulmonaire des habitants du
camp de réfugiés de I'UNHCR Kiziba au Rwanda ». Avec ma signature ci-dessous, je
donne mon consentement de participer a cette étude. Actuellement je n’ai plus de questions
au sujet de I'étude. J'ai regu la feuille d’'information écrite pour les participants. De plus, je
donne mon consentement a I'évaluation scientifique de mes données personnelles, qui
seront rendues pseudo-anonymes. Je sais que je peux retirer mon consentement a tout
moment donné, sans nommer une raison et sans conséquences quelconques.

En cas d’événement imprévu en dans le contexte de I'étude, s’il vous plait, contactez-nous :

Kiziba, Rwanda le

Signature du participant

Signature du responsable de I'étude



