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Zusammenfassung

Hintergrund: Die Problematik von Ubergewicht und Adipositas mit weitreichenden
Gesundheitsproblemen nimmt weltweit an Bedeutung zu. In Entwicklungs- und
Schwellenlandern liegt zudem eine Pravalenz von Untergewicht vor. Diese
Doppelbelastung wird in Studien mit verschiedenen Faktoren in Verbindung
gebracht. Ziel dieser Arbeit ist es, Zusammenhange und Unterschiede von
soziodkonomischem Status, physischer Leistungsfahigkeit und Parasitenbefall
bezuglich des BMI zu analysieren.

Methode: Die Ausgangslage der Studie bildet die DASH Studie. Aus deren
Basiserhebung wurde vorliegende Querschnittstudie konzipiert. Die Stichprobe
bestand aus 704 neun bis zwolfjahrigen Primarschilerinnen aus Port Elisabeth,
Sudafrika. Die Kinder leben in Townships, also soziobkonomisch benachteiligten
Gebieten. Erfasst wurde der soziobkonomische Status anhand eines
Fragebogens, die physische Leistungsfahigkeit anhand des ,20m shuttle run®
Tests sowie der Parasitenbefall. Zudem wurde der BMI nach Erfassung der
Grdsse und des Gewichts der Kinder berechnet.

Ergebnisse: Es konnte ein signifikanter Unterschied zwischen den BMI
Perzentilkategorien und dem sozioGkonomischen Status festgestellt werden. Auch
die Korrelation war signifikant. Die Verteilung der ,20m shuttle run“ Level
unterschied sich von den BMI Perzentilkategorien signifikant und auch deren
Korrelation war signifikant. Nur oberhalb der BMI Perzentilkategorie p50 konnte
eine schwachere Leistungsfahigkeit bei einer Abweichung zum BMI Normwert
aufgezeigt werden. Nicht infizierte Kinder, einfach- und zweifachinfizierte Kinder
unterschieden sich bezlglich des BMI signifikant voneinander.

Diskussion: Das Korpergewicht spielt eine wichtige Rolle in der Beziehung der
untersuchten Parameter. Die analysierten Zusammenhange und Unterschiede
beschreiben das Ausmass der BMI Problematik, welche aufgrund weiterer
Analysen genauer beschrieben werden sollte.



Abstract

Background: The problem of overweight and obesity with far reaching health
problems is increasing in its importance worldwide. In developing and emerging
countries moreover there is a prevalence of underweight. In various studies this
double strain is being linked with different factors. The objective of this paper is to
analyze relationships and differences of socio-economic status, physical
performance and intestinal infections in relation to the BMI.

Method: The basis of this paper forms the DASH study. From their basic survey
present cross-sectional study was designed. The sample consisted of 704 nine to
twelve year old primary school children from Port Elizabeth, South Africa. The
children live in townships, i.e. socio-economically disadvantaged areas.
Determined were the socio-economic status (questionnaire), the physical
performance ("20m-shuttle-run"), the parasite infections (medical tests) and the
BMI (size and weight).

Results: A significant difference between the BMI percentile categories and socio-
economic status was discovered. Also the correlation was significant. The
distribution of the "20m-shuttle-run" level differed significantly from the BMI
percentile- categories and their correlation was also significant. Only above the
BMI percentile category p50 a weaker performance was identified at a deviation
from the standard BMI value. Uninfected, single- and dual-infected children
significantly differed from each other with respect to the BMI.

Discussion: The body weight plays an important role in the relationship with the
parameters investigated. The analyzed correlations and differences describe the
extent of the BMI problem, which should be further analysed.



1. Einleitung

"In South Africa, to be poor and black was normal, to be poor and white was a
tragedy" (Mandela, 2006).

Nelson Mandela, einer der berihmtesten Freiheitskampfer sudafrikanischer
Herkunft, beschrieb mit dieser kurzen Aussage einen wichtigen Abschnitt der
sudafrikanischen Gesellschaftsgeschichte. Die gesellschaftliche Aufspaltung in
schwarze, farbige und weisse Menschen, welche die Apartheid mit sich brachte,
ist trotz ihrer Abschaffung im Jahr 1990 zu einem grossen Teil immer noch
bestehend, und der Graben zwischen Arm und Reich ist gross. Seit Mitte des 17.
Jahrhunderts, nach der Ankunft der Niederlander, steht Sidafrika unter
europaischem Einfluss und tragt bis heute zwei verschiedene Identitaten. Es gibt
Gebiete, in denen alte afrikanische Gebrauche seit Jahrhunderten weitergegeben
und gelebt werden. Vor allem in den Stadten aber wird der Lebensstil mehr und
mehr von der westlichen Kultur beeinflusst. Das Land ist konfrontiert mit einer
traditionellen und einer modernen Lebensweise. Bis in die neunziger Jahre
wurden Menschen schwarzer beziehungsweise nicht weisser Hautfarbe
gezwungen in ,Townships“ zu leben. Dies sind, von der Regierung konstruierte,
ausserhalb der Stadtkerne gelegene Wohngebiete, in welchen Arbeitslosigkeit,
Armut und die Kriminalitatsrate sehr hoch sind (SAinfo reporter, 2014).

Der Gegensatz von Arm und Reich widerspiegelt sich auch in verschiedenen
Gesundheitsparametern. Wahrend Ubertragbare Tropenkrankheiten und HIV seit
jeher weit verbreitet und schwer kontrollierbar sind, werden heute nicht
Ubertragbare chronische Erkrankungen aufgrund von Fehlerndhrung und
mangelnder Alltagsaktivitat immer haufiger (Murray et al., 2013).

Vor dem Hintergrund dieser Doppelproblematik entstand die Ildee der DASH
Studie, welche vom Tropeninstitut Basel, der Nelson Mandela Metropolitan
University in Sudafrika und der Universitat Basel durchgeflhrt und in Kapitel 2
genauer erlautert wird. Aus dieser Studie entstand die Idee der vorliegenden
Masterarbeit, deren Daten innerhalb der Basiserhebung der DASH Studie erhoben
wurden.

Im Hauptfokus dieser Arbeit steht die Gewichtsproblematik mit ihren Ursachen und
Auswirkungen, welche in Kapitel 3 in einem globalen Umfang aufgearbeitet wird.
Ziel der Arbeit ist es, die Doppelproblematik von Uber- und Untergewicht in Bezug
auf die Kernpunkte soziodkonomischer Status, physische Leistungsfahigkeit und
Parasitenbefall zu analysieren. Dabei soll untersucht werden, inwiefern zwischen
dem BMI und den drei genannten Aspekten Unterschiede sowie auch
Zusammenhange vorliegen. Die BMI Werte werden dazu in standardisierte BMI
Perzentilkategorien eingeteilt  (vgl. Kapitel 4.4.1). Die Daten zum
soziodkonomischen Status werden einem Fragebogen entnommen, welcher in
Kapitel 4.4.2 erlautert wird. Die physische Leistungsfahigkeit wird, wie in Kapitel



4.4.3 beschrieben, durch die Ausdauerleistungsfahigkeit gemessen anhand des
,20m shuttle run“ Tests definiert. Die Analyse bezlglich des Parasitenbefalls
beschrankt sich auf die Parasiten Ascaris lumbricoides sowie Trichuris trichura,
deren Erhebung in Kapitel 4.4.4 beschrieben wird. Die statistischen
Unterschiedsanalysen mittels Kruskal-Wallis-Tests und die Korrelationsanalysen
werden in Kapitel 4.5 erklart und deren Ergebnisse in Kapitel 5 dargestellt. Die
Diskussion der Daten folgt in Kapitel 6.



2. DASH - Disease Activity and Schoolchildren’s Health

Die Studie ,Disease Activity and Schoolchildren’s Health®, kurz DASH Studie, hat
ihren Ursprung in Gesundheitsbelastungen wie Tropenkrankheiten, Fehlernahrung
und Inaktivitat. Ziel der Studie ist es, die Belastung durch Ubertragbare und nicht
ubertragbare Krankheiten zu beurteilen sowie deren Verbreitung zu eruieren.
Neben der Belastung durch Verbreitung von Gesundheitsrisiken und Krankheiten
soll auch der Einfluss der Krankheiten auf die kardiorespiratorische Fitness, die
kognitive Leistung und die psychologische Gesundheit untersucht werden.

Die DASH Studie entstand in Zusammenarbeit mit dem Schweizerischen
Tropeninstitut, der Nelson Mandela Metropolitan University in Stidafrika und dem
Departement fur Sport, Bewegung und Gesundheit Basel. Das Projekt findet im
Zeitraum 2014 bis 2017 statt und untersucht rund 1000 neun- bis zwdlfjahrige
Schulkinder in Port Elisabeth, Sudafrika. Durchgeflihrt wird die Studie an acht
verschiedenen Schulen, in ,Townships“ etwas ausserhalb des Stadtkerns. Die
Schulen waren historisch bedingt nur fir schwarze und farbige Kinder gedacht.
Die Menschen in diesen Gegenden leben in Armut, viele sind arbeitslos und die
Kriminalitatsrate ist hoch (Myer, Ehrlich, & Susser, 2004).

Das Studiendesign der DASH Studie wird in Abbildung 1 dargestellt. Die erfassten
Daten der Basismessung (T1) werden dazu genutzt, eine gesundheitsfordernde
Intervention zu planen und Verbesserungen der Infrastruktur rund um die
Schulhduser vorzunehmen, damit deren Umgebung bewegungsfreundlicher wird.
Nach einer ersten zehnwochigen Intervention wird die Testbatterie der
Basismessungen erneut angewendet (T2). Zum Zeitpunkt T3 sollen
ausschliesslich die Fitnesstests durchgefuhrt und der Fragebogen ausgeflllt
werden worauf wiederum eine Interventionsphase folgt. Die letzte Testung (T4)
wird identisch zur Basismessung durchgeflhrt.
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Abb. 1: Studiendesign DASH Studie.

Innerhalb der DASH Studie hat sich die Mdglichkeit der vorliegenden Masterarbeit
ergeben. Diese umfasst die Baseline Datenerhebung in Sudafrika von Ende
Januar bis Ende Marz 2015 und die anschliessende Analyse spezifischer Daten.
Die nachfolgende Intervention der DASH Studie sowie die Follow-up-
Untersuchungen sind nicht mehr Teil der Masterarbeit.
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3. Theoretischer Hintergrund

3.1 Untergewicht, Ubergewicht und Adipositas

Immer haufiger treten Ubergewicht und Adipositas weltweit als Gesundheitsrisiko
auf. Seit 1980 verdoppelte sich die Anzahl adipéser Menschen global (World
Health Organisation WHO, 2015b). Als Ursache von Herz-Kreislauf-Krankheiten
und Ausléser verschiedener Krebsformen sowie Diabetes mellitus bildet das
zunehmend ungesunde Koérpergewicht weltweit die Grundlage fur die Entwicklung
der haufigsten nicht Ubertragbaren Krankheiten (Sahoo et al., 2015). In
europaischen Landern sind die drei haufigsten Krankheitsbilder die ischamische
Herzkrankheit, cerebrovaskulare Krankheiten und depressive Stérungen. Laut
WHO (2008) stehen in den Regionen Afrikas HIV/Aids, Infektionen der unteren
Atemwege und Durchfallerkrankungen auf Platz eins bis drei der
Krankheitsbeschwerden. Auch Infektionen und Untererndhrung sind verbreitet.
Amerika gleicht den europaischen Regionen in seiner Krankheitsbelastung.
Zusatzlich wird dort Gewalt als Ausloser fur Krankheiten genannt.

Diese Daten lassen darauf schliessen, dass sich die Krankheitsbelastungen
zwischen Industrie- und Entwicklungslandern stark unterscheiden (die
Verwendung der Begriffe Industrie-, Schwellen- und Entwicklungsland in dieser
Arbeit wird in Kapitel 3.2 beziehungsweise 3.3 beschrieben).

Wahrend in den Industrielandern Krankheiten auftreten, welche durch
Ubergewicht und Bewegungsmangel ausgelést werden, =zeigt die
Krankheitsproblematik in  Entwicklungslandern Infektionen, Hygiene und
Mangelernahrung auf (De Onis & Bléssner, 2003). Neben den oben genannten
haufigsten Krankheiten in Landern der Dritten Welt nehmen aber auch dort
Ubergewicht und Adipositas zu. In einer Querschnittsstudie von Janewa, Ghosh
und Scheffler (2012) wurden Schulkinder aus Indien und Deutschland bezlglich
Body Mass Index (BMI) und Korperfettanteil verglichen. Die deutschen Kinder
waren alle grosser als die indischen, wahrend die indischen Kinder in den meisten
Altersgruppen einen hoheren BMI und grosseren Anteil an Korperfett aufzeigten
(Janewa et al., 2012). Durch das Vorliegen von Ubergewicht bei den indischen
Kindern lassen die Daten darauf schliessen, dass in Entwicklungslandern neben
Infektionskrankheiten und Mangelerndhrung auch Ubergewicht zu vermehrter
Gesundheitsbelastung fuhrt.

Neben der zunehmenden Zahl von erwachsenen Ubergewichtigen Menschen ist
die steigende Kinderadipositas ein gravierendes und globales Problem. Im Jahr
2004 waren weltweit 10% der Funf- bis Siebzehnjahrigen Ubergewichtig. Diese
Kinder werden meist zu Ubergewichtigen Erwachsenen, was die Zunahme von
nicht Ubertragbaren Krankheiten begunstigt (World Obesity Federation, 2014).
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Physiologisch kann ein ungesund hohes Korpergewicht mit metabolischen,
kardiovaskularen, orthopadischen, neurologischen und pulmonalen Krankheiten in
Verbindung gebracht werden. Neben der Gefahrdung der physischen Gesundheit
kann kindliches Ubergewicht auch das soziale und emotionale Wohlbefinden und
das Selbstwertgefiihl beeinflussen. Ubergewicht und Adipositas wurden zudem mit
tieferen akademischen Leistungen und einer geringeren Lebensqualitat in
Verbindung gebracht (Sahoo et al., 2015).

Abbildung 2 zeigt die Ubergewichtsproblematik bei Kindern in der globalen
Ubersicht. Es ist zu erkennen, dass in vielen Teilen des afrikanischen und des
asiatischen Kontinents kaum Ubergewicht vorzufinden ist. In Landern mit einer
tiefen Wirtschaftsleistung sind weniger als 6% der Madchen und Jungen
ubergewichtig, wobei zu beachten ist, dass in der Region Afrika viele Daten
fehlen. Der Anteil an uUbergewichtigen Kindern in Amerika, Australien und
einzelnen afrikanischen und europaischen Landern betragt iber 24%. Die Lander
mit hohen Ubergewichtsraten sind in Abbildung 2 orange eingefarbt. Neben den
genannten Kontinenten mit Uberwiegend Industrieldndern findet sich die
Ubergewichtsproblematik teils auch in Entwicklungs- und Schwellenlandern. Wie
auf der Abbildung zu erkennen ist etwa in Sudafrika, im Irak oder in Venezuela
(World Obesity Federation, 2014). Auch in Landern mit geringerem und mittlerem
Einkommen ist Kinderadipositas ein gravierendes Gesundheitsproblem. Diese
Entwicklung wurde vor allem in stadtischen Gebieten beobachtet (Sahoo et al.,
2015).

Percentage of adults with obesity click countries for survey details and definitions

0 ) 12 18 24

Abb. 2: Die globale Verteilung von Ubergewicht in die verschiedenen Lander eingeteilt (World
Obesity Federation, 2014).

Der Artikel ,Estimates of global prevalence of childhood underweight in 1990 and
2015 (de Onis, Blossner, Borghi, Frongillo, & Morris, 2004) schatzte die weltweite
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Pravalenz von kindlichem Untergewicht im Jahr 2015. Diese hat von 2005 bis
2015 abgenommen, bleibt aber immer noch bestehen. Wahrend in Afrika etwa
27% der Kinder unter funf Jahren untergewichtig sind, liegt die Pravalenz auf den
Kontinenten Europa und Amerika nicht einmal bei 1% der Kinder. Problematisch
sind die Zahlen auch im asiatischen Raum, in welchem die Pravalenz auf 18.5%
geschatzt wurde (dargestellt in Abbildung 3) (de Onis et al., 2004).

Abb. 3: Verteilung von Untergewicht in verschiedenen Landern weltweit (de Onis et al., 2004).

In den folgenden Kapiteln wird die Problematik von Untergewicht, Ubergewicht
und Adipositas in Bezug auf die Situation in einem Entwicklungsland
beziehungsweise Industrieland besprochen. Zusatzlich wird Sudafrika als
einzelnes Land analysiert. Es werden mogliche Ursachen fir das jeweilige
ungesunde Kdrpergewicht aufgezeigt.

3.2 Gewichtsproblematik Industrielander

Industrielander sind in diesem Text reprasentiert durch Lander mit einem relativ
hohen technologischen Niveau. Das Pro-Kopf-Einkommen und die Effizienz des
Wirtschaftssystems sind gross in diesen Landern (Winter, Mosena, & Roberts,
2010).

Die Ursachen, welche zu Ubergewicht und Adipositas fiihren, sind vielfaltig und
komplex. Umweltfaktoren, Lebensstil und das kulturelle Umfeld spielen tragende
Rollen fur die Entstehung von Ubergewicht. Genetische Faktoren sind im
Vergleich zu den im Folgenden genannten Ursachen unbedeutend.

Der gefahrlichste Faktor ist die zu hohe Kalorienzufuhr. Zu vermehrter
Kalorienzufuhr fihren zum Beispiel gezuckerte Getranke und stetig zunehmende
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Portionengrossen (Sahoo et al., 2015). Gezuckerte Getranke sind schwieriger zu
kontrollieren, da sie den Magen nicht schnell flllen. Es kénnen rasch und
unbewusst viele Kalorien eingenommen werden (Bishop, Middendorf, Babin, &
Tilson, 2005). Wahrend die Kalorienzufuhr zunimmt, reduziert sich die kérperliche
Aktivitat bei den meisten Kindern in Industrielandern. Dies flhrt zu einem
Ungleichgewicht (Sahoo et al., 2015). Sitzende Tatigkeiten nehmen in der Freizeit
sowie auch in der Arbeitswelt zu. Als Beispiel dient der Fernsehkonsum. Mit jeder
Stunde, in der ein Kind Fernsehen schaut, nimmt die Pravalenz von Adipositas zu.
Zusatzlich zum zunehmend sitzenden Lebensstil fahren viele Eltern ihre Kinder mit
dem Auto zur Schule, da die Wohnumgebung haufig als nicht sicher angesehen
wird oder sie dem Kind den Aufwand, einen Schulweg zuriickzulegen, ersparen
wollen (Anderson & Butcher, 2006). Eltern nehmen auf verschiedenen Kanalen
Einfluss auf das Essverhalten und somit auf das Gewicht ihrer Kinder. Die
Nationalitdt und Ausbildung der Eltern zeigten sich in einer Schweizer Studie als
wichtige Faktoren fur die Entwicklung von Ubergewicht und Adipositas von
Kindern. Zudem waren auch der Medienkonsum und die physische Aktivitat
relevant. Wahrend bei den Jungen die elterliche WNationalitat sowie der
Medienkonsum eindeutige Parameter fiir die Vorhersage von Ubergewicht
darstellten, waren fur die Madchen die Bildung der Eltern sowie die physische
Aktivitat von groésserer Relevanz. (Murer, Saarsalu, Zimmermann, & Herter-
Aeberli, 2015). Auch die Essenspraferenzen von Eltern und Freunden
beeinflussen das Essverhalten von Kindern. Nur durch das regelmassige und
abwechslungsreiche Angebot an gesundem Essen kann ein gesunder Lebensstil
gefordert werden. Familien, welche gemeinsam essen, nehmen mehr gesunde
Nahrung zu sich, wahrend essen vor dem Fernseher und im Restaurant mit einer
héheren Fettaufnahme in Verbindung gebracht wird.

Familien, bei denen beide Elternteile arbeiten, nehmen vermehrt Fastfood zu sich
(Sahoo et al., 2015), und Kinder mit alleinerziehenden Eltern konnten mit einem
erhdhten Risiko fur kindliches Ubergewicht in Verbindung gebracht werden
(Moens, Braet, Bosmans, & Rosseel, 2009).

Einen weiteren beeinflussenden soziokulturellen Faktor bildet der Stellenwert von
Essen in der Gesellschaft. In einer amerikanischen Studie wurde dargestellt, dass
Essen in unserer Gesellschaft als Belohnung oder als Mittel zum sozialen Kontakt
benutzt wird. Solche Muster kdnnen zu einem gestorten Verhaltnis zum Thema
Ernahrung fuhren (Budd & Hayman, 2008).

Mehrere psychologische Faktoren, wie Unzufriedenheit mit dem eigenen
Korperbild, ein angeschlagenes Selbstwertgefuhl oder Zeichen einer Depression,
kénnen auch an der Gewichtszunahme eines Kindes beteiligt sein und sich im
Gegenzug dazu auch auf Grund von Adipositas entwickeln (Sahoo et al., 2015).
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3.3 Gewichtsproblematik Entwicklungslander

Als Entwicklungslander werden Lander definiert, welche im Vergleich zu
Industrielandern einen Rlckstand in der wirtschaftlichen Leistungskraft sowie in
der gesellschaftlichen Entwicklung haben. Entwicklungslander leiden unter
anderem unter folgenden Problemen: niedriges Volkseinkommen, geringerer
Bildungsstand, unzureichende Nahrungsmittelproduktion, tiefere Lebenserwartung
und mangelnde Infrastruktur (Pennig, 2004).

Lander, welche sich auf dem Weg zur Industrialisierung befinden werden als
Schwellenlander bezeichnet. Sie haben im Vergleich zu Entwicklungslandern
relativ viel Kapital und im Vergleich zu Industrielandern niedrigere Lohne. Meist ist
in diesen Landern die soziale und politische Entwicklung im Gegensatz zum
wirtschaftlichen Fortschritt zurtickgeblieben (Stiller, 2015).

Die Unterscheidung zwischen Entwicklungs- und Industrielandern in diesem Text
soll der Ubersicht dienen und die Differenzen sortieren, kann aber nicht als
absolute Einteilung angesehen werden. Schwellenlander werden in dieses Kapitel
integriert und nicht separat behandelt, da deren Einteilung nicht immer klar ist. Je
nach Land ist die Situation also individuell zu beurteilen.

Ursachen fiir Ubergewicht und Adipositas kénnen durch religidse oder politische
Aspekte entstehen. Im Iran zum Beispiel scheint die Politik der Regierung einen
Einfluss auf den Ernahrungszustand und die korperliche Aktivitat zu haben. Ein
aktiver Lebensstil wird fur Madchen und Frauen von der Regierung nicht
unterstiitzt, was ein Ausloser fir die Ubergewichtsproblematik sein kann. Zudem
wird im Iran das Ubergewicht von soziokulturellen Faktoren und den
Verhaltensgewohnheiten der Familie beeinflusst, wie dies die Studie von Sahoo et
al. (2015) aufzeigt.

Ein weiterer Grund fir Kinderadipositas in Landern der Dritten Welt kann die
Untererndhrung vor der Geburt sein. Wie eine Studie in Sidasien (Misra &
Bhardwaj, 2014) bestatigt, wird perinatale Unterernahrung haufig mit Adipositas im
Kindesalter kompensiert.

Janewa et al. (2012) beschreiben einen Unterschied zwischen Entwicklungs- und
Industrielandern beziglich des soziodkonomischen Status. Im Gegensatz zu
Industrielandern ist das Risiko fiir Ubergewicht in Entwicklungsldndern mit einem
hohen soziobkonomischen Status assoziiert. In der Studie wurden reprasentativ
fur ein Entwicklungs- beziehungsweise Industrieland indische mit deutschen
Schulkindern bezlglich deren Ernahrungszustand verglichen. Die indischen
Kinder zeigten im Vergleich mit den gleichaltrigen deutschen Kindern hohere BMI
Werte und Korperfettanteile auf. Im Alter von elf Jahren bei den Jungen und zwolf
Jahren bei den Madchen zeigten sich die Unterschiede am starksten. Wahrend bei
den deutschen Kindern nur 20% Ubergewichtig waren, zeigten 70% der indischen
Kinder ein zu hohes Koérpergewicht auf (Janewa et al., 2012).
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Rivera, Pedraza, Martorell und Gil (2014) nahmen eine Relation zwischen dem
Risiko flr Unterernahrung bei Kindern und exzessivem Koérpergewicht der Mutter
an. Die Studie fand in Lateinamerika statt, und der Zusammenhang konnte nicht
bestatigt werden. Trotz fehlender Korrelation ist bestatigt, dass Ubergewicht und
Adipositas mit Unterernahrung, reprasentiert durch Verkimmerung, Anamie oder
Zinkmangel, innerhalb der Nationen koexistieren (Rivera et al., 2014).

Durch kindliches Untergewicht werden wichtige Entwicklungsschritte behindert.
Das Kind kann einen Verlust an Korpermasse erleiden, und die Mortalitat ist
erhoht (Uauy & Koletzko, 1993). Untergewicht in Entwicklungsléandern kann
verschiedene Ursachen haben. Wahrend Mangelernahrung aufgrund fehlender
Ressourcen bei Kindern noch immer weit verbreitet ist, werden auch Krankheiten
der Dritten Welt als AuslOosefaktoren diskutiert. Intestinale Infekte kdénnen den
Metabolismus angreifen und schwachen.

3.3.1 Intestinale Infektionen

Im Folgenden wird zur Vereinfachung die englische Abkirzung STH (=Soil
transmitted Helminths) benutzt. STH sind parasitare Wurmer, welche Uber
Bodenkontakt Ubertragen werden. Ursache der Ubertragung sind mangelnde
sanitdre Einrichtungen und schlechte Hygieneverhaltnisse (World Health
Organisation WHO, 2015c). 24% der Weltpopulation sind mit STH infiziert. In den
betroffenen Regionen leben tber 600 Millionen Schulkinder welche praventive
Interventionen oder eine Behandlung benétigen (World Health Organisation WHO,
2015c). Die meist gefundenen Parasiten sind Ascaris lumbricoides, Trichuris
tichura und der Hakenwurm (siehe Tabelle 1). Diese Krankheitserreger werden in
verschiedensten Studien weltweit beschrieben. Weltweit leiden 819 Millionen
Menschen unter Ascaris lumbricoides. 464 Millionen Menschen haben eine
Trichuris trichura Infektion und 438 Millionen einen Hakenwurm Infekt (Pullan,
Smith, Jasrasaria, & Brooker, 2014). Helmintheninfektionen kdénnen
Unterernahrung und Anamie zur Folge haben und wichtige physische und
kognitive Entwicklungsschritte behindern (Pullan et al., 2014).

Tabelle 1: Haufigste Infektionen mit STH weltweit (Pullan et al., 2014)

Haufigste Parasiten Anzahl Betroffene Menschen in

Millionen
Ascaris lumbricoides 819
Trichuris tichura 464
Hakenwurm 438
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Folgende Studien zeigen Ursachen und Auswirkungen der Infektionen vor allem in
Bezug auf Ernahrung und Korpergewicht auf. Vor allem bei Kindern in landlichen
Gebieten von Entwicklungslandern zeigen sich haufig Wurminfektionen. In
peruanischen Schulkindern wurde eine hohe Pravalenz von STH Infektionen
gefunden. Getestet wurden 240 drei- bis zwolfjahrige Kinder. Rund die Halfte der
Kinder war mit mindestens einem Parasiten befallen (47.1%). Die Infektionsrate
konnte nicht mit der Wasserquelle, der Nahrung oder dem soziodkonomischen
Status in Verbindung gebracht werden. Gezeigt wurde, dass Kinder, welche Salat
essen, weniger Infektionen aufzeigten. 36.5% der untersuchten Kinder zwischen
funf und zwolf Jahren waren anamisch, 10% aller Kinder untergewichtig. Auch
Verkimmerung trat haufig auf (31.3%) (Cabada et al., 2015). Orden et al. (2014)
untersuchten drei bis elfjahrige Kinder aus der Vorstadt von Buenos Aires und aus
landlicher Umgebung nahe der Grossstadt. Untergewicht war bei weniger als 6%
der Kinder zu finden wahrend Ubergewicht und Adipositas mit 17%
beziehungsweise 12% starker vertreten waren. Ungefahr 70% der Kinder waren
von Parasiten befallen. Ein Zusammenhang gefunden wurde zwischen intestinalen
Infektionen und Wachstum bei den Vorstadtkindern. Die landlich lebenden Kinder
scheinen bezlglich anthropometrischen Daten gegen den Effekt von Parasiten
geschutzt zu sein (Orden et al., 2014). Nxasana, Baba, Bhat und Vasaikar (2013)
konnten in Sudafrika eine Assoziation zwischen tiefem Bildungsstatus der Eltern,
deren Arbeitslosigkeit und Parasiteninfektion zeigen. Die Infektionspravalenz der
Kinder lag bei 50%.

Ein erhdhtes Risiko fur Verkiimmerung zeigten zehn- bis vierzehnjahrige Kinder in
Athiopien mit einer Trichuris trichura Infektion. Auch Kinder, deren Mutter keine
Schulausbildung haben, waren einem hdéheren Risiko von Verkimmerung und
Untergewicht ausgesetzt. Insgesamt litten 64.3% der 450 untersuchten Kinder an
einer STH Infektion (Wolde, Berhan, & Chala, 2015). In einer anderen
athiopischen Studie (Mahmud et al., 2013) litten 72% der 600 untersuchten Kinder
an einer Helmintheninfektion. 11% hatten Anamie, und Verkimmerung und
Dunnheit zeigten sich bei 35% respektive 34%. Schlechte Hygieneverhaltnisse wie
schmutziges Wasser oder nicht vorhandene Latrinen wurden mit Anamie und
Untergewicht in Verbindung gebracht (Mahmud et al., 2013).

Die unterschiedliche physische Leistungsfahigkeit von infizierten und nicht
infizierten Kindern an der Céte d’lvoire wurde von Hurlimann et al. (2014)
untersucht. Die Studie zeigt widersprichliche Ergebnisse bezlglich Fitness und
Gesundheitsparameter, welche nach zwei Entwurmungsinterventionen ein zweites
Mal untersucht wurden. Kinder mit einem tiefen Ernahrungsstatus zeigten
schwachere Kraftleistungen, wahrend Jungen mit der Infektion Schistosoma
mansoni eine bessere Weitsprungleistung erbrachten. Eine klare Aussage Uber
den Effekt von Entwurmungsaktionen beziglich Fitness konnte nicht gemacht
werden. Die kontroversen Resultate werden mit der grossen Koexistenz von
Malaria und Ernahrungsproblemen erklart (Hurlimann et al., 2014). Eine leicht
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bessere Leistung im ,20m shuttle run® Test sowie im ,grip strenght® Test zeigten
nicht infizierte Kinder gegenuber den helmintheninfizierten Schulkindern in China.
Die Effekte waren jedoch klein und weitere Forschung ist nétig (Yap et al., 2014).
Signifikante Verbesserungen in der physischen Fitness konnten bei
Primarschuljungen in Kenia nach medikamentdoser Entwurmung nachgewiesen
werden. Die Jungen zeigten an der Baseline Infektionsraten von Hakenwurm 91%,
Trichuris trichiura 94% und Ascaris lumboides 40% auf (Stephenson, Latham,
Kinoti, Kurz, & Brigham, 1990). Nhantumbo et al. (2013) untersuchten den
Ernahrungszustand und dessen Zusammenhang mit physischer Fitness,
physischer Leistungsfahigkeit und parasitologischen Indikatoren von sechs- bis
siebzehnjahrigen Kindern und Jugendlichen in Mozambique. Die Stichprobe
umfasste 794, auf landlichem Gebiet, ohne Wasseranschluss und Elektrizitat
lebenden Menschen. Ziel der Studie war der Vergleich von unterernahrten und
normalgewichtigen Kindern in Bezug auf deren physische Fitness und Aktivitat.
Zudem wurde die Pravalenz von parasitologischen Indikatoren analysiert und mit
dem Ernahrungszustand und dem Fitnesszustand verglichen. Getestet wurde mit
einer standardisierten Testbatterie sowie mit Accelerometer. Uber 20% der
getesteten Kinder und Jugendlichen waren unterentwickelt und rund 10% waren
zu leicht fur ihre Grosse. Die Gruppe der normalgewichtigen Kinder zeigte eine
bessere Leistung in der korperlichen Fitness wahrend in den Parametern
physische Aktivitdt und Infektionspravalenzen kein Unterschied bestand
(Nhantumbo et al., 2013).

Zusammengefasst kann gesagt werden, dass intestinale Infektionen aufgrund
mangelnder Hygieneverhaltnisse auftreten, auch wenn nicht alle genannten
Studien diesen Zusammenhang beschreiben konnten. Die Folge zeigt sich durch
Unterernahrung und retardierte Entwicklungsschritte. Auch gibt es Hinweise
darauf, dass die korperliche Leistungsfahigkeit bei infizierten tiefer ist als bei
gesunden Kindern. Die Ergebnisse hierzu sind jedoch uneinheitlich und weitere
Forschung wird benétigt. Die weltweit hohen Pravalenzen von Helminthinfektionen
und deren Zusammenhang mit Untergewicht und Entwicklungsretardierung zeigen
die Grosse des Problems auf. Fur die Gesundheit und Entwicklung von Kindern ist
es wichtig, in den betroffenen Landern die Ubertragung der Krankheiten durch
verstarkte Hygienemassnahmen und Bildung zu verringern.

3.4 Gewichtsproblematik Suidafrika

Siudafrika zeigt bezuglich der Gewichtsproblematik eine interessante
Doppelbelastung auf. Als Schwellenland treffen in Sldafrika die Probleme der
Ersten und der Dritten Welt aufeinander.

National wird in Sldafrika eine steigende Tendenz zu Ubergewicht festgestellt.
Daneben finden sich auch Falle von Unterernahrung. Der ,South African National
Health and Examination Survey“ (Shisana et al., 2013) bestatigt eine Belastung
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durch Fehlernahrung bei Kindern und Jugendlichen, wobei die Resultate von
hohem Ubergewicht und Adipositas bei adoleszenten Madchen die grésste Sorge
bereiten.

Die Resultate der Gewichtsverteilung fallen je nach Wohnumgebung verschieden
aus. So zeigen Personen auf dem Land andere Werte als Personen, welche in
stadtischer Umgebung leben. Ubergewicht und Adipositas wurden in stadtischer
Umgebung Stdafrikas haufiger gefunden als auf dem Land (Shisana et al., 2013).
Eine Studie in landlichem Gebiet in Sudafrika wurde von Toriola, Moselakgomo,
Shaw und Goon (2012) durchgefiihrt. Diese untersuchten die Pravalenz von
Ubergewicht, Adipositas und Untergewicht. Das Alter der Kinder welche aus der
schwarzen Bevolkerung stammten, betrug zehn bis sechzehn Jahre. Auch hier
zeigten sich mehr Madchen (11%) als Knaben (9.1%) Ubergewichtig. Zu einem
Anteil von je 5% traten Adipositas beziehungsweise Untergewicht bei beiden
Geschlechtern auf. Laut der Studie stieg das Ubergewicht bis zum 12. Lebensjahr
an und erreichte dort einen ,Peak®. Die Resultate weisen auf die zweiseitige
Belastung durch Uber- und Unterernahrung in Stidafrika hin (Toriola et al., 2012).
Diese Doppelbelastung wurde auch von Tathiah, Moodley, Mubaiwa, Denny und
Taylor (2013) in deren Studie ,South Africa's nutritional transition: overweight,
obesity, underweight and stunting in female primary school learners in rural
KwaZulu-Natal, South Africa“ untersucht. Sie fanden bei den Primarschulmadchen
Falle von Unter- (4%) sowie von Uberernahrung (9%) (Tathiah et al., 2013).

Neben der Pravalenz von Ubergewicht und Untergewicht ist in Siidafrika auch
Unterentwicklung zu verzeichnen (Kimani-Murage, 2013).

Untergewicht ist hauptsachlich bei schwarzen Kindern in landlicher Umgebung
stark vertreten. 168 elf- bis dreizehnjahrige Kinder wurden in der Studie
,Prevalence of overweight and underweight among Black South African children
from rural areas in the North-West Province® (Jacobs & De Ridder, 2012) darauf
getestet. 19% der Jungen und 11% der Madchen waren untergewichtig.
Ubergewicht war nur in geringem Masse vorhanden.

66% untergewichtige Kinder waren es in der Provinz KwaZulu-Natal, im Westen
von Sudafrika. Untersucht wurden in dieser Studie 120 Schulerlnnen zwischen
zehn und zwdlf Jahren. Nur eines der Kinder war adipds und nur 5% waren
ubergewichtig (Puckree, Naidoo, Pillay, & Naidoo, 2011).

Die unterschiedlichen Auspragungen des Gewichts wirken sich auf verschiedene
Lebensbereiche negativ aus.
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3.5 Gewichtsproblematik und Physische Leistungsfahigkeit

3.5.1 Physische Leistungsfahigkeit

Folgendes Kapitel bezieht sich auf die Frage, wie die Doppelproblematik von
Unter- beziehungsweise Ubergewicht mit physischer Fitness und somit der
Leistungsfahigkeit in Verbindung steht.

Claude Bernard (1938), einer der Grinder der experimentellen Physiologie sagte:
,La fixit¢ du milieu intérieur est la condition de la vie libre, indépendante:Le
mécanisme que la permet est celui qui assure dans le milieu intérieur le maintien
de toutes les conditions nécessaires a la vie des éléments” (Bernard, 1938,
S.113). Kilgore und Rippetoe (2007) schreiben, dass in der frihen Entwicklung
des Menschen das Uberleben auf der Fahigkeit basierte, verschiedene physische
Aufgaben gleichzeitig auszufihren. Sie teilen die Fahigkeiten, welche ein
menschlicher Organismus damals und auch heute noch braucht, um die
lebenswichtigen Aufgaben zu erflllen, in drei Hauptgebiete auf: Kraft, Ausdauer
und Mobilitat. Die Autoren definieren physische Leistungsfahigkeit wie folgt:
,Possession of adequate levels of strength, endurance, and mobility to provide for
successful participation in occupational effort, recreational pursuits, familial
obligations, and that is consistent with a functional phenotypic expression of the
human genotype“ (Kilgore & Rippetoe, 2007, S.37). Das ,American College of
Sports Medicine ACSM*“ (American College of Sports Medicine ACSM, 2015)
beschreibt die physische Leistungsfahigkeit unterteilt in drei Themengebiete. Die
fahigkeitsbezogene Leistungsfahigkeit beinhaltet Beweglichkeit, Gleichgewicht,
Koordination, Schnelligkeit, Kraft und Reaktionszeit. Die gesundheitsbezogene
physische Leistungsfahigkeit beschreibt ACSM (2015) mit der Fahigkeit, tagliche
Aktivitaten mit Elan zu bewaltigen und mit dem verringerten Risiko der
Entwicklung einer hypokinetischen Erkrankung. Zudem sind kardiovaskulare
Ausdauer, muskuldare Ausdauer und Kraft sowie Flexibilitat und
Korperzusammensetzung Bestandteile der gesundheitsbezogenen
Leistungsfahigkeit. Physiologische Fitness beinhaltet metabolische und
morphologische Aspekte (American College of Sports Medicine ACSM, 2015).
Sportliche Leistungsfahigkeit einheitlich zu definieren ist schwierig, da sie sich aus
verschiedenen Faktoren zusammensetzt. Sie ist ein komplexes Bedingungsgeflige
welche den Auspragungsgrad einer sportmotorischen Leistung darstellt (Weineck,
2010). Weineck (2010) beschreibt Technik und Kondition als Hauptkomponenten
der sportlichen Leistungsfahigkeit. Diese werden erganzt durch den Einfluss von
psychischen Fahigkeiten, veranlagungsbedingten und gesundheitlichen Faktoren
sowie taktisch-kognitiven und sozialen Fahigkeiten. Technik beziehungsweise
Kondition werden durch die motorischen Hauptbeanspruchungsformen Kraft,
Schnelligkeit, Ausdauer, Beweglichkeit und koordinative Fahigkeiten gebildet.
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Diese lassen sich in konditionelle und koordinative Fahigkeiten unterteilen, wobei
keine Fahigkeit ausschliesslich von einem System beeinflusst wird. Die Einteilung
dient lediglich zur Vereinfachung. Konditionelle Eigenschaften haben die Basis in
energetischen Prozessen, welche Energiebereitstellung sowie die Ausflhrung
mechanischer Arbeit zur Aufgabe haben. Koordinative Fahigkeiten beruhen
uberwiegend auf dem neuromuskularen System welches Bewegungen koordiniert
und steuert. Neben den Hauptbeanspruchungsformen gibt es viele Mischformen,
wie zum Beispiel Kraftausdauer, Schnellkraft oder Schnelligkeitsausdauer, welche
die Abgrenzung zwischen den verschieden Fahigkeiten zusatzlich erschweren
(Weineck, 2010). Beeinflusst wird die Leistungsfahigkeit von verschiedenen
intrinsischen und extrinsischen Faktoren. Im Folgenden wird das Korpergewicht
als leistungsbeeinflussender Faktor analysiert.

3.5.2 Physische Leistungsfahigkeit und Ernahrungszustand

Bei sechs- bis siebzehnjahrigen Kindern und Jugendlichen in Spanien konnten
Ubergewicht und Adipositas mit einer niedrigen physischen Leistungsfahigkeit in
Verbindung gebracht werden. Getestet wurden 2’330 Schulkinder von denen unter
den sechs- bis elfjahrigen 4.9% untergewichtig, 26% Ubergewichtig und 11%
adip6s waren. Von den zwdlf- bis siebzehnjahrigen Jugendlichen waren 6.4%
untergewichtig, 16.7% Ubergewichtig und 5.8% adipds. Der BMI wurde anhand
von Grdésse und Gewicht ermittelt, und die Leistungsfahigkeit mit vier Tests aus
der Eurofit Testbatterie bestimmt. Wahrend Ubergewicht und Adipositas mit einer
schlechten Leistungsfahigkeit in Verbindung gebracht wurden, fiel bei
untergewichtigen Schilerlnnen nur der Hand-Grip Test suboptimal aus (Gulias-
Gonzalez et al., 2014). Eine italienische Studie (Ceschia et al., 2015) analysierte
den Zusammenhang von physischen Fitnessfaktoren und dem BMI bei sieben- bis
elfjahrigen Kindern. Getestet wurden Ausdauer, Schnelligkeit, Gewandtheit,
Handgreifkraft, Weitsprung, Medizinballwurf und statische Balance. Tiefere Werte
gegenuber normalgewichtigen zeigten Ubergewichtige und adipose Kinder in den
Disziplinen Ausdauer, Schnelligkeit, Gewandtheit und Gleichgewicht. Auf die
Handgriff-, Werf- und Flexibilitatsleistung zeigte ein zu hohes Koérpergewicht
keinen Effekt (Ceschia et al., 2015). Joshi, Bryan und Howat (2012) untersuchten
Uber 7000 Schulkinder in Louisiana bezlglich Ubergewicht und Fitness Level.
Getestet wurde die aerobe Kapazitat, Bauch- und Rickenmuskulatur sowie die
Armkraft anhand Liegestitzen und Flexibilitat im Schultergelenk. Das Resultat
zeigte fur die Probanden mit gesundem BMI eine signifikant hohere physische
Leistungsfahigkeit auf als fur Gbergewichtige oder adipdse Testpersonen (Joshi et
al., 2012).

Eine sudafrikanische Langsschnittstudie (Monyeki, Koppes, Monyeki, Kemper, &
Twisk, 2007) setzte einen hohen BMI tendenziell jedoch mit besserer
Leistungsfahigkeit in Verbindung. Die Autoren machen darauf aufmerksam, dass
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im untersuchten Umfeld ein héherer BMI mit mehr Muskelmasse in Verbindung
gebracht werden sollte und nicht mit Ubergewicht, wie dies in entwickelten
Landern der Fall ist. Die Studie wurde in einem landlichen Gebiet in Stdafrika
durchgefuihrt. Die Arbeitslosigkeit in diesem Gebiet ist hoch, und die Menschen
haben keinen Anschluss an Elektrizitat oder fliessendes Wasser. In der Studie
wurde die Entwicklung von Ernahrungszustand, Korperzusammensetzung und
Leistungsfahigkeit Uber ein Jahr hinweg beobachtet. Getestet wurden
verschiedene Parameter zur Bestimmung der Korperzusammensetzung. Die
Leistungsfahigkeit wurde mit Tests aus der Eurofit Testbatterie sowie anhand
eines Ausdauer- und eines Sprinttests aus der ,American Alliance for Health,
Physical Education, Recreation, and Dance® gemessen. Die Werte, welche den
Ernahrungszustand beschreiben sind im Durchschnitt gesunken wahrend die
Werte des BMI zugenommen haben. Die Fithessparameter haben sich sehr
unterschiedlich entwickelt. Eine Verbesserung konnte zum Beispiel beim ,shuttle-
run“ Test beobachtet werden, eine Verschlechterung bei den ,sit-ups® oder
teilweise auch beim ,,1600m run®. Die Resultate zeigen, dass ein erhohter BMI bei
Tests, welche einen hohen Energiefluss Uber eine kurze Zeitspanne hinweg
bendtigen, vorteilhaft ist. Bei einem tiefen BMI und dem damit assoziierten
Muskelschwund kann die Energie fur Tests wie der ,long jump® oder der ,50m run®
nicht effizient bereitgestellt werden. Daflr beglnstigt laut Monyeki et al. (2007) ein
tiefer BMI die Resultate anderer Tests wie zum Beispiel dem ,bent arm hang“ oder
den ,sit-ups”. Ein Test zur Greifkraft und drei Messungen der motorischen
Leistung wurden bei sechs- bis sechzehnjahrigen Kindern in Mexico und Papua
Neuguinea mit Anzeichen von Unterernahrung durchgefihrt. Die mexikanische
Region Oaxaca befindet sich in landlicher Umgebung, die Pere Gemeinde an der
Kiste von Papua Neuguinea. Als Referenzwert wurden die Daten mit einer
Stichprobe gut ernahrter Kinder aus Philadelphia verglichen. Die mexikanischen
Kinder beziehungsweise diese aus Papua Neuguinea waren kleiner, leichter und
weniger stark als die ausreichend ernahrten Kinder, obschon die Kraftleistung in
den drei Gruppen relativ zur Kérpergrésse ahnlich ausfiel. In der motorischen
Leistung schnitten die Pere Kinder ahnlich gut ab wie die Stichprobe aus
Philadelphia. Die Oaxaca Kinder wiesen schlechtere Werte auf. Fur Ausdauer und
Sprungkraft zeigten die Kinder aus Papua Neuguinea bessere Resultate und die
Wurfkraft von unterernahrten Kindern war starker wie die der gesunden Kinder.
Die Resultate sind uneinheitlich, weshalb sich laut Malina, Little, Shoup und
Buschang (2005) der Einfluss von Unterernahrung auf Kraft und motorische
Leistung, je nach Population und motorischer Aufgabe, unterscheidet.

Generell kann aus den genannten Studien geschlossen werden, dass
Ubergewicht und Adipositas mit einer tiefen Leistungsfahigkeit in Verbindung
stehen. Spannend sind die Resultate aus Studien, welche auch untergewichtige
Kinder mit einbeziehen. Dort schliessen Kinder mit hdherem BMI in gewissen
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Disziplinen besser ab als diese mit tieferem BMI. Die vorliegende Arbeit will diese
Gegensatzlichkeit untersuchen.
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3.6 Kritik am ,,Body Mass Index*

Da die BMI Messung nicht zwischen der Fettmasse und fettfreien Masse, also
Knochen und Muskulatur, unterscheiden kann, ist es moglich, dass muskulose
Personen als Ubergewichtig eingeschatzt werden, da sie fur ihre Grdsse relativ
schwer sind. Auch bestehende Unterschiede zwischen Geschlechtern oder
ethnischen Gruppen werden durch die Messung des Body Mass Index nicht
gemacht. Eine direkte Messung der Fettmasse ware bezuglich
Krankheitspravention wichtig, da gerade diese Parameter bei der Beurteilung von
Krankheitsrisiken eine wesentliche Rolle spielen (Sahoo et al., 2015). Fur die
Erfassung praziser Daten Uber die Kérperzusammensetzung und vor allem den
Fettanteil im Korper ist ein hoher zeitlicher und finanzieller Aufwand nétig. Zu
diesen direkten Methoden gehoéren Verfahren auf atomarer, molekularer und
zellularer Ebene wie zum Beispiel die Neutronenaktivierung oder die
Kaliummessung. Wegen ihres Aufwands sind diese Methoden jedoch nur flr
klinische Studien mit geringer Stichprobe geeignet (Bundesamt fir Gesundheit
BAG, 2014). Fur generelle Aussagen Uber die Bevolkerung und fir den Vergleich
auf nationaler und internationaler Ebene sind indirekte Methoden wie der BMI,
welcher auch von der Weltgesundheitsorganisation als Referenzwert verwendet
wird, dank ihrem geringen finanziellen und zeitlichen Aufwand geeignete
Indikatoren fur die Gewichtmessung (Bundesamt flir Gesundheit BAG, 2014).
Taguri, Dabbas-Tyan, Goulet und Ricour (2009) untersuchten den
Zusammenhang zwischen dem BMI und dem durch die DEXA Methode
gemessenen Korperfettanteil in einer multiethnischen Gruppe. Gemessen wurden
ausschliesslich Ubergewichtige Kinder. Der BMI zeigte gute Werte als
Messinstrument von totalem Korperfett in verschiedenen ethnischen Gruppen,
wobei er abhangig vom Bauchfett ist. Die Autoren empfehlen die Messung von
BMI in Kombination mit der Messung von abdominalem Fett durchzufihren um
genauere Daten Uber die Gesamtfettmasse zu erhalten (Taguri et al., 2009).

In den bearbeiteten Studien flr diese Arbeit werden fir die Gewichtsbestimmung
auch die Fettfaltenmessung, Densitometrie oder die Bioimpedanzmessung
genannt. Der ,Body Mass Index* ist jedoch in den meisten Studien als
Vergleichsparameter zu finden. Aufgrund seiner hohen Vergleichbarkeit wird der
BMI in dieser Masterarbeit als Mass fiir Unter- und Ubergewicht, trotz seiner
Schwachen, genutzt.
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3.7 Hypothesen

Die beschriebene Thematik fihrt zu den Fragestellungen, welche es in dieser
Arbeit zu analysieren gilt. Wie verhalt sich die Gewichtsproblematik beziglich des
soziodkonomischen Status von ,Townshipkindern“ rund um Port Elisabeth? Wie
aussert sie sich spezifisch in der Ausdauerleistung der Kinder? Weiter stellt sich
die Frage wie sich parasiteninfizierte Kinder von solchen ohne Infektion
unterscheiden. Die Fragen fluhren zu folgender Zielsetzung:

Ziel der Arbeit ist es, die Doppelbelastung von Kindern und Jugendlichen durch
Uber- und Untergewicht in Sudafrika zu analysieren. Der Hauptfokus liegt dabei
auf dem mdglichen Zusammenhang zwischen BMI und soziodkonomischem
Status, dem Fitnesslevel und dem parasitaren Befall der Kinder.

Folgende Hypothesen werden aufgestellt:

1. Der soziobkonomische Status unterscheidet sich zwischen verschiedenen BMI
Perzentilkategorien dahingehend, dass soziodkonomisch stark beeintrachtigte
Kinder einen geringeren BMI aufzeigen als sozio6konomisch besser gestellte
Kinder.

2. Kinder mit unterschiedlichem BMI unterscheiden sich hinsichtlich ihrer
physischen Leistungsfahigkeit.

3. Je weiter der BMI vom Normwert abweicht, desto schwacher ist die ,20m
shuttle run“ Leistung.

4. Infizierte Kinder unterscheiden sich von nicht infizierten Kindern hinsichtlich des
BMI.

5. Je starker die Parasiteninfektion, desto geringer ist der BMI.
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4. Methodik

Die Datenerhebung fur die vorliegende Arbeit fand im Rahmen der
Basismessungen der DASH Studie statt. Im Folgenden wird die Methodik der
DASH Studie angedeutet jedoch nur die fir die Masterarbeit relevanten
Messmethoden werden weiter ausgefihrt.

4.1 Studiendesign

Die Masterarbeit wurde im Rahmen einer Feldstudie geschrieben. Die Erhebung
fand in ,Townshipschulen®, also in einer natlrlichen Umgebung statt, wo
Storfaktoren schwer zu kontrollieren sind und die interne Validitat eingeschrankt
ist. Im Gegenzug dazu wird die externe Validitat als hoch eingestuft (Hussy,
Schreier, & Echterhoff, 2010). Die Schulen wurden basierend auf ihre Grdsse,
geografische Lage und Reprasentativitat bezlglich verschiedener ethnischer
Gruppen bestimmt.

Die Schule fand von Montag bis Freitag von 08:00 Uhr bis 14:00 Uhr statt.
Mindestens eine Mahlzeit wurde pro Tag fur die Kinder zur Verfligung gestellt. Die
Schulausstattung war minimal. Die Schulklassen zahlten bis zu tber 50 Kinder pro
Klasse und die Kinder mussten sich teilweise die Schulbanke teilen.

Die Querschnittstudie fand von Januar bis Marz 2015 in Sudafrika statt und
beinhaltete neben der Datenerfassung auch die Dateneingabe vor Ort.

Die Durchflihrung der DASH Studie wurde von der Ethikkommission Nordwest-
und Zentralschweiz (EKNZ) und folgenden ethnischen Komitees in Sidafrika
genehmigt:

- NMMU Health Sciences Faculty Research Committee

- NMMU Human Ethics Committee

- Eastern Cape Department of Education (for research done at schools)

- Eastern Cape Department of Health.

4.2 Stichprobe

Untersucht wurden Schulkinder der vierten Primarschulstufe im Alter zwischen
neun und zwolf Jahren. Getestet wurde in den acht Primarschulen Sapphire Road,
Hillcrest, Helenvale, Enkwenenkwezini, Elundini, B.J. Mnyanda, Walmer und De
Vos Malan. Die Schulen liegen in sozio6konomisch benachteiligten Gebieten rund
um den Stadtkern von Port Elisabeth. Probleme wie HIV oder Arbeitslosigkeit der
Erwachsenen belasten die hauptsachlich schwarze und farbige Bevdlkerung mit
niedrigem sozialen Status (Myer et al., 2004).

Vor Beginn der Studie wurden die sudafrikanischen Schulautoritadten kontaktiert
und Uber die Absichten der Studie, mdgliche Risiken und Chancen aufgeklart.
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Danach wurden auch die Eltern oder Erziehungsberechtigten informiert und die
Kinder dazu motiviert, bei den Messungen mitzumachen. Vor Studienbeginn
wurde allen Teilnehmern eine Einverstandniserklarung ausgeteilt, auf welcher
noch einmal die Absichten sowie die Risiken und Chancen der Messungen
aufgelistet wurden. Eine Teilnahme durfte nur erfolgen, wenn die Eltern oder
Erziehungsberechtigten die Einverstandniserklarung unterschrieben haben und
das Schulkind mundlich zugestimmt hat. Die Teilnahme an der Studie war
freiwillig, und die Kinder konnten jederzeit ohne Erklarung aus dem Messverfahren
aussteigen.

Um an der Studie teilnehmen zu kdnnen, mussten die Schulkinder folgende
Kriterien erflllen:

- Sie sind im Besitz einer schriftichen Einverstandniserklarung der Eltern
beziehungsweise der Erziehungsberechtigten

- Sie nehmen an keiner anderen Studie teil

- Sie sind Primarschuler im Alter von neun bis zwdlf Jahren

- Sie leiden an keinem medizinischen Problem, welches vom medizinischen
Studienpersonal als Ausschlusskriterium definiert wurde.

Die Zahl der teilnehmenden Schulkinder im Besitz einer Einverstandniserklarung
betrug 998. Davon wurden 72 aus der Studie ausgeschlossen. Grinde fiur die
Verweigerung der Teilnahme war ein Ausschluss durch die Pflegefachfrauen auf
Grund der physischen Untersuchung oder Abwesenheit am Tag der medizinischen
Tests. Einige Kinder hatten vor Beginn der Studie die Schule gewechselt und
konnten aus diesem Grund nicht teilnehmen. Fur die vorliegende Arbeit wurden
nach der Datenerhebung 134 Schilerinnen auf Grund fehlender Daten aus dem
Analyseverfahren ausgeschlossen. Daten von weiteren 88 Schulern wurden nicht
mit analysiert, da diese im Alter von acht, dreizehn, vierzehn oder fliinfzehn Jahren
waren und die Studienkriterien somit nicht erflllten. Die Stichprobe der
vorliegenden Arbeit bildet sich aus 704 Kindern (343 Madchen und 361 Jungen).
Die personlichen Daten der Kinder wurden anonym, durch das Zuteilen von ID
Nummern, behandelt. Die Daten werden ausschliesslich flir wissenschaftliche
Zwecke verwendet und sind nur fir autorisierte Forscher oder medizinisches
Personal, welche direkt in die Studie involviert sind, zuganglich.

4.3 Untersuchungsablauf und Team

Urspringlich war geplant, die Datenerhebung an den Schulen in vier Wochen
abzuschliessen. Wegen unvorhergesehener Problemstellungen musste die Zeit an
den Schulen auf sechs Wochen verlangert werden, sodass die Untersuchung pro
Schule schlussendlich zwei bis vier Arbeitstage, anstelle der urspriinglich
geplanten 2 Tage, dauerte. Der Untersuchungsablauf beinhaltete die klinische
Untersuchung, die Fragebogenerfassung sowie den Aufmerksamkeitstest am
ersten Tag und eine eventuelle Fortsetzung am zweiten Tag. Weiter diente der
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zweite  beziehungsweise dritte Tag zur Erhebung der physischen
Leistungsparameter. Relativ unabhangig von diesen Erhebungen lief parallel das
Sammeln der Stuhl- und Urinproben fur die parasitologischen Untersuchungen ab.
Getestet wurde wahrend der offiziellen Schulzeit in den Raumlichkeiten oder auf
dem Gelande, welche die Schule zur Verfligung stellte.

Das Untersuchungsteam auf dem Messgelande bestand aus vier
Masterstudierenden und an den Tagen der klinischen Untersuchungen aus zwei
Pflegefachfrauen. Erganzt wurde das Team jeweils von Studierenden der Nelson
Mandela University sowie freiwilligen Gemeindearbeitern, welche entweder an der
Schule angestellt waren oder nur flr unser Projekt an die Schulen kamen. Die
lokalen Mitarbeiter agierten neben anderen Aufgaben als Ubersetzer, da die
Kinder Englisch, Afrikaans oder Xhosa als Muttersprache hatten. Ein Doktorand
war zusammen mit seinem Laborteam fir die Sammlung und Analyse der
Parasitendaten zustandig.

4.4 Messmethoden

4.4.1 Klinische Daten

Die klinischen Daten wurden mittels Befragung und Messung ermittelt (siehe
Anhang). Befragt wurden die Kinder zur Hungerskala, welche Aussagen Uber die
tagliche Mahlzeiteneinnahme erlaubt. Die Kinder wurden zum Beispiel gefragt, wie
oft sie am vorigen Tag gegessen hatten. Zudem wurde nach klinischen Zeichen
wie zum Beispiel Husten, Bauchschmerzen oder Durchfall gefragt. Es wurden die
Grosse und das Gewicht der Kinder gemessen sowie deren Hautfalten
subscapular und am Trizeps. Ermittelt wurden auch die Temperatur der Kinder
sowie deren Hamoglobin- und Blutzuckerwerte. Letztere wurden mittels
,HemoCue® Hb 301 system® beziehungsweise mit dem ,Accu-Check® blood
glucose monitoring system“ gemessen. Die Pflegefachfrauen hatten die Aufgabe,
die Kinder durch korperliche Untersuchung auf Auffalligkeiten von Lunge, Leber,
Niere und Herz zu priufen. Nachdem sie alle klinischen Werte beurteilt hatten,
entschieden sie uber den Ein- oder Ausschluss eines Kindes. Ausgeschlossene
Schulerlnnen wurden zur Behandlung der diagnostizierten Krankheit direkt an eine
Klinik verwiesen.

Fir einen bereinigten Uberblick Uber die BMI Daten beziiglich Alter und
Geschlecht wurde flr die Analyse jedem Kind nach WHO (2015a) Kriterien eine
BMI Perzentilkategorie zugeteilt. Der BMI Wert jedes Kindes wurde berechnet und
dann je nach Alter und Geschlecht einer BMI Perzentilkategorie zugeteilt. Die
Zuteilung erfolgte in die von der WHO (2015a) festgelegten BMI
Perzentilkategorien 1, 3, 5, 15, 25, 50, 75, 85, 95, 97 oder 99 (siehe Anhang). Je
tiefer beziehungsweise hoher die BMI Perzentilkategorie, desto eher ist ein Kind
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unter- oder Ubergewichtig. Nach CDC (2006) gelten Kinder, welche sich auf einer
BMI Perzentilkategorie <5 befinden als untergewichtig. Ubergewicht und
Adipositas liegen ab der BMI Perzentilkategorie 85, beziehungsweise 95 vor.

Da die Daten der BMI Perzentilkategorien zwischen Norm- und Extremwerten
ungleich verteilt sind, weil sich die Mehrheit der Kinder im Normbereich befindet,
wurden die genannten BMI Perzentilkategorien fir die Analyse in grossere
Gruppen eingeteilt. Die Werte sollen durch homogenere Gruppengrdssen besser
vergleichbar werden. Die Einteilung wurde nach inhaltlicher Sinnigkeit und unter
Beachtung der Anzahl Kinder pro Perzentilkategorie getroffen. Es wurden die funf
Gruppen p01, p15, p50, p75 sowie p95 gebildet (siehe Tabelle 2). Diese
Einteilung weicht von den genannten Referenzwerten (Centers for Disease
Control and Prevention CDC, 2006) ab, macht jedoch in vorliegender Arbeit
inhaltlich Sinn.

Die Einteilung in die Gruppen Untergewicht, Normalgewicht, Ubergewicht und
Adipositas nach WHO (2015a) wurde zusatzlich fir die Beschreibung der Daten
benutzt.

Tabelle 2: Einteilung der BMI Perzentilkategorien nach WHO (2015a) in die BMI
Perzentilkategorien wie sie in der Arbeit verwendet werden

BMI Perzentilkategorien nach

WHO (2015a) BMI Perzentilkategorien

1.

3. > p01
5,
15.
o5 > 015
50. > p50
75.
g5 > p75
95,
97. > p95
99.

4.4.2 Fragebogen

Der Fragebogen (siehe Anhang) wurde in enger Zusammenarbeit zwischen dem
Schweizerischen Tropeninstitut, dem Departement fir Sport, Bewegung und
Gesundheit und der Nelson Mandela Metropolitan University erstellt. Durch
intensiven Austausch wurde versucht, einen moglichst settingspezifischen
Fragebogen zu erstellen. Um die Verstandlichkeit flir die Schuler zu
gewahrleisten, wurde der Fragebogen in den Sprachen Englisch, Afrikaans und
Xhosa erstellt.
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Das Ausflllen des Fragebogens wurde jeweils mit einer ganzen Klasse in deren
Klassenzimmer durchgeflihrt. Er war in finf Themenbereiche gegliedert. Im ersten
wurden sozio6konomische und demografische Parameter erfasst. Der zweite Teil
beinhaltete Fragen zur Selbstkontrolle. Fragen zu Anzeichen von Burnout und
zum Gesundheitsbefinden wurden im dritten beziehungsweise vierten Teil gestellt.
Im letzten Abschnitt hatten die Kinder Fragen zu ihrem Aktivitatsverhalten zu
beantworten.

Vor der Bearbeitung des Fragebogens fand im Klassenzimmer der d2 Test zur
Erfassung der Aufmerksamkeitsfahigkeit statt.

FUr die vorliegende Arbeit ist ausschliesslich der erste Teil des Fragebogens, also
der soziobkonomische Status der Kinder relevant. Die Fragen waren in die
Themengebiete Ethnie, Besitztum, Unterkunft und Familie gegliedert.

Die Datenanalyse beschrankte sich auf einzelne Fragen zu Hygiene und
Besitztum. Diese Aspekte sind in der Literatur oft als Marker flr den
soziodkonomischen Status zu finden (vgl. Kristiansson et al. (2009) oder
Mohamed et al. (2004)).

Aufgrund inhaltlicher Uberlegungen wurde der soziodkonomische Status in zwei
Teilbereiche unterteilt. Der Hauptfokus liegt auf dem soziodkonomischen Status
definiert durch Grundbedlrfnisse. Wichtige Hilfsmittel zum Erreichen eines
minimalen Hygienestandards werden in dieser Definition beachtet. Vor allem in
Bezug auf den Parasitenbefall ist der Hygienestandard ein wichtiger Einflussfaktor
(World Health Organisation WHO, 2015c). Bei ahnlichen Fragestellungen mit
unbedeutend unterschiedlichen Antworten wurde die aussagekraftigere Einheit
gewahlt. Zum Beispiel wurde entschieden, sich auf die Frage nach dem
TiefkUhlschrank zu beschranken, weil fast jedes dieser Kinder auch angab, einen
Kuhlschrank zu besitzen. Die Frage nach der Toilette im Haus oder der Art der
Toilette wurden als relevant beurteilt. Eine Toilette mit Wasserspulung zu besitzen
wird mit einem hdheren soziobkonomischen Standard in Verbindung gebracht als
Toiletten anderer Art. Der Besitz eines Badezimmers wurde als Kriterium
vernachlassigt, da ein Hygienestandard dadurch nur indirekt nachvollzogen
werden konnte. Als wichtig wurde das Vorhandensein eines privaten
Wasserhahns im Haus oder um das Haus herum befunden. Elektrizitat ist
hygienetechnisch weniger relevant, wird aber fir die Bewaltigung des Alltags als
wichtig und somit als Grundbedurfnis eingestuft. Aus diesen Uberlegungen ergibt
sich, anhand von Grundbedurfnissen, der soziobkonomische Status (Skala eins
bis finf, mit finf als hdchsten sozioOkonomischen Status), welcher fir die
Datenanalyse verwendet wird.

Zur detaillierten Untersuchung von soziodkonomisch weniger benachteiligten
Familien wurde zusatzlich ein Status anhand von Luxusgltern erstellt. Dieser
beinhaltet Guter wie Waschmaschine, Telefon, Auto und Computer, welche mit
Hygiene und Gesundheit nicht direkt in Verbindung gebracht werden. Diese
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Luxusguter kdnnen jedoch flr genauere Aussagen zu Familien, bei welchen die
Grundbedurfnisse weitgehend erflllt sind, relevant sein. Tabelle 3 dient der
Ubersicht Uber die beiden Arten des soziodkonomischen Status.

Wenn im Folgenden der soziobkonomische Status genannt wird, ist damit immer
der soziodkonomische Status bezogen auf die Grundbedirfnisse (SES
Grundbedurfnisse) gemeint. Wenn der Status definiert durch Luxusguter (SES
Luxusguter) verwendet wird, wird dies explizit erwahnt.

Tabelle 3: Definition der beiden Formen des soziobkonomischen Status

soziookonomischer Status soziookonomischer Status
anhand von Grundbedurfnissen anhand von Luxusgutern
(SES Grundbedurfnisse) (SES Luxusgtiter)

Hast du einen Tiefklhlschrank? Hast du Zuhause eine

Hast du eine Toilette im Haus? Waschmaschine?

Gibt es in deinem Haus Elektrizitat? Hast du Zuhause ein Telefon?
Art der Toilette in zwei Kategorien Besitzt die Familie ein Auto?

Wasserbeschaffung in zwei Kategorien  Besitzt die Familie einen Computer?
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4.4.3 Korperliche Leistungsfahigkeit

Die Erfassung der koérperlichen Fitness erfolgte mit folgenden Tests aus der
Eurofit Test Batterie (Europe, 1983) :

- ,Standing Broad Jump Test“: Mit diesem Test wurde die Kraft der unteren
Extremitaten gemessen. Das Kind versuchte, in zwei Runden, aus dem Stand so
weit wie moglich zu springen.

- “Grip Strength Test*: Durch den TKK ® Dynamometer wurde die Kraft in den
Unterarmen gemessen, in dem die Testperson den Dynamometer so fest wie
maoglich zusammendruckte. Dabei wurde zuerst die dominante Hand, danach die
schwachere Hand getestet. Pro Seite gab es drei Versuche.

- ,Sit-and-Reach Test*: Dieser Test sollte die Flexibilitdt in der hinteren
Oberschenkelmuskulatur sowie im unteren Rlcken festhalten. Das Kind beugte
sich im gestreckten Langsitzt so weit Richtung Zehen wie nur méglich. Gemessen
wurde mit Hilfe der ,sit-and-reach®-Box.

- Jump Sideward Test“: Dieser Test diente der Messung von Koordination und
Schnellkraft der Beinmuskulatur. Das Kind sprang seitwarts beidbeinig Uber einen
Holzbarren. Es war das Ziel, in 15 Sekunden so oft wie moéglich hin und her zu
springen.

- ,20-Meter-Shuttle Run“ Test (siehe Anhang) (Léger, Mercier, Gadoury, &
Lambert, 1988):

Mit diesem Test wurde die maximale aerobe Ausdauerleistung gemessen. Das
Testteam bestand aus acht Personen. Eine Person rannte als Laufer mit den
Kindern mit, damit es fur diese einfacher war, das Tempo stetig zu erhéhen und
nicht abzubrechen, auch wenn einzelne ihrer Mitschulerlnnen den Test vor ihnen
beenden mussten. Eine Person betatigte das Audiosystem und die Anzeigetafel
fur die gelaufenen Strecken. Pro vier Kinder gab es jeweils einen Coach, wahrend
ein Verantwortlicher im Allgemeinen daflr sorgte, dass die Testkriterien
eingehalten wurden. Die Coaches waren daflr zustandig, dass ihre zu
betreuenden Kinder die Regeln des Tests kannten und einhielten. Zudem
notierten sie die maximal gerannten Runden, welche auf der Anzeigetafel
abzulesen waren.

Ein 80 Meter langes Seil wurde dazu benutzt, das 20 mal 20 Meter Feld
abzumessen und mit Heringen zu befestigen. Drei Meter vor der 20 Meter Linie
wurde an jeder Ecke an den Seitenlinien eine Markierung gesetzt. Diese diente
zur Bestimmung der maximalen Leistung. Wurde diese 3 Meter Linie zweimal in
Folge beim Signal nicht erreicht, musste das Kind den Test abbrechen. Entlang
der beiden 20 Meter Linien wurden jeweils 20 Markierungshutchen
unterschiedlicher Farbe verteilt, damit die Kinder zwischen ihrer individuellen
Farbe und somit in einer geraden Linie hin und her laufen.

Der Testablauf wird im Folgenden beschrieben: Die Kinder wurden aufgefordert,
zwischen den 20 Meter Linien hin und her zu laufen. Die Geschwindigkeit wurde
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von einem Audiosignal vorgegeben. Die Startgeschwindigkeit betrug 8.5 km/h und
steigerte sich jede Minute um 0.5 km/h. Die Kinder mussten die Linie jedes Mal mit
den Fussen berthren. Ein Kind musste den Test abbrechen wenn folgende
Kriterien eintrafen:

- Wenn das Kind auf Grund von Erschépfung stoppte.

- Wenn die Drei Meter Linie in zwei aufeinander folgenden Strecken nicht erreicht
wurde.

Nach Abschluss des Tests bekamen die Kinder ein Getrank.

Das Resultat wurde durch das Aufschreiben der Anzahl Runden festgehalten. Je
mehr Runden erreicht wurden, desto starker war die VO,max und somit die
Ausdauerleistungsfahigkeit. Die Voomax, gemessen anhand des ,20m shuttle run®
Test, wird in der Literatur vielfach als Synonym fir den Fitness Begriff verwendet.
In der Studie von Galviz et al. (2012) zum Beispiel wird die VO,max reprasentativ
fur die Fitness verwendet. Sie zeigt eine starke Korrelation und Vorhersage mit
beziehungsweise fiir Ubergewicht bei Kindern (Galviz et al., 2012). Die Studie von
Borras, Vidal, Ponseti, Cantallops und Palou (2011) bestatigt die
kardiorespiratorische Fitness, gemessen mit dem ,20-meter-shuttle run® Test, als
gunstigen Parameter zur Bestimmung des Wohlbefindens und der Lebensqualitat
von Kindern. Nach Ruiz et al. (2010) ist die Voomax ein zuverlassiger Parameter
fur die kardioresporatorische Fitness und somit die Leistungsfahigkeit. Auf Grund
der Prasenz und Akzeptanz der Voomax in der Forschung und Literatur sowie ihrer
Gesundheitsrelevanz, wurden in der Datenanalyse dieser Arbeit, reprasentativ fur
die physische Leistungsfahigkeit beziehungsweise Fitness, die Anzahl absolvierter
Runden im ,20-meter-shuttle run“ Test, verwendet.

4.4.4 Parasitenbefall

Die parasitologische Untersuchung wurde im Labor von einem professionellen
Team durchgefuhrt. Von den Kindern wurden Stuhl- und Urinproben abgegeben.
Die Stuhlproben wurden auf ,Taenia spp. Proglottis“ sowie auf Blut, Schleim und
Durchfall untersucht. Daneben wurden jeweils zwei Kato-Katz Abstriche gemacht.
Im Labor wurden die Helmintheneier fur jede Spezies einzeln gezahlt und erfasst
(siehe Anhang). Fir die Analyse wurde daraus der Mittelwert berechnet und mit
dem Faktor 24 multipliziert. Das Resultat ergibt die Anzahl Eier pro Gramm (EPG),
woraus sich die Starke der Infektion ermitteln liess. Von den erwarteten
Helminthen Ascaris lumbricoides, Trichuris trichiura, Hakenwirmer und
Schistosoma mansoni zeigten vor allem die beiden erstgenannten Pravalenzen.
Weiter wurde durch die Stuhlproben der mdgliche Befall durch die Einzeller
,Cryptosporidium spp.“ und ,Giardia intestinalis” untersucht.

Die Urinproben wurden auf Hamaturie und Schistosoma haematobium getestet.
Ebenso wurde nach Anzeichen von Schisosoma mansoni gesucht.
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Fur Vergleiche zugezogen werden in dieser Arbeit ,Ascaris lumbricoides” und
, 1 richuris trichiura“. Sie gehoren zu den weltweit haufigsten Parasitenarten. Da sie
innerhalb der DASH Studie weit haufiger gefunden wurden als die anderen Arten
und somit interessantere Resultate versprechen, beschrankt sich die vorliegende
Arbeit auf diese. Der Parasitenbefall durch ,Ascaris lumbricoides® oder ,Trichuris
trichiura® wird durch die Zahl der gezahlten Eier pro Gramm Kot definiert. Eine
schwere Infektion mit Ascaris lumbricoides liegt ab 50'000 Eiern pro Gramm vor.
Bei Trichuris trichura gilt eine Infektion schon ab 10'000 Eiern pro Gramm als
schwer. Als infiziert gilt ein Kind ab der Pravalenz von mindestens einem Ei (World
Health Organisation WHO, 2015c).

4.5 Statistische Analyse

Die Dateneingabe erfolgte mit dem Programm EpiData Version 3.1. Zur Reduktion
von Fehlern bei der Dateneingabe wurden alle Daten zweifach in das Programm
eingegeben. Unterschiedliche Personen arbeiteten an der Dateneingabe einer
Testperson. Eine Person erfasste die Daten in der Eingabemaske (Eingabe A) und
eine andere wiederholte die Eingabe derselben Testperson unabhangig davon in
einer neuen Datei (Eingabe B). In EpiData wurden die beiden Eingaben A und B
ubereinandergelegt. Ungleiche Eingaben wurden nachgepruft und verbessert,
wodurch sich die Fehleingaben minimierten.

Die statistische Auswertung der Daten basierte auf dem Statistikprogramm SPSS
Statistics (Version 22, IBM). Auf Grund der grossen Stichprobe werden in der
deskriptiven Darstellung der anthropometrischen Daten Mittelwert (M),
Standardabweichung (SD) sowie das Minimum und Maximum dargestellt. Zur
besseren Ubersicht werden zudem der Median (Md) und die Interquartilsabstande
(25. und 75. Perzentile) verwendet.

Die Daten sind ordinalskaliert. Aus diesem Grund wurde bei der Analyse auf den
Kruskal-Wallis-Test beziehungsweise bei nur zweifacher Stufung auf den Mann-
Whitney-U Test zurlckgegriffen. Deswegen wurden auch Korrelationen nach
Spearman berechnet.

Ein signifikanter Wert liegt bei p < 0.05 vor. Ab einer Effektstarke von p= +/- .8
wird von einem starken Zusammenhang gesprochen (Held, Rufibach, & Seifert,
2013).
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5. Ergebnisse

5.1 Deskriptive Darstellung der Daten

Die anthropometrischen Daten Alter, Grosse, Gewicht und BMI werden in Tabelle
4 gezeigt. Die Kinder weisen im Mittel das Alter von 9.7 Jahren (SD=.8, Md=9.0),
eine Korpergrosse von 133,5 cm (SD=7.1, Md=133.1) und ein Kérpergewicht von
30.6 kg (SD=7.5, Md=29.0) auf. Der durchschnittliche BMI von 17,0 (SD=3.0,
Md=16.3) befindet sich im Normbereich (World Health Organisation WHO, 2015a).
In derselben Tabelle ist das Level des ,20m shuttle run“ Tests mit einem Mittelwert
von 36.9 (SD=17.6, Md=34.0) aufgeflhrt. Die minimal erreichte Rundenzahl
betragt 6, die maximale 95.

Tabelle 4: Anthropometrische Daten und die Level des ,,20m shuttle run* Tests

Mittel- Standard-

wert  abweichung Median 25. 75. Mini-  Maxi-
(M) (SD) (Md)  Perzentil Perzenti mum mum
Alter
(Jahre) g7 0.8 9.0 9,0 10,0 90 120
Grosse
(cm) 1335 7.1 1331 1287 1380 1092 1653
Gewicht
(kg) 30,6 7.5 29.0 26,0 333 158 874
BMI
(kg/m?) 17,0 3,0 16,3 15,2 180 115 417
Level
"20m
36,9 17.6 34,0 23.0 47.0 60 950
shuttle
run"
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Tabelle 5 zeigt die Einteilung in die
BMI Perzentilkategorien 1 bis 99
(vgl. Kapitel 4.4.1) sowie in die BMI
Kategorien Untergewicht,
Normalgewicht, Ubergewicht und
Adipositas (World Health
Organisation WHO, 2015a). Bei der
hier vorliegenden Stichprobe
befinden sich bezlglich der in
Kapitel 4.41 genannten
Grenzwerte (Centers for Disease
Control and Prevention CDC, 2006)
fur BMI Perzentile rund 73% im
Normbereich. Etwa 8.9% der
Kinder haben ein zu tiefes, knapp
17.8% ein zu hohes Koérpergewicht.
Die Geschlechter unterschieden
sich hinsichtlich der BMI

Tabelle 5: BMI und Perzentikategorien

Anzahl
untergewichtig 29
BMI Kategorien Tormalge.wic?htig 551
ubergewichtig 89
adipos 35
1. Perzentil 15
3. Perzentil 27
5. Perzentil 21
15. Perzentil 96
BMI .
Perzentilkatego 25. Perzentil 65
. 50. Perzentil 301
rie nach WHO .
(2015a) 75. Perzent!l 53
85. Perzentil 66
95. Perzentil 16
97. Perzentil 20
99. Perzentil 24

Perzentilkategorien nicht signifikant (U(343, 361)=57586, p=.092).

Tabelle 6 beschreibt die Einteilung der BMI Perzentilkategorien nach WHO
(2015a) in die BMI Perzentilkategorien p01, p15, p50, p75 sowie p95. Letztere
werden fur die Datenanalyse in vorliegender Arbeit verwendet (vgl Kapitel 4.4.1).

Tabelle 6: Einteilung der Perzentile nach WHO (2015a) in die BMI Perzentilkategorien mit
der jeweiligen Anzahl Kinder pro Kategorie

BMI .
Perzentilkategorien Anzahl BII\(n;tZZI:r?::I- Anzahl
nach WHO (2015a)

1. 15
3. 27 p01 63
5. 21

;g 22 p15 161

50. 301 p50 301

;g 22 p75 119

95. 16

97. 20 p95 60

99. 24

Total 704 704
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Wird im Folgenden von Perzentilen, BMI Perzentilen oder BMI Perzentilkategorien
gesprochen sind damit immer die Perzentilkategorien p01, 015, 050, p75 und 095
gemeint. Die Analysen werden mit dieser Einteilung vorgenommen. Werden die elf
BMI Perzentilkategorien nach WHO (2015a) beschrieben, wird dies
gekennzeichnet.

In Tabelle 7 ist der Parasitenbefall der Kinder festgehalten.

Es sind 199 Kinder mit Ascaris lumbricoides, 174 mit Trichuris trichura infiziert.
462 (65.6%) Kinder sind von keinem der beiden Parasiten befallen. Es weisen
daher Uber 34.2%, also 242 Kinder aus der Stichprobe, mindestens eine leichte
Infektion durch mindestens einen der beiden Parasiten auf. Einfach befallen mit
Trichuris trichura sind 6.1% (43 Kinder). Bei Ascaris lumbricoides liegt der Befall
bei 9.6% (68 Kindern). Unter einer Infektion mit beiden Parasiten leiden 18.6%
(131) der Schulerinnen und Schdler.

Tabelle 7: Parasitenbefall

Anzahl
Infektionsstarke Ascaris nicht infiziert 505
leichte Infektion 46
moderate Infektion 108
schwere Infektion 45
Infektionsstarke Trichuris nicht infiziert 530
leichte Infektion 99
moderate Infektion 66
schwere Infektion 9
Infektion beide Parasiten nicht infiziert 462
einfache Infektion 111
Doppelinfektion 131
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Nach inhaltlicher Interpretation der Daten wird der sozio6konomische Status auf
Grund von ausgesuchten Grundbedirfnissen bestimmt. Die einzelnen
Komponenten sind in Tabelle 8 aufgeflhrt.

Es ist zu erkennen, dass die Mehrheit der Kinder unter Bedingungen lebt, welche
die Mindeststandards der definierten Grundbedurfnisse erflllen. 678 Kinder haben
Elektrizitat Zuhause, 450 eine eigene Toilette und 551 sogar einen
TiefkUhlschrank. Die Anzahl Kinder, welchen es an wesentlichen
Hygienestandards fehlt, ist nicht vernachlassigbar. 10% haben keinen privaten
Zugang zu Wasser, 17% keine Toilette mit Wasserspulung und Uber 35% gar
keine Toilette Zuhause.

Tabelle 8: soziobkonomischer Status anhand der Grundbediirfnisse (Anzahl)

Toilette
. . andere
. . : nicht mit
ja nein privat ivat Wasser Art
P Toilette

spulung

Hast du einen

Tiefklhlschrank?

Hast du eine

Toilette im 450 254
Haus?

Gibt es in

deinem Haus 678 26
Elektrizitat?

Art der Toilette in

zwei Kategorien

Wasserbeschaff

ung in zwei 633 71
Kategorien

551 153

582 122
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Um die Lebensbedingungen der Kinder detaillierter zu betrachten wurde ein
soziodkonomischer Status bezlglich Luxusguter erstellt (siehe Tabelle 9).
Vergleichbar sind die Angaben zum Besitz einer Waschmaschine (70%), eines
Autos (59%) und einem Computer (60%). Haustelefone sind mit nur 31% wenig
vertreten, was jedoch durch die weite Verbreitung von Mobiltelefonen zu erklaren

ist. Nur 3.8% Kinder gaben an, kein Mobiltelefon zu besitzen.

Tabelle 9: soziobkonomischer Status anhand der Luxusgtiter (Anzahl)

ja nein
Hast du Zuhause eine Waschmaschine? 495 209
Hast du Zuhause ein Telefon? 221 483
Besitzt die Familie ein Auto? 417 287
Besitzt die Familie einen Computer? 426 278
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5.2 Datenanalyse: Hauptfokus soziookonomischer Status

Hypothese 1 lautet: Der soziobkonomische Status unterscheidet sich zwischen
verschiedenen BMI Perzentilkategorien dahingehend, dass soziobkonomisch stark
beeintrachtigte Kinder einen geringeren BMI aufzeigen als sozio6konomisch
besser gestellte Kinder.

Wie in Kapitel 4.4.2 erwahnt, ist mit sozio6konomischem Status
~SES_ Grundbedirfnisse” gemeint. Ist das nicht der Fall, wird dies explizit erwahnt.
Es besteht ein signifikanter Unterschied zwischen den BMI Perzentilkategorien
und dem soziodkonomischen Status (H(4)=47.671, p<.001). Die Korrelation des
soziodkonomischen Status mit den BMI Perzentilkategorien ist signifikant positiv
(rs(704)=.252, p<.001), was bedeutet, dass der soziodkonomische Status mit
steigender Perzentilkategorie auch ansteigt. Der Korrelationskoeffizient ist jedoch
nur schwach.

Tabelle 10: Kreuztabelle BMI Perzentil nach WHO (2015a) und SES Grundbediirfnisse (Anzahl)

SES Grundbedurfnisse Gesamt-

0 1 2 3 4 5 summe
1. 0 2 2 2 6 3 15
3. 0 1 2 8 9 7 27
5. 1 1 5 3 4 7 21
Eg"r'zent"_ 15. 3 6 14 12 19 42 96
kategorien 25. 0 1 13 4 20 27 65
nach 50. 4 4 25 27 66 175 301
WHO 75. 2 0 5 2 11 33 53
(2015a) 85. 0 3 4 2 10 47 66
95. 0 0 2 0 2 12 16
97. 0 0 0 0 4 16 20
99. 0 0 4 0 5 15 24
Gesamtsumme 10 18 76 60 156 384 704

Die Haufigkeitsverteilung zeigt, dass beim Uberwiegenden Teil der Stichprobe ein
hoher soziobkonomischer Status vorliegt. Wie in Tabelle 10 dargestellt, befinden
sich 540 Kinder bei einem Status von 4 oder 5 (bei einer Skala von 1-5, mit 5 als
Wert flr den hoéchsten soziobkonomischen Status).

Um diese 76% der Stichprobe detaillierter zu betrachten, wird der
soziodkonomische Status anhand der Luxusguter beigezogen. Die beiden Formen
des soziodkonomischen Status weisen eine signifikante Korrelation auf
(rs(704)=.330, p<.001). Die Verteilung des soziobkonomischen Status nach
Grundbedurfnissen unterschiedet sich nicht zwischen den Geschlechtern (U(343,
361) = 59826, p=.394). Dasselbe qilt fir den sozio6konomischen Status definiert
durch Luxusguter (U(343, 361)=61122, p=.764). Aus diesem Grund wurden nur
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die verschiedenen Altersstufen separat betrachtet (Tabelle 11).

Tabelle 11: Kreuztabelle SES Grundbediirfnisse und SES Luxusgliter nach Alter (Anzahl)

SES-Grundbediirfnisse SES Luxusguter Gesamtsumme
0 1 2 3 4
9 Jahre 4 7 12 21 20 6 66
5 13 35 52 77 62 239
Gesamt 305
10 Jahre 4 11 11 16 10 10 58
5 8 15 23 30 31 107
Gesamt 165
11 Jahre 4 2 5 6 8 6 27
5 1 8 5 9 8 31
Gesamt 58
12 Jahre 4 2 0 2 0 1 5
5 0 1 3 3 0 7
Gesamt 12

In Tabelle 11 fallt auf, dass die Gruppe mit dem hochsten soziobkonomischen
Status (SES-Grundbedirfnisse) mehr Luxusguter besitzt als diese mit einem
soziodkonomischen Status von 4. Die Korrelation des soziodkonomischen Status
der Grundbedirfnisse mit jenem bestimmt anhand von Luxusgutern ist fur die
Altersstufen neun (rs(305)=.178, p<.05) und zehn (rs(165)=.222, p<.05) signifikant,

nach Betrachtung der

Korrelationskoeffizienten jedoch schwach. Bei

den

Altersstufen elf (rs(58)=.029, p=.831) und zwolf (rs(12)=.282, p=.375) konnte keine
signifikante Korrelation zwischen dem soziodkonomischen Status anhand der
Luxusguter und jenem anhand der Grundbedurfnisse festgestellt werden.
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Bezlglich der Verteilung auf die BMI Perzentilkategorien kann bei der Analyse der
gesamten Stichprobe (siehe Tabelle 12) zwischen dem soziodkonomischen Status
definiert durch Luxusguter kein Unterschied gefunden werden (H(4)=7.398,

p=.116).

Tabelle 12: Kreuztabelle BMI Perzentilkategorien (nach WHO, 2015a) und SES Luxusgliter (Anzahl)

SES Luxusguter Gesamt-
0 1 2 3 4 summe
1 1 5 4 2 3 15
3 4 5 9 7 2 27
5. 5 4 5 3 4 21
Eg"r'zent"_ 15. 16 17 23 23 17 96
kategorien 25. 11 7 12 20 15 65
nach 50. 33 56 73 83 56 301
WHO 75. 8 5 16 8 16 53
(2015a) 85. 8 7 9 31 11 66
95. 1 4 3 8 0 16
97. 3 6 3 3 5 20
99. 3 4 9 5 3 24
Gesamtsumme 93 120 166 193 132 704
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5.3 Datenanalyse: Hauptfokus ,,20m shuttle run“ Leistung

Hypothese 2 nimmt an, dass der BMI sich hinsichtlich der physischen
Leistungsfahigkeit unterscheidet.

Die Verteilung der ,20m shuttle run“ Level unterscheidet sich zwischen den BMI
Perzentilkategorien signifikant (H(4)=83.707, p<.001). Die Streuung ist vor allem in
den oberen Perzentilkategorien gering. Uber einen grossen Teil der Skala streuen
die Daten der Perzentilkategorien p01, p15 und p50 (siehe Abbildung 4).
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Abb. 4: Verteilung der ,20m shuttle run® Level auf die BMI Perzentilkategorien.

Gestarkt wird das Resultat durch die Analyse der Korrelation. Die Korrelation der
BMI Perzentilkategorien mit den Level des ,20m shuttle run“ ist signifikant
(rs(704)=-.304, p<.001). Es besteht ein Zusammenhang, bei welchem mit
steigendem BMI die ,20m shuttle run“ Leistung abnimmt. Die Starke der
Korrelation ist als schwach einzustufen.
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Weiter soll gemass Hypothese 3 Folgendes untersucht werden: Je weiter der BMI
vom Normwert abweicht, desto schwacher ist die ,20m shuttle run® Leistung. Als
Normwert wird die BMI Perzentilkategorie p50 festgelegt.

In Abbildung 4 ist zu erkennen, dass sich die beiden Halften tGber und unter der
BMI Perzentilkategorie p50 unterschiedlich verhalten. Aus diesem Grund wurden
die Daten im Folgenden in Subgruppen, getrennt voneinander, analysiert.

Es wurden die Korrelationen der ,20m shuttle run“ Daten mit den BMI
Perzentilkategorien bis p50 und mit den Werten von p50 bis p95 berechnet. In der
BMI Perzentilkategorie p50 befinden sich 301 Kinder. Unterhalb der
Perzentilkategorie p50 sind es 224, ab der BMI Perzentilkategorie p75 nur 179
Kinder. Abbildung 5 stellt die Korrelation der Leistungsfahigkeit mit den BMI
Perzentilkategorien p01 bis p50 sowie p50 bis p95 dar. Zwischen den Level des
,shuttle run“ Test und den BMI Perzentilkategorien bis p50 konnte kein
signifikanter Zusammenhang gefunden werden (rs(525)=-.081, p=.065). Die
Korrelation zwischen den BMI Perzentilkategorien p50 bis p95 und der ,shuttle
run“ Leistung ist signifikant (rs(480)=-.353, p<.001).

Level "20m shuttl
Level "20m shuttle run

o
N a0
l #
o
T
95

P 5 75
P
BMI-Perzentilkategorie BMI-Perzentilkategorie

Abb. 5: Darstellung der Korrelation der Level des “20m shuttle run® Test und der BMI
Perzentilkategorien p01 bis p50 (links) und p50 bis p95 (rechts).
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5.4 Datenanalyse: Hauptfokus Parasitenbefall

Hypothese 4: Infizierte Kinder unterscheiden sich von nicht infizierten Kindern
hinsichtlich des BMI.

Infektion_beide_Parasiten
Cnicht infiziert
M einfache Infektion
W Doppelinfektion

50%

40%

30%-

Prozent

20%—

10%]

0%
p01 pls p50 p75 p9s5

BMI Perzentilkategorie

Abb. 6: Verteilung der Infektionsstarke auf die BMI Perzentilkategorien.

In Abbildung 6 wird dargestellt, inwiefern sich keine Infektion, eine einfache
Infektion und eine Infektion mit beiden Parasitentypen hinsichtlich des BMI
unterscheiden. Die Verteilung der BMI Perzentilkategorien unterscheidet sich
bezlglich des Vorliegens keiner, einer oder einer Doppelinfektion (H(4)=70.164,
p<.001). Wie sich die Anzahl der nicht infizierten und der infizierten Kinder auf die
verschiedenen BMI Perzentilkategorien nach WHO (2015a) unterscheidet, ist in
Tabelle 13 aufgeflhrt. Infizierte Kinder treten in den hoheren BMI
Perzentilkategorien sichtlich weniger auf. Bezuglich eines Unterschieds wurden
jeweils zwei Gruppen getestet. Zwischen den einfach infizierten Kindern und jenen
mit einer Doppelinfektion konnte bezlglich der Verteilung auf die BMI
Perzentilkategorien kein signifikanter Unterschied gezeigt werden (H(4)=6.067,
p=.194). Signifikant unterschieden sich die nicht infizierten Kinder und die einfach
infizierten (H(4)=35.095, p<.001) sowie auch die Doppelinfizierten und die nicht
infizierten bezlglich der BMI Perzentilkategorien (H(4)=56.115, p<.001).

45



Tabelle 13: Kreuztabelle BMI Perzentil und Infektion beide Parasiten

nicht einfache Doppel- Gesamtsumme

infiziert Infektion infektion u
1. 3 7 5 15
3. 13 5 9 27
5. 7 3 11 21
15. 50 19 27 96
BMI 25. 32 21 12 65
Perzentil- 50. 205 39 57 301
kategorien 75. 43 7 3 53
nach WHO 85, 57 5 4 66

(2015a)
95. 10 4 2 16
97. 19 1 0 20
99. 23 0 1 24
Gesamt-
SummMe 462 111 131 704

Folgend werden die Parasitenarten getrennt untersucht. Bei beiden Arten liegt ein
signifikanter Unterschied zwischen infizierten und nicht infizierten Kindern vor
(Ascaris lumbricoides: H(4)=45.633, p<.001 und Trichuris trichiura: H(4)=62.283,
p<.001). Deutlich ist dieser Unterschied bei der Betrachtung der Balkendiagramme
zu sehen. Die Balken der infizierten Kinder sind héher als jene der nicht infizierten
Kinder in den Perzentilkategorien unterhalb p50. Das Gegenteil ist bei den
héheren BMI Perzentilkategorien zu beobachten (Abbildung 7).
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Abb. 7: Verteilung der infizierten und nicht infizierten Kinder auf die BMI Perzentilkategorien. Links:
Ascaris lumbricoides, rechts: Trichuris trichiura.
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Hypothese 5 lautet: Je starker die Parasiteninfektion, desto tiefer ist der BMI.

Auf Grund der Uberwiegenden Anzahl an nicht infizierten werden zu deren
Beantwortung ausschliesslich infizierte Kinder verglichen.

In Abbildung 8 sind links die Infektionsstarken der Infektion mit Ascaris
lumbricoides und rechts diese mit Trichuris trichiura abgebildet. Die Starke der
Infektion mit Ascaris lumbricoides (H(4)=2.991, p=.559) und Trichuris trichiura
(H(4)=5.474, p=.242) unterscheidet sich nicht signifikant hinsichtlich des BMI.
Unterhalb der BMI Perzentilkategorie p50 sind 119 Kinder mit mindestens einem
Parasiten befallen. In den Perzentilkategorien oberhalb p50 sind 27 Kinder
befallen.
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Abb. 8: Verteilung der verschiedenen Infektionsstarken auf die BMI Perzentilkategorien. Links:
Ascaris lumbricoides, rechts: Trichuris trichiura.
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Um einen Bezug zu den Erkenntnissen aus der Analyse zu Hypothese 3 zu
schaffen, wird im Folgenden die Parasiteninfektion bezuglich der ,20m shuttle run®
Leistung analysiert.

In Abbildung 9 werden die BMI Perzentilkategorien p50 bis p95 in Bezug auf den
,20m shuttle run“ Test und das Vorliegen einer Infektion dargestellt. Diese BMI
Perzentilkategorien zeigten in der Analyse zu Hypothese 3 einen signifikanten
Zusammenhang (rs(480)=-.353, p<.001) bezlglich der Verteilung der ,20m shuttle
run“ Leistung auf.

Oberhalb der BMI Perzentilkategorie p50 konnte keine signifikante Korrelation
zwischen dem Vorliegen beziehungsweise nicht Vorliegen einer Infektion und der
,20m shuttle run® Leistung gezeigt werden (fir Ascaris lumbricoides: rs(480)=.019,
p=.680 und fur Trichuris trichiura: rs(480)=.036, p=.428). Das Vorliegen einer
Infektion weist auch unter Einbezug der gesamten Stichprobe keine Korrelation
zur ,20m shuttle run® Leistung auf (fir Ascaris lumbricoides: rg(704)=.025, p=.515
und flr Trichuris trichiura: rs(704)=.044, p=.246).
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Abb. 9: Verteilung der Level des ,20m shuttle run“ Test auf die BMI Perzentilkategorien p50 bis
p95, unterteilt in infizierte und nicht infizierte Kinder. Links: Ascaris lumbricoides, rechts: Trichuris
trichiura.
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6. Diskussion

Der Hauptfokus der Arbeit lag auf der Doppelproblematik von Uber- und
Untergewicht bei Kindern und Jugendlichen in Sudafrika. Ziel der Arbeit war es,
diese Doppelproblematik in Bezug auf soziodkonomischen Status, der
Leistungsfahigkeit sowie dem Parasitenbefall zu analysieren.

6.1 Deskriptive Daten

In der vorliegenden Studie zeigt sich nach der Einteilung der Studienteilnehmer in
BMI Perzentilkategorien (Centers for Disease Control and Prevention CDC, 2006)
eine Pravalenz von Untergewicht beziehungsweise Ubergewicht von rund 9%
respektive 18%. Die Pravalenz der untergewichtigen Kinder ist hdher verglichen
mit in landlichem Gebiet lebenden Kindern, wie in der Studie von Toriola et al.
(2012) ermittelt wurde. Diese wies rund 5% Untergewicht auf. Diese Angaben
kénnen die Aussage von Jacobs und De Ridder (2012), dass Untergewicht auf
landlichem Gebiet haufiger auftritt, nicht unterstlitzen. Untergewicht trat bei ihrer
Studie mit rund 10% bei Madchen und 20% bei Jungen haufig auf.

Ubergewichtige oder adipdse Kinder sind es in vorliegender Studie sowie in der
von Toriola et al. (2012) vergleichbar viele (etwa 5% adipése und 10%
ubergewichtige Kinder). Auch hier zeigt die Studie von Jacobs und De Ridder
(2012) mit nur 7% Ubergewichtigen (ausschliesslich Madchen) einen Trend in
entgegengesetzte Richtung, mit mehr untergewichtigen als ubergewichtigen
Kindern. Die Befunde des ,South African National Health and Examination Survey*
von Shisana et al. (2013) unterstlitzen diese Ergebnisse. Sie besagen, dass
Kinder in stadtischer Umgebung haufiger Ubergewichtig oder adipds sind als in
landlichen Gebieten lebende Kinder. Auch die Studie von Tathiah et al. (2013)
zeigte in einer landlichen Umgebung geringeres Vorkommen von Ubergewicht,
Adipositas und Untergewicht auf (9%, 3.8% und 4%) wie die vorliegende Studie.
Tathiah et al. (2013) untersuchten jedoch nur neun bis zwdlfjahrige Schilerinnen
(n=963), weshalb die Vergleichbarkeit eingeschrankt ist.

Die zu Beginn angenommene Gegensatzlichkeit der Gewichtsproblematik wird in
vorliegender Studie bestatigt. Es liegt eine Pravalenz von Ubergewicht wie auch
von Untergewicht vor, wobei die hohe Pravalenz von Ubergewicht erwartet wurde,
da schon in einigen Studien in urbaner Umgebung hohe BMI Werte gemessen
wurden. Fur zuklnftige Studien kénnte es interessant sein herauszufinden,
weshalb die Anzahl untergewichtiger Kinder trotz Stadtanschluss ziemlich gross
ist. Ein moglicher Grund kann der Befall mit intestinalen Parasiten sein, welcher in
Kapitel 6. 4 diskutiert wird
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6.2 Hauptfokus sozio6konomischer Status

Ein Fokus der Masterarbeit liegt auf dem Thema soziodkonomischer Status
bezlglich dem BMI der Schulkinder. Folgende Hypothese wurde dazu aufgestellt:
,Der soziobkonomische Status unterscheidet sich zwischen verschiedenen BMI
Perzentilkategorien dahingehend, dass soziodkonomisch stark beeintrachtigte
Kinder einen geringeren BMI aufzeigen als sozio6konomisch besser gestellte
Kinder.“ Es konnte ein statistisch signifikanter Unterschied der Verteilung der BMI
Perzentilkategorien bezlglich des soziobkonomischen Status aufgezeigt werden.
Der soziodkonomische Status steigt mit zunehmender BMI Perzentilkategorie an.
Vorliegende Daten scheinen die Annahme zu bestatigen, dass soziookonomisch
besser gestellte Kinder héhere BMI Werte aufweisen, wie dies von Janewa et al.
(2012) beschrieben wird. Die Autoren schreiben, dass das Risiko fiir Ubergewicht
in Entwicklungslandern durch einen hohen soziodkonomischen Status verstarkt
ist. Moglicher Grund hierfir kann der Gesundheitszustand der Kinder sein,
welcher durch mangelnde Hygieneverhaltnisse moglicherweise geschwacht ist.

In Industrielandern ist das Gegenteil der Fall (Janewa et al.,, 2012). In
wirtschaftlich besser gestellten Landern greifen Familien, bei welchen beide
Elternteile arbeiten mussen, also finanziell eher eingeschrankt sind, haufiger zu
Fastfood. Dies fuhrt in Kombination mit sinkender kérperlichen Aktivitat zu einem
erhdhten BMI (Sahoo et al., 2015). Inwiefern die Befunde von Sahoo et al. (2015)
auf das Essverhalten von Kindern aus soziobkonomisch benachteiligten
Umgebungen in Entwicklungs- und Schwellenlandern zutreffen, muisste in
weiteren Studien untersucht werden. Es ist mdglich, dass das Essverhalten in
besser gestellten Familien in soziodkonomisch benachteiligten Umgebungen
diesem von armeren Familien in Industrielandern gleicht.

Eine Auffalligkeit der Ergebnisse vorliegender Studie ist, dass sich die Mehrheit
der Kinder (76%) auf die zwei hdéchsten Stufen der erstellten Skala fur den
soziookonomischen Status verteilen. Es scheint, dass in der untersuchten
Umgebung ein kleineres Defizit an Hygienestandards herrscht als urspriinglich
erwartet. Um diese Mehrheit an weniger benachteiligten Kindern genauer zu
untersuchen wurde der soziodkonomische Status definiert durch den Besitz von
Luxusgutern herangezogen. Fur die Altersgruppe der Neun- und Zehnjahrigen
konnte ein signifikanter Zusammenhang des soziodkonomischen Status (SES-
Grundbedurfnisse) und dem Status definiert anhand von Luxusgutern festgestellt
werden. Die in der Stichprobe soziodkonomisch am besten gestellten Kinder
besitzen mehr Luxusguter als Kinder, welche sich eine Stufe darunter befinden.
Fir die Stichprobe kann angenommen werden, dass der Wohlstand, bei relativ gut
gedeckten Grundbedulrfnissen, durch die Betrachtung der Luxusguter genauer
beschrieben werden kann. Die statistisch nicht signifikanten Resultate in den
Altersgruppen elf und zwdlf sind wahrscheinlich auf ihre geringe Gruppengrosse
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zuruckzufihren. In den beiden soziodkonomisch hdéher angesiedelten Schichten
sind es nur 58 Elfjahrige und 12 Zwdlfjahrige.

Wahrend beide Formen des soziodkonomischen Status sich sinnig erganzen,
zeigt der soziobkonomische Status definiert durch Luxusguter keinen signifikanten
Unterschied zu der Verteilung der BMI Perzentilkategorien. Das Korpergewicht
scheint daher mit hygienerelevanten Variabeln, wie zum Beispiel dem
Vorhandensein von fliessendem Wasser oder einer Toilette (vgl. WHO, 2015c) in
Verbindung zu stehen.

Die Beschrankung auf wenige, inhaltlich sinnige Aspekte bei der Erstellung der
Definition des hier benutzten sozio6konomischen Status fihrte zu einem
soziookonomischen Status, welcher mit anderen Studien nur mit Vorsicht
verglichen werden sollte. Dieser wird je nach Studie unterschiedlich definiert. So
erfassten Janewa et al. (2012) den soziodkonomischen Status zum Beispiel auf
Grund des monatlichen Einkommens sowie des Bildungsstands der Eltern.

6.3 Hauptfokus ,,20m shuttle run“ Leistung

Ein weiterer Fokus der vorliegenden Arbeit liegt auf der Ausdauerleistung
gemessen anhand des ,20m shuttle run® Tests. Es wurde Hypothese 2 aufgestellt:
,Kinder mit unterschiedlichem BMI unterscheiden sich hinsichtlich ihrer physischen
Leistungsfahigkeit.*

Es besteht ein statistisch signifikanter Unterschied der Verteilung der ,20m shuttle
run“ Levels Uber die BMI Perzentilkategorien. Auch die Korrelationsanalyse der
beiden Variablen zeigte ein statistisch signifikantes Resultat. Es besteht ein
Zusammenhang, bei welchem mit steigendem BMI die ,20m shuttle run® Leistung
abnimmt. Ein Zusammenhang dieser Art konnten auch Ceschia et al. (2015) bei
sieben- bis elfjahrigen Kindern nachweisen. In jener Studie wurde die Ausdauer
anstelle des ,20m shuttle run“ Tests durch die bendtigte Zeit flr eine Strecke von
300 oder 500 Metern definiert, weshalb der Vergleich mit Vorsicht betrachtet
werden muss. Die normalgewichtigen Kinder leisteten mehr, indem sie fur
dieselbe Strecke weniger Zeit als die Ubergewichtigen Mitschiler brauchten.

Im Gegensatz zu diesem Ergebnis steht die sudafrikanische Langsschnittstudie
von Monyeki et al. (2007), welche einen hohen BMI mit besserer
Leistungsfahigkeit in Verbindung setzte. Eine Erklarung dafiir kann sein, dass im
Untersuchungsumfeld der Studie der hdéhere BMI der Kinder auf Muskelmasse
und nicht ausschliesslich auf Koérperfett zurtickzuflhren ist. Der durchschnittliche
BMI der untersuchten stdafrikanischen Kinder lag im Jahr 2002 bei Jungen von
sieben bis zehn Jahren bei 14.2 und von elf bis funfzehn bei 15.2. Bei den
Madchen lagen die Durchschnittswerte bei 14.3 fir sieben- bis zehnjahrige und
bei 15.9 flr elf- bis funfzehnjahrige (Monyeki et al., 2007). Diese BMI Werte liegen
deutlich unter dem Mittelwert von 17.0 fur vorliegende Stichprobe, was oben
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genannte Annahme unterstutzt, welche einen hohen BMI mit mehr Muskelmasse
anstatt mit Fettleibigkeit in Verbindung bringt.

Hypothese 3: ,Je weiter der BMI vom Normwert abweicht, desto schwacher ist die
,20m shuttle run® Leistung“. Diese Hypothese wurde im Verlauf der Analyse mit
zwei Subgruppen analysiert. Die BMI Perzentilkategorien unter p50 zeigten,
entgegen den Erwartungen, keinen statistisch signifikanten Zusammenhang zu
den Level des ,20m shuttle run“. Das Ergebnis Uberrascht, da angenommen
wurde, dass untergewichtige Kinder Uber weniger korperliche Ressourcen
verfugen, die eine gute Ausdauerleistung gewahrleisten. Untergewicht scheint bei
vorliegender Stichprobe also einen weniger relevanten Einfluss auf die physische
Fitness zu haben als in Hypothese 3 erwartet. Wie in vorliegender Studie konnten
auch Gulias-Gonzalez et al. (2014) bei untergewichtigen Kindern keine
Leistungseinbusse im Vergleich zu normalgewichtigen Kindern aufzeigen.

Es stellt sich die Frage, weshalb untergewichtige Kinder keine Leistungseinbusse
verzeichnen. Da sich die Anzahl der Kinder in vorliegender Stichprobe unterhalb
und oberhalb der BMI Perzentilkategorie p50 ahnlich verteilt (224, 179) ist die
Gruppengrosse als Erklarung nicht wahrscheinlich. Mdglicherweise ist die
Korpermasse zwar gering, jedoch, zum Beispiel durch einen hohen Anteil an
Muskelmasse, fur eine gute Leistungsfahigkeit genligend, wie dies schon Monyeki
et al. (2007) zu begrinden versuchten (siehe oben). Es ist mdglich, dass
untergewichtige Kinder eher in anderen Bereichen der korperlichen Fitness, wie
zum Beispiel der Sprungkraft, an Leistungseinbussen leiden. Dies gilt es in
weiteren Studien zu analysieren.

Diesem unerwarteten Resultat stellt sich das Ergebnis der Analyse der Kinder mit
Perzentilkategorie grosser p50 gegenuber. Die BMI Perzentilkategorien p50 bis
p95 wiesen eine signifikante negative Korrelation zum ,20m shuttle run“ Test auf.
Die Korrelation der BMI Perzentilkategorien Uber p50 mit den ,20m shuttle run®
Level ist grosser als jene der Analyse der gesamten Stichprobe.

Dies und auch die nicht signifikante Korrelation unterhalb p50 zeigen, dass eine
Unterteilung in Subgruppen sinnvoll war. Die Studie von Joshi, Bryan und Howat
(2012) zeigte mit vorliegenden Daten zu den BMI Perzentilkategorien p50 bis p95
ubereinstimmende Resultate. Probanden mit gesundem BMI hatten eine hohere
physische Leistungsfahigkeit als Ubergewichtige oder adipdse Testpersonen.
Joshi et al. (2012) definierten das Fitnesslevel anhand einer ,Healthy Fitness
Zone“. In dieser gesunden Fitnesszone befanden sich 51% Normalgewichtige,
34.3% und 24.5% Ubergewichtige, beziehungsweise Adipse (n>7000). Die
unterschiedliche Definition von Fitness fordert eine kritische Interpretation des
angestellten Vergleichs. Uber untergewichtige Kinder konnten Joshi et al. (2012)
mit einer Pravalenz kleiner 1% keine Aussage machen. Das Resultat beziglich
der oberen BMI Perzentilkategorien vorliegender Stichprobe kann dahingehend
interpretiert werden, als dass ein uUberdurchschnittlicher BMI bei vorliegender
Stichprobe den womdglich schlecht trainierten Bewegungsapparat Uberlastet.
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Malina et al. (2005) zeigen Resultate bezlglich Fitnesslevel und
Ernahrungszustand, welche keine eindeutige Aussage zulassen. Sie
argumentieren, dass sich diese Parameter je nach Population und motorischer
Aufgabe unterscheiden (Malina et al., 2005). Interessant ware bei vorliegender
Stichprobe eine Untersuchung darlber, wie sich die Ausdauerleistung nach einer
Senkung dieser BMI Werte verandern wurde.

6.4 Hauptfokus Parasitenbefall

Der dritte Teil der Analyse beleuchtet den Parasitenbefall der untersuchten
Schulkinder. Es wurde dazu Hypothese 4 aufgestellt: ,Infizierte Kinder
unterscheiden sich von nicht infizierten Kindern hinsichtlich des BMIL.“ Ein
signifikanter Unterschied liegt, wie erwartet, zwischen der Verteilung der nicht
infizierten und der infizierten Kinder auf die BMI Perzentilkategorien vor. Kein
Unterschied liegt zwischen einer einfachen oder einer Doppelinfektion bei der
Verteilung auf die BMI Perzentilkategorien vor. Infizierte Kinder befinden sich auf
tieferen BMI Perzentilkategorien als nicht infizierte. Dies widerspiegelt die
Annahme von Wolde, Berhan und Chala (2015), dass infizierte Kinder tendenziell
einen tieferen BMI haben. Die Studie von Wolde et al. (2015) konnte
Verkimmerung und Untergewicht mit einer Trichuris trichura Infektion in
Verbindung bringen.

Weitere Analysen folgten zu Hypothese 5: ,Je starker die Parasiteninfektion, desto
geringer ist der BMIL.“ Die Starke der Infektion, aufgeteilt in leicht, mittel und
schwer, unterscheidet sich nicht signifikant zur Verteilung der BMI
Perzentilkategorien bei einer Infektion mit Ascaris lumbricoides sowie auch nicht
bei einer Infektion mit Trichuris trichiura. In der Studie von Nhantumbo et al.
(2013) (n=794) hatten normalgewichtige Kinder (n=491) bessere Fitnesswerte als
die verschiedenen untergewichtigen und unterentwickelten Gruppen (n=303). In
dieser Studie konnte aber bezlglich des Parasitenbefalls kein statistisch
signifikanter Unterschied zwischen den Ernahrungsgruppen festgestellt werden.
Eine Infektion scheint in Bezug zum Korpergewicht zu stehen, wobei die Starke
der Infektion, sei es eine Einfach- oder Doppelbelastung beziehungsweise eine
schwache, moderate oder starke Infektion, bei vorliegender Stichprobe nicht
entscheidend war. Moglicherweise wirkt sich die Intensitat einer intestinalen
Infektion in anderer Form auf den Korper aus als auf den BMI. Der Frage nach der
Auswirkung verschiedener Intensitaten sollte in zuklnftigen Analysen mit einer
grosseren Stichprobe nachgegangen werden.

Um eine Verknipfung zwischen den Hypothesen zu schaffen wurde eine
Korrelationsanalyse zum Vorliegen einer Infektion in Bezug auf die ,20m shuttle
run® Leistung durchgefiuhrt. Es wurden die Kinder in den BMI Perzentilkategorien

pS50 bis p95 analysiert, da hinsichtlich ,20m shuttle run® und BMI
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Perzentilverteilung nur diese signifikante Resultate lieferten. Entgegen der
Annahme, konnte keine Korrelation zwischen dem Vorliegen einer Infektion und
dem erreichten Level im ,20m shuttle run“ Test gezeigt werden. Dies gilt fur die
Infektion mit Ascaris lumbricoides sowie fur die Infektion mit Trichuris trichiura. Es
wird daher angenommen, dass die Infektion durch Ascaris lumbricoides oder
Trichuris Trichiura bei der vorliegenden Stichprobe nicht als Erklarung fir eine
tiefere Ausdauerleistung dient.

Nhantumbo et al. (2013) zeigten ahnliche Resultate wie die vorliegende Studie.
Normalgewichtige Kinder zeigten eine bessere Fitnessleistung, wahrend auch in
dieser Studie die Infektionsstarke keinen Einfluss aufzeigte. Widersprichlich dazu
konnte bei einer chinesischen Studie (Yap et al., 2014) bei nicht infizierten Kindern
eine bessere ,20m shutte run® Leistung gemessen werden als bei
helmintheninfizierten.

Weitere Analysen sind notig um Klarheit Uber den Zusammenhang von
Parasiteninfektionen und Fitnessleistung zu gewinnen. Auch der Grund flr die
schwachere Leistung der Ubergewichtigen Kinder vorliegender Studie wird durch
die Analysen nicht erklart. Mdglicherweise fuhren das zu tragende Gewicht und
die erhohte Belastung des Bewegungsapparats zu einer geschwachten
Ausdauerleistung.

6.5 Starken und Schwachen der Studie

Eine Starke der Studie stellt die Probandenzahl dar. Es konnten 998 Kinder
getestet werden. Nach Ausschluss der unter 4.2 erwahnten Probanden mit
fehlenden Werten verblieb eine Stichprobe mit 704 Kindern. Durch die weiterhin
hohe Probandenzahl ist die Studie verlasslich und aussagekraftig. Zudem wurden
die Probanden randomisiert, also zufallig ausgewahlt. Die beiden Geschlechter
sind mit 51,3% Jungen und 48,7% Madchen relativ gleichmassig vertreten. Eine
Verzerrung der Daten durch das Geschlecht ist dadurch nicht gegeben.

Die Messinstrumente der klinischen Daten, der physischen Fithness und der
parasitologischen Untersuchung setzten sich aus standardisierten Tests
zusammen. Diese machen Vergleiche mit anderen Studien méglich. Zudem wird
durch die Standardisierung gewahrleistet, die Studie unter ahnlichen Bedingungen
erneut durchzufiihren, ungebunden an die Ortlichkeit.

Eine weitere Starke der Studie stellt die doppelte Dateneingabe dar. Eingabefehler
konnten so weitgehend minimiert werden.

An jeder Schule wurden die Messungen vom selben Kernteam durchgefihrt. Nur
wenige neue lokale Mitarbeiter mussten pro neue Schule jeweils eingefuhrt
werden. Dadurch konnte sichergestellt werden, dass die Messungen bei jedem
Durchgang und an jeder Schule gleich durchgefiihrt wurden.
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Es sind auch Limitationen der Studie zu nennen, welche trotz standardisierten
Messmethoden aufgezeigt werden missen. Wie in Kapitel 3.6 beschrieben, ist der
Body Mass Index ein weitverbreitetes Mass zur Bestimmung des
Ernahrungsstatus. Seine Aussagekraft ist jedoch kritisch zu betrachten, worauf in
diesem Kapitel jedoch nicht wiederholt eingegangen wird. Defizite muissen
bezlglich der Fragebogenbeantwortung festgestellt werden. Die Dauer fir das
Vervollstandigen des Fragebogens war langer als sich die Kinder konzentrieren
konnten. Dieses Problem wurde durch Pausen und das Aufteilen der Befragung
auf zwei Tage minimiert. Trotz der Prasenz von Ubersetzern litt die korrekte
Beantwortung der Fragen zum Teil auch unter sprachlichen Barrieren und
Verstandnisproblemen. Der Vergleich der Fitness zwischen vorliegender Studie
und der verwendeten Literatur muss mit Vorsicht betrachtet werden. Haufig
definierten andere Autoren die Fitness nicht ausschliesslich mit dem® 20m shuttle
run“ Test oder mit anderen, beziehungsweise abgewandelten Versionen dieses
Tests. Allgemein mussten durch die beschrankten finanziellen Méglichkeiten und
das einfache Szenario simple standardisierte Messmethoden gewahlt werden,
welche teuren, zeitaufwandigen Tests in ihrer Genauigkeit unterlegen sind. Als
weitere Limitation ist die Eingrenzung der Analyse zu nennen. Die aus
Zeitgrinden auf bivariate Analysen gestiutzte Studie, hatte mit aufwandigeren
multivariaten Analysen weitere Zusammenhange aufzeigen kénnen.
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7. Fazit

Das Ziel der vorliegenden Arbeit bestand darin die Gewichtsproblematik von Uber-
und Untergewicht bei sudafrikanischen Primarschulkindern in Bezug zu
soziodkonomischem Status, Parasitenbefall und Ausdauerleistung zu analysieren.
Die Querschnittstudie, welche im Rahmen der DASH Studie stattfand, ist bis anhin
die einzige Studie welche in Zusammenarbeit eines sldafrikanischen und eines
Schweizer Sportdepartements durchgefuhrt wurde.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass sich die Verteilung auf die
Perzentile bezlglich soziobkonomischem Status, ,20m shuttle run“ Level und dem
Vorliegen oder nicht Vorliegen einer Parasiteninfektion mit Ascaris lumbricoides
oder Trichuris Trichura unterscheidet. Kinder welche in einem sozioOkonomisch
hoher gestellten Umfeld leben, zeigen hoéhere BMI Werte auf. Die
Leistungsfahigkeit der Kinder sinkt mit steigender BMI Perzentilkategorie. Zudem
konnte gezeigt werden, dass nicht parasiteninfizierte Kinder einen héheren BMI
aufweisen als mit Ascaris lumbricoides oder Trichuris trichiura infizierte Kinder.
Das Korpergewicht spielt eine wichtige Rolle in der Beziehung zu oben genannten
Aspekten. Der Zusammenhang, beziehungsweise der Unterschied des BMI zu
den genannten Faktoren beschreibt das Ausmass der Problematik von Uber- und
Untergewicht. Sowie die vorliegende Studie, deuten viele andere Quellen auch auf
die Doppelproblematik hin.

Fir zukinftige Analysen kann es interessant sein, die Ursachen und Wirkungen
dieser Ergebnisse zu untersuchen.
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10. Anhang

| Dokumente Feldarbeit

la Clinical Examination Sheet

DASH project; version of 02/03/2015 Pagel/2
CLINICAL EXAMINATION — INDIVIDUAL SHEET FOR MONITORING *  PHYSICAL EXAMINATION:
Test date (dd/mm): / /2015 Conjunctiva

(0=normal, 1=moderately colored, 2=slightly colored, 3=pale or slightly colored)

ID:
OO0 0000 o e 0

(0-5)
First name: Last name:
(0-4)
DONE BY INVESTIGATOR:
Pulse. bpm Blood Pressure. mmHg
. Did you have something to eat at home this morning before school?Qd yes O no
o How many meals did you eat yesterday? Skin lesions (0=no, 1=presence, specify)
. Did you go to bed hungry last night? QyesOno
« Do youfeel hungry after meals because the meals are too small? O yes O no Pulmonary auscultation (0=no, 1=presence, specify)
DONE BY NURSE / DOCTOR: Cardiac auscultation (0=no, 1=presence, specify)
Temperature: o e Result of the Hemoglobin (Hb) test using HemoCue® Hb 301 system:
FUNCTIONAL SIGNS: ———¢e/mt
e Result of the blood glucose test using Accu-Check® blood glucose
Fever QOvyesQno  Vertigo Qyes O no monitoring system:
Nervousness QOvyesQno  Cough QyesQno _ mmol/L
Headache OvyesOno  Constipation OyesQno o Ifblood glucose is under 4 or over 7mmol/L
Nausea QyesQno  ltching QyesQno -~ How many hours ago did he /she eat? hours
Vomiting QyesQno  Blood in the stool QyesQno - Whatdidhe/she eat?
Diarrhea OvyesQno  Problems with breathing O yes O no
CONCLUSION:
Belly ache QOvyesOno  Allergy Qyes O no
Gender: O Female Q Male Included
«  Menarche (to ask girls) QyesQno Excluded (pattern)
Starting date /. (mm/yyyy)
«  Taking medication (last week): QyesQno Name of the nurse / doctor in block letters:
o If"yes", please specify the name or description of medication. Signature of the nurse / doctor:
Against worms:
Others:
¢
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Ib Reglement 20m shuttle run
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20 meter shuttle run ‘

Purpose
Measurement of cardiovascular endurance

Equipment
¢  Numbered sports bibs (1 -50)
*  Portable audio system
*  USB stick with audio
* Scoreboard (numbered 1-100)
* 50 colour co-ordinated beacons
* 80m rope
*  Four tent pegs
¢ Minimum number of people required to run test: 8

1 runner
o 1 manager of audio system and scoreboard
o 1 test administrator ensuring children fulfil test requirements
o 5 children coaches (4 children per coach, maximum of 20 children per shuttle run)

Site construction

An 80m rope is used to mark the 20m x 20m demarcated area. The 80m rope is premeasured at each 20m
point which allows the researcher to mark the area using the four tent pegs. One beacon is placed 3m from
each corner of the turn-line which is used as a control measure (Adaptation from original test description which
states 2m). Forty coloured cones are placed along each 20m turn-line (20 cones per line which must be colour
coordinated). Each child is assigned to a coloured cone to ensure the children run in a straight line. Before the
test starts children should know the colour of their cone that they were assigned to.

LEGEND
» >

C
T Children coaches

T Test administrator

j Runner
"\ 20m-Turn-Line Audio system

¢ 3m-Line Scoreboard

ke
bﬂ .
A
y
'\H/
>4

Procedure

The shuttle run test is administered between two lines 20m apart, the child runs between the two lines in time
to the recorded audio signals. The running speed is controlled by intervals of recorded sound signals, also
known as “beeps”. The test starts with the child standing behind one of the turn-lines facing the direction of
the other turn-line and should begin running when instructed by the audio. At the beginning of the test, the
running speed is 8.5 km/h. The child will run continuously between the two turn-lines and turn only when they
reach the 20m turning line. The child must touch the line with their foot and turn as quickly as possible. Every
minute, the audio will signal an increase in speed by 0.5 km/h in which the beep signals will be closer together.
The children run at a uniform pace, this means that they do not run faster or slower than the speed specified
by the sound signals.



Ib Part B Fragebogen

Survey on the impact of disease burden on schoolchildren’s physical fitness and
psychosocial health in Port Elizabeth, South Africa

Questionnaire
SSAJRP-project

Version 7, 27 January 2015

SSAJRP w—iim

Vv of Busel BX a0 Vitsor Bowivis Wadopodts
(S TS

Hello,

How are you? How do you feel? This is what we would like you to tell us and is the reason why we are doing this
questionnaire with you. We are not looking for right or wrong answers. We simply want you to write the response
that tells us your feelings.

Please read every question carefully. whatever answer comes to your mind that best refiects your feelings, choose
the box that fits that answer best and tick (v') it. The entire test takes about 2 hours. After 1 hour, you have
earned a 15 minute break.

Remember:

This is not a test.

There is no mark, and there are no wrong answers.

Please answer all the questions, as honestly and accurately as you can.
It is important that you answer all the questions.

Make sure we can see your marks dearly.

You do not have to show your answers to anybody.

All answers remain secret.

Neither your teacher nor the school principal gets to see the answers.
Please only tick one box (J) when answering the questions.

If you have ticked something wrong, then cross out the field and mark the right place.
If something is unclear, you can ask one of the investigators of course.

When you are done, please give the questionnaire directly to the investigator. Thank you!
Port Elizobeth and Basel, January 2015; the SSAIRP-team
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PARTB
SOCIO-ECONOMIC AND DEMOGRAPHIC PROFILE

1. ID-Number (filled out by the researcher):

2. First name:

3. Surname:

4. Age: (n completed years)

5. Grade:

6. Surname of the teacher:

7. Ethnic group/frace: 0 1 Black O 2indian [ 3.coloured 00 4. white

O 5. Mixed: &

8. Homelanguage: [J 1. xhosa O 2 afrikaans 0 3.english [0 4. Other:

9. Asset ownership: Do you have at home._.

a. ..awashing machine for clothes? O ves O no
b. ._.afridge? O ves O no
c. ..afreezer for food? O ves O no
d. _. radios? O ves, how many: O no
e. _.aland line phone / house phone? O ves O no
f. _ atelevision? O ves, howmany: O no
g. Do your parents have a cell phone? O ves, howmany: O no
h. Does your family have a car? O ves, how many: O no
i. Does your family have a computer? O ves, howmany: O no
Housing questions:

10.Doyou lveina ...

a. Shack ininformal settiement O
b. Backyard shack/room O
¢ Privately built house O
d. RDP house O
e. Council house O
f. Other, specify: O
11. How is your house made?
a. zinc O
b. Bricks O
c Wwood O
d. Other, specify: O

page 3/9 23 April 2015



12. How many bedrooms does your house have?

13. Do you have a bathroom inside your house? [J  ves O
14. Do you have a toilet inside your house? O ves O nNo

15. What type of toilet does your house have?
a. Flush toilet O
b. Pit toilet O
c. Bucket O
d. communal toilet [

16. How does your family get water?
a. Tapsinside house
b. Tapin the yard
C. Water tank
d. Communal tap/tap shared with other families

0O oooo

17. Does your house have electricity? O ves

18. How does your family cook food? with ...
3. Electriaty
b.

oooo

Gas
c. Paraffin stove
d. Fire

Family questions:

19. How many other people live in your house with you?

20. Who looks after you for the most of the time?
Mother and father
Mother only

Father only
Grandparents
Brothers or sisters
Other aduits / guardians

21. Who in your house has a job?
3. Both parents / guardians
b. One parent or guardian
c. Noneis employed

oooooan

mpangw

ooo

22. Does any person in your house get a government grant? O ves O no [Opon'tknow
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Ic Labor Protokoll A

Swiss South African Joint Research Programme

Laboratory protocol for Kato-Katz v01 (8.1.2015)

This procedure is suitable for the diagnostic evaluation of the three common soil-transmitted helminths
(Ascaris lumbricoides, Trichuris trichiura and hookworm), Taenia spp., Schistosoma mansoni and other

intestinal helminths.

Materials required:
* Standard Kato-Katz plastic template with a punched hole for 41.7 milligrams (mg) of stool
¢ Aluminum foil/Old newspaper
* Nylon mesh of 80 mesh size
* Small plastic spatula

* Cellophane, pre-soaked in malachite green (add 1 milliliter (mL) of 3% aqueous malachite green to 100
mL of glycerol and 100 mL of distilled water and mix well) for at least 24 hours (h)

* Microscope slide
* Light microscope
¢ Counter

* Fresh stool samples (reading of the slides should be done on the day of stool collection)

Procedure:
1. Place a standard Kato-Katz template on a microscope slide, which has been labeled with a student ID.

2. Scoop approximately 2-3 grams (g) of a fresh stool sample onto a piece of newspaper, and press a
piece of nylon mesh on top to sieve it.

3. Using a small plastic spatula, scrape the sieved material off the mesh and fill the hole in the Kato-Katz
template completely. To remove excess stool material, level the content of the hole with the spatula.

4. Vertically remove the template without disturbing the stool material now adhering to the microscope
slide. The template and spatula can be cleaned in water with detergent, rinsed in clean water, and reused.

5. Place a piece of pre-soaked cellophane over the stool sample on the microscope slide.

6. To spread the stool into a thick smear, gently press a clean microscope slide against the sample slide,
evenly distributing the material within a circle of a diameter slightly smaller than the width of the
microscopic slide.

7. Allow the slide to clear for 30-60 minutes (min), during which the slides must be kept away from direct
sunlight. When hookworm is present, it is essential to read the slides shortly after a clearing time of 30
min, with a maximum clearing time of 60 min. Examine each slide again within the next 12-24 hours for
detection of Schistosoma mansoni eggs. Examine the thick smear under a light microscope (40-100x
magnification). Count the total number of helminth eggs and record them for each helminth species
separately.

8. To enhance the sensitivity of this technique, two Kato-Katz thick smears have to be prepared in parallel
for each stool sample (Labeling of slides: eg: Student ID-A and Student ID-B). A and B slides should be
read by two different laboratory technicians. For quality control, the independently obtained readings

from the 2 slides were compared and re-read if inconsistencies were detected.




Id Labor Protokoll

SSAJRP: Stool Laborato
Instructions:
Name of technician:

B

Form B (Kato-Katz readi
lease read the whole slide and record the TOTAL number of eggs, stratified into species.

Date:

School:

Student ID

Kato-Katz

Ascaris

Trichuris

Hookworm

S. mansoni

Taenia
(only indicate +/-)

Others
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