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1 Darstellung der Publikation

1.1 Einleitung

Schlangenbissvergiftungen sind ein globales Gesundheitsproblem, welches unterschitzt und
vernachléssigt wird. Jahrlich werden weltweit liber 5,4 Millionen Menschen von Schlangen gebissen,
wobei etwa die Hélfte eine Vergiftung erleidet. Die Krankheitslast ist besonders hoch in den &rmeren
Regionen der Tropen und Subtropen, beispielsweise in Subsahara-Afrika, Siid- und Siidostasien
(Harrison et al. 2009, Gutiérrez et al. 2017, GBD 2019 Snakebite Envenomation Collaborators 2022).
Hier sind vor allem Menschen in ldndlichen Regionen mit geringem Einkommen, schlecht gebauten
Hausern und eingeschrinktem Zugang zu Bildung und medizinischer Versorgung betroffen

(Gutiérrez et al. 2017).

Im Jahr 2017 nahm die Weltgesundheitsorganisation (WHO) Schlangenbissvergiftungen in die Liste
der vernachlissigten Tropenkrankheiten auf und setzte sich zum Ziel, die Morbiditdt und Mortalitdt
durch Schlangenbisse bis 2030 um 50 % zu senken (Williams et al. 2019). Um gezielt Ressourcen
bereitstellen zu konnen, ist die genaue Identifikation von Regionen mit hoher Krankheitslast
erforderlich. Insbesondere in Afrika sind die epidemiologischen Daten sehr liickenhaft (Kasturiratne
et al. 2008, World Health Organization 2023a, World Health Organization 2024). Daten aus
offiziellen Gesundheitseinrichtungen wie Krankenhédusern, Kliniken oder Praxen unterschétzen
héufig die tatsdchliche Inzidenz von Schlangenbissen (Chippaux 2011, Thang et al. 2020). So zeigte
beispielsweise eine gemeindebasierte Querschnittsstudie in Kamerun eine etwa zehnmal hohere
Anzahl von Schlangenbissen und Todesféllen im Vergleich zu fritheren Schiatzungen, die auf Daten
aus Gesundheitseinrichtungen beruhten (Chippaux et al. 2002, Kasturiratne et al. 2008, Alcoba et al.
2024). Diese Diskrepanz liegt darin begriindet, dass viele Betroffene nach einem Schlangenbiss keine
offiziellen Gesundheitseinrichtungen aufsuchen zum Beispiel wegen langer Anfahrtswege, der
Konsultation traditioneller Heiler:innen oder hoher Behandlungskosten (Vongphoumy et al. 2015,

Schioldann et al. 2018, Alcoba et al. 2020, Steinhorst et al. 2022).

Ein GroBteil der Schlangenbisse fiihrt zu keinen oder nur milden klinischen Symptomen, da die
Schlange entweder ungiftig ist oder nur wenig bis gar kein Gift injiziert hat (Gutiérrez et al. 2017).
Je nach Schlangenspezies kann es durch das Gift jedoch zu lokalen Gewebeschiden mit
Blasenbildung und Nekrosen (zytotoxische Wirkung) sowie zu lebensbedrohlichen Symptomen, wie
systemischen Blutungen (hdmotoxische Wirkung) und L&hmungen der Atemmuskulatur,
(neurotoxische Wirkung) fithren. Bei diesen schweren Vergiftungen sind die Gabe eines passenden
Antivenins und gegebenenfalls operative Eingriffe, eine mechanische Beatmung oder
Bluttransfusionen notwendig (World Health Organisation. Regional Office for Africa 2010,
Gutiérrez et al. 2017). In vielen Regionen besteht jedoch ein Mangel an wirksamen Antiveninen
(Vongphoumy et al. 2015, Alcoba et al. 2020, Ooms et al. 2020). Die Ermittlung des Bedarfs anhand
epidemiologischer Daten konnte Anreize fiir eine vermehrte Produktion und Verfiigbarkeit effektiver
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Antivenine schaffen (World Health Organization 2023c). Da das Wissen des Gesundheitspersonals
iiber den Umgang mit Schlangenbissen, einschlielich der Gabe von Antiveninen als unzureichend
beschrieben wird (Taieb et al. 2018, Aron et al. 2022, Michael et al. 2022), sollten Wissensliicken
identifiziert und in Schulungen thematisiert werden (Vongphoumy et al. 2015, Taieb et al. 2018,
Sreekumar et al. 2025).

Schlangenbisse filhren unter anderem durch Behandlungskosten und Arbeitsunfdhigkeit zu
erheblichen finanziellen Belastungen (Babo Martins et al. 2022, Schurer et al. 2023). Zusétzlich sind
Nutz- und Haustiere von Schlangenbissvergiftungen mit hoher Mortalitit betroffen (Bolon et al.

2019, Bolon et al. 2021, Alcoba et al. 2022, Babo Martins et al. 2022, Alcoba et al. 2024).

In Gabun, einem Land in Zentralafrika, sind mindestens 30 Giftschlangenarten heimisch (Pauwels
2009, Pauwels und Vande weghe 2013). Fiinf dieser Arten (Bitis gabonica, Bitis nasicornis,
Dendroaspis jamesoni, Naja melanoleuca und Naja nigricollis) wurden von der WHO als
medizinisch hoch relevant eingestuft. Das bedeutet, dass fiir diese Arten ein wirksames Antivenin
regional verfiigbar sein sollte, da sie hdufig in besiedelten Gebieten vorkommen und
lebensbedrohliche Vergiftungen verursachen konnen (World Health Organization 2017). Uber die
klinischen Symptome und die Krankheitslast von Schlangenbissen in Gabun ist wenig bekannt. Die
bisherigen Studien beschrinkten sich auf eine retrospektive Analyse von 157 Schlangenbissféllen,
die auf der Intensivstation in der Hauptstadt Libreville behandelt wurden (Tchoua et al. 2002) und
auf eine kleine epidemiologische Pilotstudie mit 771 Befragten in dem ldndlichen Dorf Sindara
(Davi et al. 2024). Zu Beginn dieser Studie waren in Gabun landesweite Maflnahmen zum
Management von Schlangenbissvergiftungen kaum entwickelt. Demgegeniiber wurden andere
vernachléssigte Tropenkrankheiten wie Tollwut bereits im Plan Nationale de Développement
Sanitaire du Gabon!'(PNDS) mit Programmen und Ressourcen beriicksichtigt (Ministére de la santé

Gabon 2021).

Um die Krankheitslast durch Schlangenbisse besser zu verstehen und Liicken in der Behandlung von
Schlangenbissen in Gabun zu identifizieren, wurde eine umfangreiche Haushaltsbefragung und eine
retrospektive Analyse von Patient:innendaten im Departement Ogooué et des Lacs durchgefiihrt. Die

Ergebnisse wurden im Journal of Global Health verdffentlicht (Artus et al. 2025).

' Nationaler Plan zur Entwicklung der Gesundheitsversorgung in Gabun



1.2 Methoden
1.2.1 Studiendesign- und gebiet

Die gemeindebasierte Querschnittsstudie (Haushaltsbefragung) wurde zwischen Oktober 2022 und
Juni 2023 im Departement Ogooué et des Lacs in Gabun durchgefiihrt. Ziel war zum einen die
Ermittlung der Inzidenz von Schlangenbissen, zum anderen die Beschreibung der Symptome und der
klinischen Ergebnisse nach Schlangenbissen sowie der Inanspruchnahme von Behandlungen. Die fiir
die Studie in Gesundheitseinrichtungen erhobenen Daten zu Patient:innen mit Schlangenbissen
(retrospektive Analyse), beziehen sich auf den Zeitraum zwischen Oktober 2017 und Juni 2023.
Anhand dieser Daten wurden die Behandlungspraktiken untersucht. Zusitzlich wurde die
Verfiigbarkeit und Art von Antiveninen ermittelt. Die Studie wurde von der Ethikkommission des
Centre des Recherches Médicales de Lambaréné’ (CERMEL) in Gabun und der Arztekammer
Hamburg genehmigt.

Das zentral in Gabun gelegene Departement Ogooué et des Lacs gehort zur Provinz Moyen-Ogooué.
Es ist ein von dichtem Regenwald bedecktes Tieflandgebiet mit schitzungsweise 54.346
Einwohner:innen, von denen der GroBteil in der Provinzhauptstadt Lambaréné lebt (Direction
Générale de la Statistique 2015). Die wirtschaftlichen Aktivititen der Bewohner:innen bestehen aus

Subsistenzlandwirtschaft, Fischerei, Jagd und der Arbeit auf Palmolplantagen.

1.2.2 Haushaltsbefragung
1.2.2.1 Stichprobengrofie und Auswahl der Haushalte

Basierend auf der Pilotstudie wurde eine Inzidenz von mindestens 100 Schlangenbissen pro 100.000
Einwohner:innen angenommen (Davi et al. 2024). Um diese Inzidenz mit einem Konfidenzintervall
von 95 %, einem Designeffekt von 1,5 und einer angestrebten Genauigkeit von +75 Fillen pro
100.000 Personenjahre abzuschétzen, wurde eine StichprobengrofBie von 10.165 Personen berechnet
(Dean et al. 2013). Unter Beriicksichtigung einer durchschnittlichen Haushaltsgrée von 3,5
Personen, basierend auf Daten des Health and Demographic Surveillance System (HDSS)
(Rambharter et al. 2021) sowie einer angenommenen Nichtbeantwortung von 10 %, ergaben sich

3.200 zu befragende Haushalte.

Das Departement wurde anhand der Erreichbarkeit, Topografie und administrativen Struktur in drei
Sektoren unterteilt. Der stddtische Sektor umfasste Lambaréné, der liandliche Sektor die von
Regenwald umgebenen Dorfer entlang der Hauptstrale des Departements. Der abgelegene Sektor
umfasste Camps und Dorfer an unbefestigten Stralen im Regenwald sowie an Ufern, die nur mit
Allradfahrzeugen oder Booten erreichbar waren (siche Abbildung 1°). Da es fiir die lindlichen und

abgelegenen Sektoren keinen zuverldssigen Stichprobenrahmen gab, wurde hier eine vollstdndige

2 Zentrum fiir medizinische Forschung in Lambaréné.
3 Dies entspricht Abbildung 1 der Publikation (Artus et al. 2025).



Befragung aller Haushalte durchgefiihrt. Die verbleibenden Haushalte, die zum Erreichen der
Stichprobengrofle erforderlich waren, wurden nach dem Zufallsprinzip aus dem stédtischen Sektor
ausgewdhlt (Urbaniak und Plous 2013), wobei die Liste der Haushalte im HDSS als

Stichprobenrahmen diente.

Haushalte wurden ausgeschlossen, wenn sie unbewohnt waren, von Personen bewohnt wurden, die
nicht dauerhaft im Haushalt leben (z.B. Ferienhduser) oder wenn die Bewohner:innen nach zwei

Besuchen des Studienteams nicht angetroffen wurden.

1.2.2.2 Datensammlung

Die Befragung wurde mit einem strukturierten Fragebogen durchgefiihrt, der vom Studienteam
entwickelt, getestet und angepasst wurde (siche Supplement*). Neben Alter und Geschlecht aller
Haushaltsmitgliedern wurden Details zu den gemeldeten Schlangenbissen erfasst. Wenn eine Person
mehrere Schlangenbisse meldete, wurden die Informationen fiir jedes Ereignis separat erhoben.
Mehrfach wandten sich Personen, die nicht dauerhaft in den befragten Haushalten lebten, an das
Studienteam, um Schlangenbisse zu melden. Diese Personen wurden als zusitzliche Befragte in die
Erhebung aufgenommen. Zudem wurden Angaben zu Schlangenbissen an Haus- und Nutztieren
erfasst, sofern diese Tiere in den letzten 12 Monaten zum Haushalt gehorten. Die Datenerhebung und
-verwaltung erfolgte mit der Softwareplattform REDCap (Research Electronic Data Capture) (Harris
et al. 2009, Harris et al. 2019).

Es wurde eine schriftliche Einverstindniserklarung vom Haushaltsvorstand oder einem
Haushaltsmitglied iiber 17 Jahren sowie von allen zusétzlich Befragten eingeholt. Eine miindliche

Einverstindniserklarung wurde aulerdem von jedem Schlangenbissopfer abgegeben.

1.2.2.3 Datenmanagement und -analyse

Schlangenbisse beim Menschen wurden ausgeschlossen, wenn sie als unglaubwiirdig eingestuft
wurden oder wenn die Beschreibung nicht ausreichte, um die Glaubwiirdigkeit anhand der

Klarungsfragen zu beurteilen.

Fiir die Inzidenzberechnung wurden nur Schlangenbisse beriicksichtigt, die sich in den letzten 12
Monaten vor der Befragung ereignet hatten. Die Inzidenz von Schlangenbissen wurde fiir jeden
Sektor getrennt berechnet als die Anzahl der Bisse dividiert durch die Personenzeit unter Risiko, die
auf der Gesamtzahl der befragten Haushaltsmitglieder im jeweiligen Sektor basiert. Um eine
Schitzung der Inzidenz fiir das gesamte Departement unter Beriicksichtigung der unterschiedlichen
Stichprobenverfahren der Sektoren zu erhalten, wurde eine standardisierte Inzidenzrate berechnet.
Dazu wurde fiir jeden der drei Sektoren (s) ein Gewichtungsfaktor (Gs) bestimmt, indem die
geschitzte Gesamtbevolkerung des Sektors (Ns) durch die Stichprobenpopulation des Sektors (ns)

dividiert wurde. Die Anzahl der Bisse in jedem Sektor (Bs) wurde mit dem sektorspezifischen G

4 Dies entspricht dem Supplement zur Publikation (Artus et al. 2025).



multipliziert und die Summe dieser gewichteten Fallzahlen durch die geschétzte Gesamtbevolkerung
des Departements (Npepartement) dividiert und mit 100.000 multipliziert:

Gy

ng

Wobei s fiir stadtisch, 1dndlich oder abgelegen steht

(Gigadtisch *Bstadtisch )+ (Grandtich *Brindtich)+ (Gabgelegen Babgelegen) x100.000

standardisierte Inzidenzrate =
NDepartement

Wobei Npepartement = Nitidtiseh™Niindlich t Nabgelegen
Die geschitzte Gesamtbevolkerung basierte fiir den stddtischen Sektor (38.755) auf der letzten
Volkszéhlung im Jahr 2013 (Direction Générale de la Statistique 2015) und wurde fiir den ldndlichen
(5.672) und abgelegenen Sektor (4.749) wihrend der Haushaltsbefragung erhoben. Die 95%
Konfidenzintervalle (KI) fiir die Inzidenzberechnungen wurden in R als Wald-Konfidenzintervalle

berechnet (Freedman Ellis G et al. 2023, R Core Team 2023).

Die weitere deskriptive Analyse zur Beschreibung von Schlangenbissen beim Menschen (z.B.
Umstdnde und Behandlung der Bisse) erfolgte nur fiir Bisse, die sich in den letzten fiinf Jahren
ereignet hatten, um mogliche Erinnerungsverzerrungen zu minimieren. Der Schweregrad und die
Einteilung der Bisse in Syndrome wurden retrospektiv anhand von Kriterien klassifiziert, die das
Studienteam in Ubereinstimmung mit den Leitlinien der WHO und aktueller Literatur entwickelt hat
(World Health Organisation. Regional Office for Africa 2010, Alcoba et al. 2022) (siche Tabelle
S1°). Bisse mit fehlenden Daten wurden in die Analyse einbezogen, aber von der Berechnung der

betreffenden Variablen ausgeschlossen, was zu unterschiedlichen Nennern fiihrte.

Bei Haus- und Nutztieren wurden Schlangenbisse ausgeschlossen, wenn die Schlange nicht gesehen
wurde. Eine Gruppe von Tieren einer bestimmten Art, die zu einem Haushalt gehorten, wurde als
Herde definiert (z.B. zwei Hiihnerherdenbisse: mindestens ein gebissenes Huhn aus den

Hiihnerherden von zwei Haushalten) (Alcoba et al. 2022).

Zur Beschreibung der Studienpopulation und der Schlangenbisse bei Menschen und Tieren wurden
deskriptive Statistiken verwendet, einschlielich Prozentsétzen, Héufigkeiten und Medianen mit
Angabe des Interquartilsabstands (IQR). Die Behandlungskosten beim Menschen wurden in der
Landeswidhrung Franc de la Coopération Financiere en Afrique Centrale (XAF) erfasst. Die
Umrechnung in US-Dollar (USD) erfolgte zum durchschnittlichen Wechselkurs des Jahres, in dem
der Biss erfolgte (Exchange Rates UK 2023).

> Dies entspricht Tabelle S1 im Supplement zur Publikation (Artus et al. 2025).



1.2.3 Datenerhebung in den Gesundheitseinrichtungen

1.2.3.1 Auswahl der Gesundheitseinrichtungen und Datensammlung

Insgesamt wurden 28 offizielle Gesundheitseinrichtungen besucht. Hierzu gehorten zwei regionale
Krankenhduser und 26 Primédrversorgungseinrichtungen, darunter 21 Dispensaires (von
Pflegefachpersonen geleitete Praxen), die vor allem im ldndlichen und abgelegenen Sektor zu finden

waren. Fiir die Bewertung der Antivenin-Verfligbarkeit wurde zusitzlich eine Apotheke befragt.

Die Patient:innendaten mit Schlangenbissen wurden aus den Registern mit REDCap anonymisiert

erfasst (Harris et al. 2009, Harris et al. 2019).

1.2.3.2 Datenmanagement und -analyse
Die Inzidenz von Schlangenbissen wurde berechnet, indem die Zahl der registrierten Schlangenbisse
bei Einwohner:innen des Departements in den Gesundheitseinrichtungen durch die geschitzte

Gesamtbevdlkerung des Departments (Personenzeit unter Risiko) dividiert wurde.

Die 95% (KI) wurden als Wald-Konfidenzintervalle fiir die Inzidenz berechnet (Freedman Ellis G et
al. 2023, R Core Team 2023) und deskriptive Statistiken zur Beschreibung der Patient:innendaten
verwendet. Fehlende Daten bei einzelnen Patient:innen fiihrten zu unterschiedlichen Nennern in den

untersuchten Variablen.

1.3 Ergebnisse

1.3.1 Studienpopulation und Inzidenz von Schlangenbissen

Im Rahmen der Haushaltsbefragung wurden insgesamt 3.215 Haushalte aufgesucht. Die
Hauptgriinde fiir einen Ausschluss waren Leerstand (4,1%, 133/3.215) und Abwesenheit (2,7%,
87/3.215) (siche Abbildung S1°). Insgesamt konnten 2.909 Haushalte mit 12.480
Haushaltsmitgliedern in die Studie eingeschlossen werden. Davon lebten 5.477 Personen im

landlichen, 4.530 im abgelegenen und 2.473 im stddtischen Sektor.

In den 12 Monaten vor der Befragung wurde von 46 Schlangenbissen unter den Haushaltsmitgliedern
berichtet, was einer standardisierten Inzidenzrate von 246 Fillen pro 100.000 Personenjahre (95 %-

K1:138-438) im Departement entspricht (siche Tabelle 17)

1.3.2 Beschreibung von Schlangenbissen

In den fiinf Jahren vor der Befragung ereigneten sich 176 Schlangenbissfélle (siehe Tabelle2®), davon
150 bei Haushaltsmitgliedern und 22 bei zusidtzlich Befragten. Zwei Personen wurden jeweils
zweimal und eine Person dreimal gebissen. In 59,7% der Félle (105/176) waren Mianner betroffen.

Zum Zeitpunkt des Bisses lag das mediane Alter bei 42,5 Jahren (IQR: 26-54), wobei zu 10,3%

% Dies entspricht Abbildung S1 im Supplement zur Publikation (Artus et al. 2025).
7 Dies entspricht Tabelle 1 der Publikation (Artus et al. 2025).
8 Dies entspricht Tabelle 2 der Publikation (Artus et al. 2025).



(18/176) Kinder unter 15 Jahren betroffen waren. Die Hailfte (88/176) aller Schlangenbissfille
ereignete sich tagsiiber, 15,9 % (28/176) in der Dammerung und 34,1% (60/176) nachts. Die meisten
Schlangenbisse traten in Wéldern und/oder Plantagen (44,9%, 79/176), im (9,1%,16/176) oder um
das Haus (19,3%, 34/176%) oder an Fliissen und Seen auf (14,8%, 26/176). Diese Bisse ereigneten
sich vorwiegend beim Gehen (42,9%, 75/175), bei landwirtschaftlicher Handarbeit (20,6%, 36/175)
oder bei der Jagd (16,0%, 28/175). In 84,1 %, (148/176) der Félle wurde die fiir den Biss
verantwortliche Schlange vom Opfer gesehen. In der tiberwiegenden Mehrheit der Fille (75,4%,
132/175) war die untere Extremitit betroffen, gefolgt von der oberen Extremitét (22,9%; 40/175). In

Einzelfillen wurden Personen auch in Kopf, Hals oder Abdomen gebissen.

1.3.3 Klinische Symptome und Ergebnisse nach Schlangenbissen

Trockene Bisse bzw. leichte Vergiftungen waren am haufigsten (81,7%, 143/175), gefolgt von
mittelschweren (10,3%, 18/175) und schweren Vergiftungen (8,0%, 14/175) (siche Tabelle 2°).
Schlangenbissfille mit schweren Vergiftungen wurden am héufigsten dem zytotoxischen (4,0%,

7/175) und neurotoxischen (2,9%, 5/175) Syndrom zugeordnet.

Es wurden fiinf Todesfélle nach einem Schlangenbiss (2,8%, 5/176) registriert, alle waren weiblich
und iiber 50 Jahre alt. Bei den iibrigen 171 Schlangenbissfillen berichteten sechs (3,4%) tiber
anhaltende korperliche Symptome, am haufigsten darunter Krdmpfe, Schmerzen und Gangstérungen
(jeweils 33,3%, 2/6) (siche Tabelle 2'°). Knapp die Hilfte der Betroffenen (74/159) berichteten nach
dem Schlangenbiss von Angst, die bei 15,1% (24/159) die tiglichen Aktivititen beeintrachtigte.

1.3.4 Behandlungsverhalten nach Schlangenbissen

In der Mehrzahl der Schlangenbissfille wurde als erstes eine offizielle Gesundheitseinrichtung
aufgesucht (Krankenhaus: 36,0%, 63/175, Primérversorgungseinrichtung: 18,9%, 33/175), wéahrend

in 22,3% (39/175) zuerst traditionelle Heiler:innen konsultiert wurden.

Insgesamt nahmen 22,9% (40/175) der Fille keine Behandlung durch Gesundheitsdienstleister:innen
in Anspruch, insbesondere bei Fillen aus den abgelegenen (30,0%, 18/60) und léndlichen (21,3%,
18/89) Regionen (siche Tabelle S4'"). In 65% (26/40) der Fille, bei denen keine
Gesundheitseinrichtung aufgesucht wurde, behandelten sich die Betroffenen selbst mit traditionellen
Heilmitteln. Nur 8,7% (14/175) der Félle suchten nach dem Schlangenbiss sowohl traditionelle

Heiler:innen als auch eine offizielle Gesundheitseinrichtung auf (siche Abbildung 2'%).

° Dies entspricht Tabelle 2 der Publikation (Artus et al. 2025).

10 Dies entspricht Tabelle 2 der Publikation (Artus et al. 2025).

' Dies entspricht Abbildung S4 im Supplement zur Publikation (Artus et al. 2025).
12 Dies entspricht Abbildung 2 der Publikation (Artus et al. 2025).



1.3.5 Erhaltene Behandlung nach Schlangenbissen

Von 105 Personen, die nach einem Schlangenbiss in einer Gesundheitseinrichtung behandelt wurden,
gaben 85 (80%) an, ein Antivenin erhalten zu haben. Wahrend 81,5% (75/92) der Personen mit
leichten oder moderaten Symptomen ein Antivenin bekamen, erhielten dies nur 69,2% (9/13)
derjenigen mit schweren Symptomen. Sechs der 105 Personen (5,7%) gaben an, dass ein Instrument
namens Aspivenin (Sollitt Trading Company 2017) oder Venimex (Cooper 2025) verwendet wurde

als Versuch, Schlangengift aus der Wunde zu ziehen.

In 62,3% (109/175) der Schlangenbissfille wurden traditionelle Heilmittel eingesetzt. Entweder als
lokale Anwendung (89,0%, 97/109) mit z.B. Schlangendarm, Urin oder Ohrenschmalz und/oder als
orale Einnahme (48,6%, 53/109) vorwiegend als Zubereitung aus Wasser mit Zutaten wie Baumrinde
und Kréuter. In fiinf Féllen wurde iiber den Erhalt einer Impfung gegen Schlangenbisse durch
traditionelle Heiler:innen berichtet. Dabei wurde meist ein Pulvergemisch aus Schlangenteilen,
Wurzeln oder Bléttern auf die eingeschnittene Haut aufgetragen. In etwa der Hélfte der Félle (89/175)

wurde {iber die Anlage eines Tourniquets berichtet.

1.3.6 Behandlungskosten von Schlangenbissen

Fir die Halfte (69/135) der Schlangenbissfille mit berichteter Konsultation von
Gesundheitsdienstleister:innen wurden Selbstkosten angegeben (Median: 132,0 USD, IQR: 32,1-
165,0). Die durchschnittlichen Selbstkosten waren in Féllen mit alleiniger Behandlung in einer
Gesundheitseinrichtung héher (139,1 USD, IQR: 64,1-165,0) als in Fallen mit alleiniger Behandlung
durch traditionelle Heiler:innen (8,7 USD, IQR: 2,0-8,7).

1.3.7 Schlangenbisse bei Haus- und Nutztieren

Von den 2.899 befragten Haushalten mit Angaben zum Tierbesitz gab knapp die Hélfte (48,4%,
1.403/2.899) an, in den letzten 12 Monaten vor der Befragung mindestens eine Herde gehalten zu
haben. Am héufigsten wurden Hiihner (83,7%, 1.174/1.403) gehalten, gefolgt von Hunden und
Katzen (41,6%, 584/1.403) (siche Tabelle 3'%).

Etwa ein Drittel der Haushalte mit Tieren (32,3%, 450/1.392) berichtete von einem Schlangenbiss in
mindestens einer Herde in den letzten 12 Monaten. Fast alle dieser Herdenbisse (96,2%, 431/448)

fithrten zu mindestens einem Todesfall innerhalb der Herde.

13 Dies entspricht Tabelle 3 der Publikation (Artus et al. 2025).



1.3.8 Inzidenz und Behandlung von Schlangenbissen anhand von Patient:innendaten

aus Gesundheitseinrichtungen

Zwischen Juni 2022 und Juni 2023 wurden in den Registern der besuchten Gesundheitseinrichtungen
23 Schlangenbisspatient:innen mit Wohnort im Departement Ogooué et des Lacs dokumentiert.
Basierend auf diesen Daten und der geschitzten Gesamtbevolkerung des Departements von 49.176

ergibt sich eine Inzidenz von 46,8 Schlangenbissen pro 100.000 Personenjahre (95% KI: 31,1-70,4).

Von Oktober 2017 bis Juni 2023 wurden insgesamt 130 Schlangenbisspatient:innen in
Krankenhdusern (91,5%, 119/130) und Primérversorgungseinrichtungen (8,5%, 11/130)
identifiziert. Bei 61,5% (80/130) der Schlangenbisspatient:innen wurden Symptome dokumentiert.
Zwei Patient:innen entwickelten eine schwere Wundinfektion sowie Nekrose, weshalb ein
chirurgisches Debridement durchgefiihrt wurde. Die héufigsten Symptome waren Schmerzen
(40,0%, 32/80), Schwellungen (32,5%, 26/80) und Erbrechen (13,8%, 11/80). Bei 80,7% (96/119)
der Patient:innen, zu denen Informationen zur Behandlung vorlagen, wurde ein Antivenin
verabreicht. Von den Patient:innen, deren Dosierung des Antivenins dokumentiert wurde, erhielten
90,4% (47/52) eine Ampulle, wihrend 9,6% (5/52) zwei Ampullen erhielten. Des Weiteren wurden
Tetanusimpfungen (61,3%, 73/119), Analgetika (57,1%, 68/119), Kortikosteroide (51,3%, 61/119)
sowie Antibiotika (41,2%, 49/119) eingesetzt. 72,3% der Patient:innen (83/114) mit Angaben zu
einer stationdren oder ambulanten Behandlung wurden stationidr aufgenommen. Nur fiir 66 der
stationdren Patient:innen konnte eine Aufenthaltsdauer ermittelt werden, die im Median einen Tag
betrug (IQR: 1-2 Tage). Fiir 66,3% (55/83) der stationdren Patient:innen wurden Angaben zum
klinischen Ergebnis dokumentiert. Zwei dieser Patient:innen wurden in Krankenhéuser in Libreville

uberwiesen. Bei drei weiteren Patient:innen wurde der Tod dokumentiert.

1.3.9 Verfiigbarkeit von Antiveninen in den Gesundheitseinrichtungen
Von den 29 besuchten Gesundheitseinrichtungen verfiigten fiinf iiber ein Antivenin, darunter waren
keine der 21 Dispensaires. Im Durchschnitt verfiigten sie {iber drei Ampullen des polyvalenten

Antivenins Inoserp PAN-AFRICA (Inosan Biopharma, Mexiko/Spanien) (Inosan Biopharm 2023).

1.4 Diskussion

Die vorliegende Studie liefert mit einer Inzidenzrate von 246 Schlangenbissen pro 100.000
Personenjahre die erste valide Schitzung der Krankheitslast in Gabun und {iibersteigt friihere
Schétzungen fiir Subsahara-Afrika (Chippaux 2011). Zudem konnte eine Sterblichkeitsrate von 3%
ermittelt werden. Hochgerechnet auf die Bevolkerung Gabuns, bei gleichmifBiger landesweiter
Verteilung und unter Ausschluss der Hauptstadt Libreville (World Bank Group 2023, World
Population Review 2024), entspricht dies etwa 3820 Schlangenbissen und 115 Todesféllen pro Jahr.
Im Vergleich zu anderen vernachldssigten Tropenkrankheiten wie der Tollwut, die landesweit
jéhrlich nur etwa einen Todesfall verursacht (Global Alliance for Rabies Control 2024) und bereits

im PNDS 2017-2021 beriicksichtigt wurde, blieb die deutlich hdhere Krankheitslast durch
9



Schlangenbisse bisher unberiicksichtigt. Die vorliegenden Ergebnisse verdeutlichen jedoch die
Relevanz, den Umgang diesbeziiglich in Gabun zu verbessern und haben mafBigeblich zur Aufnahme
von Schlangenbissvergiftungen in den PNDS 2024-2028 beigetragen (Ministére de la santé Gabon
2024).

Hervorzuheben ist die unerwartet hohe Inzidenz von Schlangenbissen im stidtischen Sektor. Dies
lasst sich mit der Umwelt von Lambaréné erkldren, die von dichter Vegetation, kleinen Plantagen
und zahlreichen Gewéssern gepréigt ist und somit natiirliche Lebensraume fiir Schlangen schafft.
Zudem konnen eine Hiihnerhaltung sowie die Lagerung von Abfillen in Wohnndhe Nagetiere
anziehen und dadurch die Prisenz von Schlangen begiinstigen (Pauwels 2009; Pauwels & Vande
Weghe 2013). Die Arbeit vieler Stadtbewohner:innen in Landwirtschaft und Fischerei erhdht
zusitzlich das Risiko von Schlangenbegegnungen. Ahnliche Gegebenheiten in anderen stidtischen
Regionen Afrikas sprechen dafiir, stddtische Bevolkerungen kiinftig stirker in epidemiologischen

Studien zu Schlangenbissen einzubeziehen.

In den fiinf Jahren vor der Studie ereigneten sich 45% der berichteten Schlangenbisse in Wildern
und Plantagen, was das erhohte arbeitsbedingte Risiko in diesen Umgebungen bestétigt (Harrison et
al. 2009, Vongphoumy et al. 2015, Gutiérrez et al. 2017, Alcoba et al. 2020, Farooq et al. 2022). Die
Bisse ereigneten sich hdufig in der Ddmmerung oder Dunkelheit und etwa drei Viertel der Bisse
betrafen die unteren Extremititen. Dadurch ist anzunehmen, dass das Fehlen von Elektrizitit, etwa
beim Wasserholen oder beim Toilettengang, insbesondere im ldndlichen Studiengebiet einen
moglichen Risikofaktor darstellt. PriventionsmaBBnahmen wie das Tragen von geschlossenem und
hohem Schuhwerk, der Einsatz von Lichtquellen bei Dunkelheit und das Freihalten der Umgebung
von dichter Vegetation sind essenziell. Subventionen fiir Schutzausriistungen sowie verpflichtende
Arbeitsschutzmafinahmen fiir industrielle Plantagen konnten das Risiko zusétzlich senken (Alcoba
et al. 2024). Informations- und Bildungskampagnen zu Pravention und schédlicher Erster Hilfe, etwa
dem Einsatz von Tourniquets, haben sich in anderen Regionen als wirksam erwiesen (Samuel et al.

2020, Vaiyapuri et al. 2023) und sollten auch in Gabun eingefiihrt werden.

Knapp die Hilfte der Betroffenen berichtete von langerfristiger Angst, bei einem Drittel dieser
Personen beeintrachtige sie den Alltag. Studien aus anderen Landern zeigen zudem hohe Privalenzen
von Posttraumatischen Belastungsstorungen und Depressionen unter den Betroffenen (Williams et
al. 2011, Habib et al. 2021). Eine genauere Untersuchung psychologischer Folgen ist auch in Gabun
geboten, um die Krankheitslast priziser zu bestimmen und geeignete Mafinahmen entwickeln zu
konnen. In der Studie waren alle Personen, die nach einem Schlangenbiss verstarben, weiblich.
Ahnliche Beobachtungen wurden aus Nepal, Indien und Ghana berichtet, wo Frauen jeweils hiufiger
verstarben (Dandona et al. 2018, Alcoba et al. 2022) oder Folgeschédden erlitten (Aglanu et al. 2022).
Zur Erklarung werden soziodkonomische Faktoren diskutiert (Aglanu et al. 2022). Allerdings

konnten auch biologische Faktoren eine Rolle spielen (Sankar et al. 2013, Iliyasu et al. 2023).
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Demgegeniiber zeigten Daten aus Sri Lanka, dass Minner hiufiger Anzeichen einer schweren
Vergiftung aufwiesen (Ediriweera et al. 2016). Weitere Forschung zu geschlechterspezifischen

Risikofaktoren erscheint notwendig.

Wie in Ghana und Kenia suchte die Mehrheit der Betroffenen nach einem Schlangenbiss eine
Gesundheitseinrichtung auf (Aglanu et al. 2022, Tianyi et al. 2024). Nur selten wurden sowohl
traditionelle Heiler:innen als auch Gesundheitseinrichtungen aufgesucht. Etwa ein Drittel der
Betroffenen wurde ausschliefSlich mit traditionellen Heilmitteln behandelt, fiir deren Wirksamkeit
derzeit keine Evidenz vorliegt. Deren Anwendung kann jedoch eine verzogerte Gabe eines
Antivenins und ein erhdhtes Risiko fiir Wundinfektionen bedingen (Chippaux et al. 2007,
Singaravelu et al. 2021). Auch sogenannte Schlangenbissimpfungen, die ein falsches
Sicherheitsgefiihl vermitteln, werden eingesetzt, obwohl es keine wirksame Impfung gegen
Schlangenbisse gibt. Soziokulturelle Faktoren, bessere Zugénglichkeit und geringere Kosten tragen
jedoch dazu bei, dass weiterhin traditionelle Heiler:innen aufgesucht werden (Steinhorst et al. 2022).
Deshalb sollte ihnen eine Schulung in wirksamer Erster Hilfe und im Erkennen von Symptomen, die
eine sofortige Uberweisung in eine Gesundheitseinrichtung erfordern, angeboten werden. Der
Umgang mit dem Buruli-Ulkus in Kamerun zeigt, dass Kooperationen unter den
Gesundheitsdienstleister:innen das Vertrauen stéirken und Uberweisungen erhdhen kénnen (Awah et

al. 2018, Steinhorst et al. 2022).

Die Selbstkosten fiir eine Behandlung in Gesundheitseinrichtungen waren im Durchschnitt 15-mal
hoher als bei traditionellen Heiler:innen. Dies konnte auf die hohen Preise fiir Antivenine
zuriickzufiihren sein (132,0 USD fiir Versicherte und 169,4 USD fiir Unversicherte). Zusatzlich
stellen Transportkosten und unzureichende Infrastruktur wie das Fehlen eines Krankenwagens oder
Rettungsbootes ein Hindernis fiir die Behandlung in Gesundheitseinrichtungen dar. Maflnahmen wie
hohere Subventionen fiir Antivenine, die Férderung des Beitritts zu Krankenversicherungen und
Transportlosungen wie Motorradambulanzen, die sich in Kenia und Nepal bewéhrt haben, kdnnten

die Zuginglichkeit erhhen (Sharma et al. 2013, Barnes et al. 2021).

Die Studienergebnisse zeigen einen direkten Einfluss von Schlangenbissen auf Haus- und Nutztiere,
denn rund ein Sechstel der Haushalte berichtete {iber den Verlust von Haus- und Nutztieren durch
Schlangenbisse. Solche Verluste konnen indirekt auch den Lebensunterhalt der betroffenen
Haushalte belasten. In Nepal iibersteigen beispielsweise die durch Schlangenbisse verursachten
Verluste bei Nutztieren (90,4 USD pro Haushalt) jene, die durch Behandlungskosten und
Arbeitsausfall bei Personen mit Schlangenbiss entstehen (67,7 USD) (Babo Martins et al. 2022).
Zudem konnen Haus- und Nutztiere das Risiko fiir Schlangenbisse beim Menschen erhohen (Bolon
et al. 2021, Alcoba et al. 2022, Alcoba et al. 2024). Sinnvolle praventive MaBBnahmen umfassen die
Stallhaltung mit engmaschigen Netzen, die Kontrolle von Nagetierpopulationen und ein besseres

Abfallmanagement (Bolon et al. 2021, Alcoba et al. 2024).
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Die Gemeindebefragung ergab eine rund fiinfmal hoéhere Inzidenz als die Auswertung der
Patient:innendaten und bestitigt die Untererfassung (Vongphoumy et al. 2015, Tchoffo et al. 2019,
Alcoba et al. 2020). Ein Erklarungsansatz hierfiir ist der hohe Anteil an Betroffenen, die keine
Gesundheitseinrichtung aufsuchten. Zudem war die Dokumentation in den erfassten Einrichtungen
unvollstindig, da nur fiinf der 26 priméren Gesundheitseinrichtungen iiber vollstindige Fallregister
verfiigten. Eine Einflihrung des District Health Information System 2, mit einer Erfassung von
Schlangenbissen als meldepflichtiges Ereignis, konnte zur Verbesserung der Datenlage beitragen.
Gleichzeitig konnte es zu einer Uberschitzung der Konsultationen in Gesundheitseinrichtungen
gekommen sein, bedingt durch die Erwartung der Befragten, dass das Studienteam traditionelle

Medizin negativ bewerten kdnnte (Thorne-Lyman et al. 2023).

Das im Studiengebiet verfiigbare polyvalente Antivenin (Inoserp PAN-AFRICA) soll gegen die fiinf
medizinisch relevanten Schlangenarten in Gabun wirksam sein (Inosan Biopharm 2023). Der Nutzen
des Antivenins wurde in einer Studie aus Kamerun bestétigt (Chippaux et al. 2023), allerdings steht
eine umfassende Nutzen-Risiko-Bewertung durch die WHO noch aus (World Health Organization
2023b). Inoserp PAN-AFRICA wurde in dem Studiengebiet hdufig verabreicht, auch den
Patient:innen mit milden Symptomen, die es in der Regel nicht bendtigten. Dies erhoht die Kosten
fiir die Betroffenen unnétig und kdnnte das Risiko allergischer Reaktionen steigern. Zudem erhielten
die meisten Patient:innen nur eine der beiden empfohlenen Ampullen als Startdosis (Inosan
Biopharm 2023), was die Bedenken hinsichtlich einer unangemessenen Nutzung der knappen
Ressource weiter verstirken. Die Verwendung von Giftentfernern, haufige Behandlung mit
Kortikosteroiden und Antibiotika sowie die zu niedrigen Tetanusimpfungen sind weitere Hinweise
darauf, dass das medizinische Personal nicht liber die notwendigen Kenntnisse iiber die Behandlung
von Schlangenbissen verfiigt (World Health Organisation. Regional Office for Africa 2010,
Gutiérrez et al. 2017). Damit Patient:innen eine addquate Behandlung erhalten, sind Schulungen des
medizinischen Personals und Entwicklung von Richtlinien zur Behandlung von Schlangenbissen

notwendig (Visser et al. 2004, Vongphoumy et al. 2015).

Diese Studie hat Limitationen wie beispielweise die unterschiedlichen Stichprobenverfahren in den
drei Sektoren. Aufgrund des Fehlens eines offiziellen Stichprobenrahmens wurde in den l&dndlichen
und abgelegenen Sektoren eine Vollerhebung aller Haushalte durchgefiihrt, wohingegen im
stiadtischen Sektor eine Zufallsstichprobe gezogen wurde. Es wurde die standardisierte Inzidenzrate
berechnet, die die Unterschiede im Anteil der Befragten an der gesamten Bevolkerung
beriicksichtigte und damit eine zuverldssige Schéitzung der Schlangenbiss-Inzidenz im
Untersuchungsgebiet liefert. Eine Ubererfassung von Schlangenbissen mit schweren Vergiftungen
durch zusitzliche Befragte ist mdglich, der Anteil liegt jedoch im Rahmen internationaler
Schétzungen (Alcoba et al. 2020, World Health Organization 2023c, Afroz et al. 2024). Zudem
konnen Unterschiede in Bevdlkerungsdichte, Umweltbedingungen, Wirtschaftsweise und

Schlangenfauna die Ubertragbarkeit der Ergebnisse auf andere Gebiete Gabuns einschrinken.
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Weitere Untersuchungen in anderen Landesteilen sowie vergleichbare FErhebungen zu
Schlangenbissvergiftungen in anderen afrikanischen Landern sind essenziell, um die Datenliicke zu
schlieBen und das Verstindnis fiir diese vernachléssigte todliche Tropenkrankheit zu gewinnen

(Pintor et al. 2021, World Health Organization 2024).

1.5 Schlussfolgerungen

Anhand der Ergebnisse dieser ersten umfassende epidemiologische Studie in lédndlichen und
stadtischen Populationen in Gabun werden folgende MaBnahmen als prioritdr erachtet: 1)
Informations- und Aufkldrungskampagnen zur Forderung von Priavention und Erster Hilfe; 2)
Entwicklung von Strategien zur Zusammenarbeit mit traditionellen Heiler:innen; 3) Schulung von
medizinischem Personal in der Behandlung von Schlangenbissen und Erstellung von
Behandlungsrichtlinien; 4) Bereitstellung und Subventionierung wirksamer Antivenine; 5) Ausbau

der nationalen und internationalen Forschung.
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In 2017, the World Health Organization (WHO) added snakebite envenoming to the list of neglected
tropical diseases and proposed a strategy to reduce the mortality and morbidity of snakebite
envenoming by 50% by 2030. This strategy focusses on four main areas: safe and effective treat-
ment, empowering and engaging with communities, strengthening health systems, increasing
partnerships, and improving coordination and resources [1].

For this strategy to be effective, resources should be directed to areas where the burden of snake-
bite is highest. This tends to be in rural areas of low-income countries in Asia, Africa, and Latin
America due to a greater risk of snake-human interactions and limited access to effective treat-
ment [2-4]. However, estimates of snakebite burden at a fine geographic scale are often lacking,
and incidence estimates that have relied on health facility data alone are thought to underes-
timate the true burden, as only a small proportion of snakebite victims seek treatment within
the formal health care system [2,5,6]. This is due to the ongoing preference for traditional medi-
cine, the high out-of-pocket cost of treatment at health facilities, poor supplies and knowledge of
health care workers [7-9], and the long distances required to travel to health facilities from rural
areas [7,10-12].

A significant proportion of snakebites resultin mild or no clinical signs, either because the snake
is non-venomous or because little or no venom is injected. These cases do not require clinical
intervention. However, the injected venom of some snake species can cause local tissue damage
(cytotoxic effects), life-threatening effects such as paralysis of the respiratory muscles (neuro-
toxic effects), or severe bleeding (haematotoxic effects). Patients suffering from severe enven-
oming urgently require antivenom and supportive care [13,14]. To improve the clinical outcomes
following envenomation, it is essential to educate health care workers and expand the availabil-
ity of essential resources [7-9].

Snakebite envenoming is also associated with a significant financial burden due to the high out-
of-pocket cost of treatment at health facilities and the inability of snakebite victims or caregiv-
ers to work during recovery. Additionally, high mortality rates among bitten domestic animals
[15,16] further exacerbate the financial burden [17], particularly among populations that rely on
domestic animals for their income.

Gabon, a country in Central Africa, is home to at least 30 species of venomous snakes [18], five of
which are classified by the WHO as being of highest medical importance for which antivenom
should be locally available, due their frequent presence in inhabited areas and their potential
for life-threatening envenomation. These include Bitis gabonica, Bitis nasicornis, Naja nicgricollis,
Dendroaspis jamesoni, and Naja melanoleuca [19]. Studies in Gabon to date have been limited to a
2002 retrospective analysis of snakebite cases admitted to a hospital in the capital, Libreville [20],
and a small pilot study in one rural village [21]. To better understand the snakebite burden and
identify gaps in the management and treatment of snakebite victims in Gabon, we conducted a
community-based survey and a retrospective analysis of cases admitted to health facilities in the
department of Ogooué et des Lacs in the province of Moyen-Ogooué, in central Gabon.

METHODS

Study design

We used a structured questionnaire for the conduction of the survey (Online Supplementary
Document). We conducted a household-based cross-sectional survey in the department of Ogooué
etdes Lacs, Gabon, between October 2022 and June 2023 to determine the incidence of snakebites
and describe the treatment-seeking behaviours, symptoms, and clinical outcomes for those bit-
ten. Additionally, we retrospectively extracted data on snakebite patients treated at health facil-
ities in the department between October 2017 and June 2023 to determine treatment practices
and assess the availability and type of antivenom in these facilities. We reported our findings
according to STROBE guidelines (Online Supplementary Document).
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Study area

Gabon has nine provinces subdivided into 49 departments. Ogooué et des Lacs is one of the two
departments of the Moyen-Ogooué province in central Gabon. It is a lowland area, with dense
rainforests covering approximately 80% of the department, and there are typically two annual
rainy seasons [22,23]. The estimated population from the last census in 2013 was 54 346, with the
majority (38 755) living in Lambaréné, the capital of the province [24]. The main economic activ-
ities include subsistence farming, fishing, hunting, and work on palm oil plantations.

Community survey

Sample size calculation

Based on a pilot study conducted in 2021, we assumed an annual incidence of at least 100 snake-
bites per 100000 inhabitants [21]. To estimate this incidence with 95% confidence interval (CI), a
precision of +75 cases per 100000 person-years, and a design effect of 1.5 to adjust for clustered
sampling of individuals within households, the estimated required sample was 10165 respond-
ents. We calculated this sample size using OpenEpi, version 3.01 [25]. Based on an average house-
hold size of 3.5 people (estimated from the Health and Demographic Surveillance System) imple-
mented in 2016 by the Centre de Recherches Médicales de Lambaréné (CERMEL)) [26], and a potential
non-response rate of 10% (approx. 300 households), we aimed to survey 3200 households.

Household and participant selection

We divided the department into three sectors based on accessibility, geography, and adminis-
trative structures. The urban sector encompassed the town of Lambaréné; the rural sector con-
sisted of villages along the main road that runs through the department from north to south; and
the remote sector consisted of camps and villages on unpaved roads in the forest and around the
lakes and riversides which are only accessible by four-wheel-drive vehicles or boat (Figure 1).

Due to the lack of a sampling frame in the rural and remote sectors, we decided to conduct a
complete surveying of the rural and remote population by interviewing all households within
each community. The remaining households required to reach the target sample size were ran-
domly selected from the urban sector in Research Randomizer, version 4 [27] using the list of
households within the Health and Demographic Surveillance System as the sampling frame.
We scheduled surveys in the early morning or late afternoon to increase survey participation.
We excluded households if they were uninhabited, inhabited by people who do not permanently
reside in the household (e.g. vacation houses), or if residents were not encountered after two vis-
its by the study team.

Patient and public involvement

We considered patient and public involvement from the start of the cross-sectional survey,
whereby we adapted the questions within the survey after it was piloted in the communities of
Gabon to ensure that questions were relevant, acceptable, and easy to understand.

Data collection

We used a structured questionnaire for the conduction of the survey (Online Supplementary
Document). We collected the age and sex of all household members and information on domes-
tic animals owned by the household. If a snakebite was reported, we collected additional infor-
mation. If an individual reported multiple snakebites, we collected information for each incident
separately. Information on snakebites that resulted in death was collected from someone who was
with the bitten individual during or after the incident. In several instances, individuals who did
not permanently reside in one of the surveyed households approached the study team to report
snakebites. We included them as supplementary respondents and collected data on their age, sex,
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© Urban e Rural e Remote

Figure 1. Communities included in the cross-sectional survey in the department of Ogooué et des Lacs,
Gabon. Each point represents a surveyed community in the urban (green), rural (dark blue), and remote
(red) sectors. The blue areas represent the lakes and the Ogooué River, and the grey line represents the
main road. The inset map shows the locations of Ogooué et des Lacs (black), Gabon (dark grey), and other
countries in the region, with the Equator shown as a dashed line.

and the reported bite. If a household owned animals in the previous 12 months, we recorded any
information on snakebites to the animals. Data were collected and managed Research Electronic
Data Capture (REDCap) tools, including the mobile application and the web platform [28,29].

Health facility survey

Health facility selection

We identified and surveyed 28 formal health facilities, including two regional hospitals and 26
primary health facilities (21 dispensaries, four medical centres, and one outpatient clinic). We
also included one pharmacy to assess antivenom supplies.

Data collection

We retrieved data on snakebite patients treated between October 2017 and June 2023 from patient
records at the health facilities. These included the patient’s age and sex, details on when and
where the bite occurred, symptoms following the snakebite, treatment received, diagnostic tests,
health facility admission, and clinical outcome. We additionally recorded the number and type
of antivenom vials available at these facilities. These data were collected and managed using
REDCap electronic data capture tools [28,29].
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Data management

We excluded snakebites where the bite was deemed implausible or if a sufficient description
could not be provided to assess the plausibility using clarifying questions in the community sur-
vey. We retrospectively classified the severity and syndromes of envenoming using criteria con-
sistent with the WHO guidelines and current literature (Table S1 in the Online Supplementary
Document) [14,30]. If the snake was seen after biting a human or domestic animal, we retrosp-
esctively assigned a possible species using a combination of the reported colour and name in
line with the species common in the study area [18,31,32]. Snakebites to domestic animals were
excluded if the snake was not seen. We cleaned and analysed the data in R, version 4.3.1 (R Core
Team, Vienna, Austria) [33].

Statistical analysis

Incidence calculations

We included only cases reported by the surveyed household residents in the previous 12 months
in the incidence calculation. We then calculated the incidence of snakebites for the three sectors
separately as the number of snakebites over person-time exposed, and person-time exposed as
the total number of household members surveyed in each sector who provided information on
whether they were bitten by a snake in the previous 12 months. We calculated the standardised
incidence rate to provide a single incidence estimate for the department, while considering the
different sampling procedures between the sectors. To do this, we determined a weighting factor
for each sector by dividing their total estimated population by their sampled population. Then,
we multiplied each snakebite case by the weighting factor of their corresponding sector, and
obtained the standardised incidence per 100000 persons per year as the sum of these weighted
case numbers over the total estimated population in the department.

We calculated the incidence of snakebites from health facility data as the total number of depart-
ment residents presenting to a health facility following a snakebite in the previous 12 months over
person-time exposed, where person-time exposed was the estimated population in the depart-
ment.

To calculate the weighted incidence and health facility incidence, the estimated population was
taken from the last census for the urban sector (n=38755) and was collected during the survey for
the rural (n=5672) and remote (n=4749) sectors. The 95% ClIs for all incidence calculations were
computed as Wald-type intervals using the ‘srvyr::survey_mean’ package in R [33,34].

Description of snakebites to humans

We used descriptive statistics (means and ranges, medians (MDs) and interquartile ranges (IQR),
and frequencies and percentages) to describe snakebites reported in the community survey. To
reduce the effect of recall bias on the summary statistics, we described only cases in the previ-
ous five years. We recorded the reported cost of treatment in the local currency (XAF) and con-
verted it to USD using the average exchange rate in the year of the bite [35].

We described snakebite cases extracted from health facility records using MDs (IQRs) or frequen-
cies and percentages. Snakebites reported in the community survey and patient records with
missing data for certain variables were included in the analysis, but excluded from calculations
for those variables, resulting in different denominators.

Snakebites to domestic animals

We summarised the number of herds owned by the surveyed households and the frequencies
and percentages of herds bitten by a snake in the previous year using descriptive statistics. We
defined a herd as a group of animals of defined species owned by a household (e.g. two chicken
herd bites=at least one chicken bitten among the herds of chickens owned in two households) [30].
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We calculated the incidence of animal bites for each species separately as the number of herd
bites over the number of households owning a herd of that animal, and the mortality rate as the
number of herd bites resulting in at least one death over the number of herds bitten of that animal.

RESULTS

Community survey study population

We approached 3215 households during the cross-sectional survey. Of these, 133 (4.1%) were unin-
habited and 87 (2.7%) were vacant at the time of visit. Of the remaining 2995 households, 75 (2.5%)
refused to participate, and 11 (0.4%) were excluded because no information on the household or
household members was collected. Therefore, we included 2909 households and 12480 household
members in the survey (Figure S1 in the Online Supplementary Document), of which 1281 were
in the rural sector (5477 individuals), 1196 were in the remote sector (4530 individuals), and 432
were in the urban sector (2473 individuals).

Incidence of snakebites in the last 12 months

Forty-six snakebites were reported by the surveyed household members in the 12 months prior
to the survey, corresponding to a standardised incidence rate of 246 snakebites per 100000 per-
son-years (95% CI=138-438). By sector, the incidence rate was highest among the rural popula-
tion, but this did not differ significantly from the incidence in the remote or urban populations,
as shown by the overlapping 95% CIs (Table 1).

Table 1. Community-based snakebite incidence in the previous 12 mo by sector

Not bitten, n (%) Bitten, n (%) Incidence per 100 000 person-years (95% Cl)
Urban 2468 (99.8) 5(0.2) 202.2 (84.1-485.1)
Rural 5453 (99.6) 24 (0.4) 438.2 (293.8-653.0)
Remote 4513 (99.6) 17 (0.4) 375.3 (233.4-602.9)
Overall* 12434 (99.6) 46 (0.4) 246.1 (138.1-438.1)

CI - confidence interval
*Overall incidence is calculated as the standardised incidence rate across sectors.

Circumstances of snakebites

In the five years prior to the survey (Table 2), 176 snakebite incidents were reported, 150 by house-
hold members and 22 by supplementary respondents. These bites occurred in 172 individuals,
with two being bitten twice and one three times. Males accounted for 59.7% (n/N=105/176) of
snakebite cases, and the median age at the time of the bite was 42.5 years (IQR=26-54). Exactly
half (n/N=88/176) of all reported snakebites occurred during daytime, 15.9% (n/N=28/176) at dusk
and 34.1% (n/N=60/176) at night. The majority of snakebites occurred in a forest or plantation
(n/N=79/176, 44.9%), inside (n/N=16/176, 9.1%) or around (n/N=34/176, 19.3%), the house, or at
the riverside (n/N=26/176, 14.8%). Bites mainly occurred while people were walking (n/N=75/175,
42.9%), doing manual agricultural work (n/N=36/175, 20.6%), or hunting (n/N=28/175, 16.0%), and
were mostly to the lower limbs (n/N=132/175, 75.4%).

The snake responsible for the bite was seen in 84.1% (n/N=148/176) of cases, and a possible
snake species could be assigned in 13.1% (n/N=23/176) of all cases. Of these, N. melanoleuca was
assigned in nine cases, P. sebae in eight cases, and B. gabonica in six cases (Table S2 in the Online
Supplementary Document).

Symptoms and classification of snakebite severity

According to our classification criteria, dry bites and mild envenomations were the most com-
mon (n/N=143/175, 81.7%), followed by moderate (n/N=18/175, 10.3%) and severe envenomations
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Table 2. Characteristics of snakebites and
clinical consequences

Total snakebites 176*
Location

Forest/plantation 79 (44.9)
Yard/garden 34(19.3)
Riverside 26 (14.8)
Footpath or road 18 (10.2)
House (inside) 16 (9.1)
Village (public place) 3(1.7)
Activityt

Walking 75 (42.9)
Manual agricultural work 36 (20.6)
Hunting 28 (16.0)
Fishing 10 (5.7)
Bathing 8 (4.6)
Other 18 (10.3)
Body part bittent

Lower limb 132 (75.4)
Upper limb 40 (22.9)
Trunk/head/neck 3(1.7)
Classification of snakebite severityt+
Dry/mild 143 (81.7)
Moderate 18 (10.3)
Severe 14 (8.0)
Syndromes of severe envenomation
Cytotoxic 7 (4.0)
Neurotoxic 5(2.9)
Neurotoxic and cytotoxic 1(0.6)
Unclear 1(0.6)
Clinical outcome

Physical recovery 165 (93.8)
Physical impairment 6(3.4)
Death 5(2.8)

*In the previous five years, three individuals
were bitten multiple times (two individuals
twice, one individual three times), resulting in
176 snakebite cases in 172 individuals.

tInformation missing for one case, resulting in
a denominator of 175.

$Classification was determined retrospectively
based on the criteria detailed in Table S1in the
Online Supplementary Document.

(n/N=14/175, 8.0%). Snakebites classified as severe exhibited signs
of cytotoxicity (n/N=7/175, 4.0%), neurotoxicity (n/N=5/175, 2.9%),
or cytotoxicity and neurotoxicity (n/N=1/175, 0.6%). One individual
(n/N=1/175, 0.6%) with an unclassified syndrome died following the
snakebite (Table 2; Table S3 in the Online Supplementary Document).

Treatment-seeking behaviour and treatment
received

After a snakebite, most surveyed individuals first visited a health
facility (hospital: n/N=63/175, 36.0%; primary health facility:
n/N=33/175, 18.9%), and 22.3% (n/N=39/175) first visited a traditional
healer. Overall, 22.9% (n/N=40/175) did not seek treatment from a
health care provider, primarily those living in the rural (n/N=19/89,
21.3%) and remote (n/N=18/60, 30.0%) sector. Of those who did
not seek treatment from a health care provider, 65% (n/N=26/40)
self-administered traditional remedies (Table S4 in the Online
Supplementary Document).

Of the 33 individuals who first visited a primary health facility, 12
(36.4%) were subsequently transferred to a hospital. In compari-
son, only five of the 39 (12.8%) patients who first visited a traditional
healer were subsequently seen in a primary health facility, and only
four (10.3%) were subsequently transferred to a hospital (Figure 2).
Out of 63 patients that first presented to a hospital, four (6.3%) sub-
sequently went to a traditional healer and one out of 63 (1.6%) to a
primary health facility. One patient visited four different health care
providers, first a hospital, then a primary health facility, followed by
a hospital, and finally a traditional healer.

Of the 105 individuals who visited a health facility after being bit-
ten, 84 (80.0%) reported receiving antivenom. By severity, antivenom
was administered to 80.3% (n/N=61/76) of cases classified as dry/
mild, 87.5% (n/N=14/16) classified as moderate, and 69.2% (n/N=9/13)
classified as severe. Six of the 105 individuals (5.7%) reported that
a device called ‘Aspivenin’ [36] or ‘Venimex’ [37] was used in an
attempt to extract snake venom from the wound. Traditional treat-
ment (including bark, leaves, or herbs) was administered in 62.3%
(n/N=109/175) of cases and was applied topically (n/N=97/109, 89.0%),
and/or taken orally (n/N=53/109, 48.6%). The application of a tourni-
quet was reported by 50.9% (n/N=89/175) of bitten individuals.

Clinical outcomes following snakebites

Five (2.8%) out of 176 individuals died following a snakebite. All were female and over the age of
50. Three exhibited signs of neurotoxic envenomation, one exhibited signs of cytotoxic enveno-
mation, and one could not be classified. One self-administered traditional medicine and died at
home; one visited a traditional healer, followed by a primary health facility, before arriving ata
hospital and receiving antivenom; one visited a primary health facility before arriving at a hos-
pital and receiving antivenom; and two went directly to a hospital, where one died on arrival,
and the other reportedly received antivenom before dying.

A total of 165 patients (93.8%) fully recovered, while six (3.4%) reported ongoing physical symp-
toms. These included fatigue (n/N=1/6, 16.7%), cramps (n/N=2/6, 33.4%), pain (n/N=2/6, 33.4%),
swelling (n/N=1/6, 16.7.%), and difficulty walking (n/N=2/6, 33.3%).
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Figure 2. Treatment-seeking behaviour following a snakebite. Details on snakebite treatment were collected
retrospectively for cases between October 2017 and June 2023 in Ogooué et des Lacs. This figure shows data
collected from 175 snakebite cases (information was missing for one case).

The economic impact of snakebites

The cost of treatment was provided in 51.1% (n/N=69/135) of snakebite cases where treatment
was sought. From these estimates, the median out-of-pocket cost of snakebite treatment was USD
132 (IQR=32.1-165.0) or XAF 80000 (IQR=20000-100000). By treatment provider, the reported
median out-of-pocket cost was higher for individuals who exclusively sought treatment at a health
facility, at USD 139.1 (IQR=64.1-165.0) or XAF 80000 (IQR=40000-100000), when compared with
those who exclusively sought treatment at a traditional healer, where the median cost was USD
8.7 (IQR=2.0-8.7) or XAF 5000 (IQR=1250-5000).

Snakebites to domestic animals

Of the 2899 households that provided information on animal ownership, 1403 (48.4%) owned
at least one herd in the 12 months prior to the survey, the majority of which owned chickens
(n/N=1174/1403, 83.7%). Approximately one-third of households with animals (n/N=450/1392,
32.3%) reported a snakebite to atleast one herd in the previous 12 months, with 96.2% (n/N=431/448)
of the herd bites resulting in at least one death. While bites were less common among goats/sheep
and dogs/cats, almost all bites to these herds also resulted in at least one death (Table 3).

A possible snake species could be assigned in 30.0% (n/N=135/450) of bites to animals, of which
69.6% (n/N=94/135) were N. melanoleuca, 29.6% (n/N=40/135) were P. sebae and 0.7% (n/N=1/135)
were B. gabonica (Table S2 in the Online Supplementary Document).
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Table 3. Herd ownership and snakebite cases among domestic animals owned in the previous 12 mo by the surveyed
households

Number of house-  Number of herd Herd bite incidence per 100 Number of herd bites result-

Mortality rate per 100 herds (95% Cl)

holds with a herd* bitest herds (95% Cl) ing in at least one death
Chicken 1174 418 35.6 (32.9-38.4) 403% 96.9 (94.7-98.2)
Goat/sheep 112 15 13.4 (8.3-20.9) 15 100.0 (79.6-100.0)
Dog/cat 584 43 7.4 (5.5-9.8) 37 86.0 (72.7-93.4)
Other§ 58 2 3.4(1.0-11.7) 2 100.0 (34.2-100.0)

*A herd represents a group of animals of the same species owned by a household.

tMultiple herd bites were reported by 28 households. The number of snakebites to animals was missing for 11 households which do not
contribute to the incidence or mortality calculations.

fInformation on death following the snakebite was missing for two households which do not contribute to the mortality calculations.

§Other animals included ducks, monkeys, cows, and pigs.

Evaluation of health facility data from snakebite patients and antivenom
availability

In the 12 months prior to the survey, 29 snakebite patients were registered in health facility data,
23 of whom were Ogooué et des Lacs residents. Based on an assumed total population of 49176
in the department, this corresponds to an incidence of 46.8 snakebites per 100000 person-years
(95% CI=31.1-70.4) based on health facility data alone.

In the five years prior to the survey, 130 snakebite cases were recorded in the patient records at
the visited hospitals (n/N=119/130, 91.5%) and health facilities (n/N=11/130, 8.5%). Of the 128
snakebite patients with available information on their place of residence, 79.7% (n/N=102/128)
were residents of the department.

Symptoms were recorded for 61.5% (n/N=80/130) of snakebite patients, with the most common
being pain (n/N=32/80, 40.0%), swelling (n/N=26/80, 32.5%), and vomiting (n/N=11/80, 13.8%).
Antivenom was administered to 80.7% (n/N=96/119) of patients with data on treatment. In 1.6%
(n/N=1/64) of cases with available documentation, an allergic/toxic shock was reported. For
the patients where the antivenom dose was recorded, 90.4% (n/N=47/52) received one vial, and
9.6% (n/N=5/52) received two vials. Other treatments included tetanus vaccination (n/N=73/119,
61.3%), analgesics (n/N=68/119, 57.1%; mainly paracetamol (n/N=52/68, 76.5%)), corticoster-
oids (n/N=61/119, 51.3%), antibiotics (n/N=49/119, 41.2%) and local antiseptic wound treatment
(n/N=32/119, 26.9%). In addition, two patients developed a severe wound infection and necrosis
requiring surgical debridement.

Ofthe 114 cases with admission details recorded, 72.3% (n=83) were treated as inpatients. Length
of stay was available for 66 inpatients, with a median length of one day (IQR=1-2 days) and a
maximum stay of 11 days for one patient. Details on clinical outcome was recorded for 66.3%
(n/N=55/83) of inpatients. Two inpatients were referred to hospitals in the capital of Gabon,
Libreville. Three deaths were recorded among the inpatients in health facility data. All cases
that resulted in death were also captured in the community survey.

Five of the 29 health facilities visited to assess antivenom availability were supplied with the
polyvalent antivenom Inoserp PAN-AFRICA (Inosan Biopharma, Mexico/Spain), composed of
equine-derived immunoglobulin fragments F(ab’)2 [38]. These health facilities included the two
hospitals, the pharmacy in Lambaréné, and two remote sector medical centres, but no dispen-
saries. At the time of the visit, one medical centre had five vials, while the other health facilities
stocked a maximum of three.

DISCUSSION

This study provides the first robust estimate of the snakebite burden for Gabon with an esti-
mated annual standardised incidence rate of 246 snakebites per 100000 person-years. This esti-
mate exceeds previous estimates for sub-Saharan Africa from a meta-analysis (204.6 cases per
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100000 people [6]), but is lower than those reported in rural populations for Cameroon (up to 665
per 100000 [8]) and Kenya (up to 440 per 100000 [39]). However, our estimates for the rural (438
cases per 100000 person-years) and remote (375 cases per 100000 person-years) sectors align with
these estimates.

With an estimated mortality of 3% and assuming a similar distribution of snakebites around
the country, this would extrapolate to 5994 cases and 180 deaths due to snakebite annually
among Gabon’s 2.44 million inhabitants [40]. Assuming the population of Libreville, the capital
[41], is not at risk for snakebites, this still results in 3820 cases and 115 deaths yearly. By com-
parison, rabies accounts for only 1-2 deaths annually [42]. These findings emphasise the sig-
nificance of snakebite envenoming in Gabon, prompting its inclusion in the 2024-28 National
Health Development Plan [43].

The higher-than-expected incidence in the urban sector reflects the environment of the town
of Lambaréné, which has densely vegetated areas and water bodies throughout the city, pro-
viding natural habitats for snakes. Human activities may even increase the attractiveness of
habitats for some snake species by attracting rodents and other prey and by facilitating the
availability of food in and around houses (e.g. chicken) [33,34]. Further, the urban population
is often engaged in agricultural activities and fishing, which increases the exposure to snakes
and snakebites. Similar circumstances are common in many African urban areas, highlighting
the need to include urban populations in snakebite surveys for accurate burden assessments.

The community survey revealed an incidence almost five-fold higher than the health facility
data (47 cases per 100000 person-years). This aligns with previous studies showing an under-
estimation of snakebite incidence in health facility data [7,8,12,39,44], as many victims do not
seek treatment at formal health facilities. Further, incomplete records in the health facilities
are common and case registers were available for the complete five-year observation period in
both hospitals, but only in 5 out of 26 primary health facilities. The imminent implementation
of the District Health Information System - 2 will include snakebite as a notifiable neglected
tropical disease, potentially improving data completeness in the health facilities.

Another contributing factor could be an over-reporting of health facility attendance in the com-
munity survey due to a social desirability bias [45] because of anticipated negative attitudes
toward traditional medicine among the study team. A meta-analysis on the use of traditional
medicine in sub-Saharan Africa demonstrated that more than 50% of users do not disclose this
to health care providers [46].

Over the past five years, 45% of reported snakebites in Ogooué et des Lacs occurred in a for-
est or plantation. This highlights the occupational risks of working in these environments, as
observed in many other settings [3,7,8,13,47]. In addition, three-quarters of snakebites were to
a lower limb, and approximately 20% of bites occurred in or around the home, predominantly
during dusk or at night. These findings highlight the importance of prevention measures, such
as clearing the area around houses, carrying a light when walking at night, and wearing pro-
tective footwear. Subsidising protective gear, particularly lamps, and establishing strict occu-
pational health and safety standards for industrial plantations [48] could mitigate these risks.
Community engagement campaigns to improve local knowledge of snakebite prevention have
also been highly effective in several settings [49,50] and should be adapted and implemented in
Gabon. Such initiatives must also address effective vs. harmful first-aid practices, such as the
use of tourniquets [13,14,51,52], and appropriate treatment-seeking behaviours.

While the majority of individuals reportedly attended a health facility, similar to findings from
Ghana and Kenya [39,53], approximately one-third of cases, primarily those living in the rural
and remote sectors, sought traditional treatment only. It was uncommon for snakebite victims
to seek treatment from both a traditional healer and a health facility. While there is no evidence
to support the use of traditional treatment, as it may result in delayed antivenom administration
and an increased risk of wound infection following the application of unsterile remedies to the
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bite site [54,55], sociocultural factors, accessibility, and lower costs, contribute to the continued
reliance on traditional healers for the management of snakebite, especially in rural commu-
nities [11]. Therefore, training on effective first-aid and identification of moderate and severe
envenomation that requires urgent referral to a health facility should be offered to traditional
healers. Establishing collaborations between traditional healers and formal health facilities
could ensure timely and effective treatment, improve outcomes and build trust between rural
communities and the formal health system. Such a collaboration for Buruli Ulcer in Cameroon
improved case detection and referrals through trust and collaboration between traditional heal-
ers and health staff [11,56].

Approximately 20% of patients exhibited moderate to severe envenomation, consistent with
WHO estimates [10], but lower than the 60% reported from Cameroon [8]. Differences in sever-
ity reflect snake species diversity and varying classification criteria, limiting the comparabil-
ity between studies. Recently, a universal set of core outcome measures and syndrome-specific
categories for clinical studies was proposed through a global consensus among stakeholders and
expert groups, including statisticians, policy makers, and snakebite patients [57]. A similar con-
sensus-based approach could be extended to community-based surveys, where standardised cri-
teria for classifying severity and syndromes should be established. Existing classification frame-
works from previous studies [8,14,30,48,57], as well as the diversity of snake species and their
associated syndromes, could guide this work. Such standardisation would improve the com-
parability of studies and contribute to more accurate assessments of the burden of snakebite.

All snakebite fatalities in this study were female, similar to findings in Nepal [30] and India
[58], where deaths were more frequent in females, and Ghana, where an elevated risk of disa-
bility was attributed to socio-economic factors [53]. Further, biological factors, such a higher
venom-to-body mass ratio, may play a role in this finding [59,60]. However, in Cameroon, mor-
tality was similar between the genders [48] and in Sri Lanka men showed signs of envenoma-
tion more frequently [61]. Further research is required to gain a deeper understanding of gen-
der-specific risk factors.

Polyvalent antivenom (Inoserp PAN-AFRICA, Inosan Biopharma, Mexico/Spain) was admin-
istered to a high proportion of cases, including those with mild signs of envenomation, where
antivenom is generally not required. This raises concerns about inappropriate use, increasing
the risk of allergic reactions and imposing unnecessary costs on patients [13,14]. While only
one severe allergic reaction was recorded, this may be an underestimation due to incomplete
documentation. Additionally. the majority of cases received less than the recommended start-
ing dose of two vials [38], further highlighting inappropriate use of a scarce resource. While
Inoserp PAN-AFRICA is reported to be effective against the five medically relevant snake spe-
cies in Gabon, with at least one study from Cameroon showing its usefulness [62], a risk-benefit
assessment of this antivenom by the WHO is ongoing [63].

The use of ‘venom extractors’, common administration of corticosteroids, non-steroidal anti-in-
flammatory drugs, and antibiotics, with low rates of tetanus vaccinations further demonstrate
a lack of snakebite treatment knowledge among health care workers [13,14]. At the time of the
study, no national treatment guidelines were available. The development of such guidelines
including strict indications for antivenom administration, along with the training of health care
workers, are urgently needed to improve the management of snakebites [7,64] and the public’s
trust in the health care provided at these facilities.

The estimated median out-of-pocket cost of treatment was 15 times higher in health facilities
compared to traditional healers. This disparity is likely due to the high cost of antivenom, which
at the time of the survey was USD 132.0 per vial for those with national health insurance and
USD 169.4 for those without. Further, transportation costs and poor infrastructure may be bar-
riers to seeking care in formal health facilities, particularly for low-income rural households.
Increasing antivenom subsidies, promoting national insurance enrolment, and improving infra-
structure could lead more people to seek treatment at health facilities. Initiatives such as motor-
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bike ambulances in Kenya and Nepal have had a positive impact on care-seeking and snakebite
mortality [65,66] and could serve as models for Gabon.

Besides direct treatment costs, disabilities and productivity losses or ongoing health care
expenses [17,67,68] and the considerable impact on domestic animal populations add to the
significant livelihood losses for affected households. In Rwanda, the combined direct treat-
ment costs and indirect productivity losses reach USD 117 per snakebite [68]. In Nepal, snake-
bite-related mortality among domestic animals resulted in median household losses of USD 90.4,
exceeding the losses from health care costs and productivity for snakebites in humans (USD 67.7)
[17]. To reduce the burden of snakebites on both animals and humans, preventive measures,
such as keeping animals in tightly netted sheds, controlling rodent populations, removing gar-
bage and food to prevent snakes from entering houses and yards should be implemented [16,48].

However, it is also important to recognise the ecological and potential economic role of snakes
as predators of rodent populations, which are a major cause of crop damage among smallholder
farmers in Africa [69]. A modelling study in southern Australia estimated the financial bene-
fits of the eastern brown snake predation on rodents to be over USD 500 million annually, with
additional environmental benefits such as reduced pesticide use and a reduction in rodent-
borne zoonotic diseases [70]. The significant financial implications of snakebite envenoming
on the one side and ecological and economic importance of snakes on the other warrant further
in-depth analysis that goes beyond the scope of this study.

While our study is the first stringently designed epidemiological survey on snakebite burden
in Gabon and provides robust data for the department of Ogooué et des Lacs, it is not without
limitations.

First, households in the rural and remote sectors were sampled differently from the population
in the urban sector. Specifically, we conducted a complete survey of all households in the rural
and remote sectors, ensuring comprehensive coverage despite the absence of an official sam-
pling frame, but performed random sampling in the urban sector. To account for the incomplete
sampling in the urban sector, we calculated the standardised incidence rate, which considers
the differences in the proportion of the population sampled in each sector, which we believe
provides a reliable estimate of snakebite incidence in the department.

Second, our results may not be generalisable to other areas of Gabon where the differences in
population density, economic activity, landscape, snake fauna, and climate may result in dif-
ferences in snakebite burden. However, this study provides the first estimate of the snakebite
burden in Gabon, which was higher than expected and indicates the need for further research
in other areas of Gabon and other countries in Central Africa.

Third, supplementary respondents may have been more likely to approach the study team to
report severe cases than mild cases, leading to a possible overreporting of severe envenoma-
tions. However, the estimated proportion of cases classified as severe aligns with WHO esti-
mates and does not exceed what has been reported elsewhere [8,10,71].

Finally, the ability to assign a snake species based on descriptions was limited, as described
previously [72]. Developing visual aids with photographs of local species could help snakebite
victims in identifying snake species, facilitating the identification of commonly involved snake
species and informing educational materials for health care workers and community members.
Recently, automated identification technology supported by artificial intelligence has been suc-
cessfully demonstrated for snakes [73] and could be implemented in mobile apps to improve spe-
cies identification by community members and health care professionals.

Despite these limitations, many of which are inherent to all cross-sectional studies on snake-
bites, we provide a comprehensive assessment of the burden of snakebite in Ogooué et des Lacs,
highlighting the importance of snakebite envenoming in Gabon and the need for further epi-
demiological studies across Africa to close the data gap and improve our understanding of the
burden of this deadly neglected tropical disease on the African continent [74,75].
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CONCLUSIONS

This comprehensive epidemiologic study highlights the considerable impact of snakebites in
Gabon and has contributed to snakebite envenomation being included in Gabon’s National Health
Development Plan for 2024 to 2028 [43]. To effectively reduce the burden of snakebite envenoming
in Gabon, the planning and implementation of specific interventions and strategies are essen-
tial. Priority interventions should include community engagement programmes to promote pre-
vention strategies and encourage effective first-aid methods and appropriate treatment-seeking
behaviour; training of health care workers in the management of snakebites and the development
treatment guidelines; the provision and subsidy of effective antivenom; and the development of
collaboration strategies with traditional healers.
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3 Zusammenfassung/ Summary

3.1 Zusammenfassung

Schlangenbissvergiftungen  sind  weltweit ein  bedeutendes, aber  vernachldssigtes
Gesundheitsproblem. In Gabun, dem Lebensraum zahlreicher Giftschlangen, war das Ausmal} der
Krankheitslast bislang weitgehend unbekannt. Um diese Liicke zu schlieBen wurde im Departement
Ogoou¢ et des Lacs in Zentralgabun 1) eine gemeindebasierte Querschnittstudie zu Schlangenbissen
in 2.899 Haushalten und 2) Gesundheitseinrichtungen besucht, um Patient:inenndaten retrospektiv

zu analysieren und die aktuellen Bestdnde an Antiveninen zu erheben.

Die jéhrliche Zahl der Schlangenbisse im Departement lag bei 246 Schlangenbissen pro 100.000
Personen. Von den 176 dokumentierten Féllen von Schlangenbissen, die sich innerhalb der letzten
fiinf Jahre ereigneten, wiesen 18 % Symptome einer Vergiftung auf und rund drei Prozent verstarben.
55 % der Fille suchten zunichst eine offizielle Gesundheitseinrichtung auf, 22 % traditionelle
Heiler:innen und 23 % behandelten sich selbst oder gar nicht. Von den Personen, die in einer
Gesundheitseinrichtung behandelt wurden, erhielten 81 % ein Gegengift, hdufig unabhéngig von der
Schwere der Symptome. Die wirtschaftliche Belastung durch Schlangenbisse war mit

Behandlungskosten von im Median 132 USD erheblich.

Die Ergebnisse zeigen den dringenden Bedarf an Informations- und Aufkldrungskampagnen zur
Forderung von effizienter Pravention und richtigem Verhalten nach einem Schlangenbiss, klarer
Behandlungsrichtlinien, Schulung des medizinischen Personals und einer Versorgung mit

bezahlbaren und wirksamen Antiveninen.
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3.2 Summary

Snakebite envenoming is a significant but often neglected health problem worldwide. In Gabon, a
country with a high diversity of venomous snakes, its burden has been largely unknown. To address
this gap, 1) a community-based cross-sectional survey on snakebites was conducted in 2,899
households, and 2) health facilities were visited to retrospectively analyze patient data and assess

current antivenom supplies in the department of Ogooué et des Lacs, centrally located in Gabon.

The estimated annual number of snakebites in the department was 246 per 100,000 persons. Of the
176 snakebite cases reported in the previous five years 18% of reported signs of envenomation, and
3% died. Treatment was first sought at a formal health facility in 55% of cases, from traditional
healers in 22% of cases, and 23% did not seek treatment or self-treated themselves. Of those attending
a health facility, 81% received antivenom, often irrespective of the symptom severity. The economic
burden of snakebites was substantial, with a median out-of-pocket cost of 132 USD for snakebite

treatment.

The findings underscore the necessity for community engagement to promote effective prevention
and treatment seeking behavior after bites, clear treatment guidelines, training for medical personnel,

and a supply of affordable and effective antivenoms.
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5 Abkiirzungsverzeichnis

WHO Weltgesundheitsorganisation

PNDS Plan Nationale de Développement Sanitaire du Gabon

CERMEL Centre des Recherches Médicales de Lambaréné

HDSS Health and Demographic Surveillance System

REDCap Research Electronic Data Capture

KI Konfidenzintervall

IQR Interquartilabstand

XAF Waihrungscode der Internationalen Organisation fiir Normung fiir den Franc

de la Coopération Financiere en Afrique Centrale

USD Wihrungscode der Internationalen Organisation fiir Normung fiir den US-

Dollar
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