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Soziodkonomische Einflussfaktoren der Mangelernéhrung von Kindern in Lambaréné, Gabun

1 Einleitung

Die vorliegende Arbeit befasst sich mit der Frage nach den soziodkonomischen
Faktoren, die die Mangelerndhrung der Kinder in Lambaréné im Gabun
beeinflussen. Es handelt sich um eine Fragebogen-basierte Studie, die im
Forschungslabor des Albert Schweitzer Krankenhauses (HAS, Hopital Albert
Schweitzer) in Lambaréné durchgefiihrt wurde. Die Arbeit wurde innerhalb einer
longitudinalen Studie zur Malariaprophylaxe realisiert [26]. Die Einleitung stellt
den Studienort vor und gibt einen Einblick in die Thematiken der
Infektionskrankheit Malaria sowie der Mangelernahrung.

1.1 Gabun

Die Ausfuhrung der vorliegenden Studie erfolgte in Lambaréné, Gabun. Gabun
ist ein Land Aquatorialafrikas mit der Hauptstadt Libreville. Das Land grenzt im
Westen an die Atlantikkiiste, wahrend es im Norden gemeinsame Grenzen zu
Aquatorialguinea sowie Kamerun und im Osten und Stiden zur Republik Kongo
hat. Gabun wird vom Aquator durchzogen.
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Abbildung 1: Lage Gabuns in Afrika
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Der Name Gabun stammt von dem portugiesischen Wort ,Gabao“ ab
(Kapuzenmantel der Seeleute). Beim Anblick der Flussmindung bei Libreville
flhlte sich der portugiesische Seefahrer Lopo Goncalves 1472 an einen
Kapuzenmantel erinnert, und so entstand der Name Gabun. Durch seine
dquatoriale Lage ist das Klima des Landes heiB und feucht mit einer
durchschnittlichen Luftfeuchtigkeit von 83% und Temperaturen zwischen 20 und
32°C, je nach Jahreszeit. Man unterscheidet zwischen kurzer und langer
Regen- bzw. Trockenperiode [3, 73].

Das Land besitzt eine Oberflache von 267.600 gkm (im Vergleich: Deutschland
357.000 gkm) und eine Einwohnerzahl von 1,5 Millionen, davon 15%
Auslander. Die Mehrheit der Bevélkerung lebt in den Ballungszentren Libreville
und Port Gentil sowie Franceville und Oyem. Gabun ist zu 80% von tropischem
Urwald bedeckt und gepragt von seinem Flussreichtum sowie seinen Hulgeln
und bis zu 1000 m 0.d.M. gelegenen Hochebenen. Trotz seiner vorteilhaften
Lage ist der landwirtschaftliche Sektor wenig entwickelt, bis zu 80% der
Konsumglter werden importiert. Im Gegensatz dazu ist der Erddlsektor dank
reichem Erddlvorkommen stark entwickelt. Erddl ist neben Tropenholz und
Mangan eines der Hauptexportgiiter Gabuns.

Seine Unabhéngigkeit von Frankreich erlangte Gabun am 17. August 1960.
Erster Prasident der unabhangigen gabunischen Republik war Léon Mba. Nach
seinem Tod 1967 wurde der Vizeprasident Omar Bongo Préasident. Zuletzt
wurde er (nach Namensanderung nun El Hadj Omar Bongo Ondimba) im
November 2005 mit laut offiziellen Angaben 79,21% der Stimmen fiir weitere
sieben Jahre wiedergewahlt.

Die Amtssprache Gabuns ist Franzésisch, wobei neben dieser zahlreiche
Stammessprachen, vor allem Bantu-Sprachen, gesprochen werden. Von den
ungefahr 50 verschiedenen Stammen, die in Gabun anzutreffen sind, zahlen die
Fang mit einem Drittel sowie Punu und Nzebi mit je ca. 10% zu den am
starksten vertretenen Stdmmen. Die Pygmaen (vermutlich die ersten Bewohner
dieser Region) machen heute nur noch einen verschwindend geringen Anteil
der Bevolkerung aus [3, 73].

Lambaréné ist vor allem durch das Wirken des Elsédssers Albert Schweitzer
(14.01.1875 - 04.09.1965, Theologe, Philosoph, Musiker und Arzt) bekannt und
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ist die Hauptstadt der Provinz Moyen Ogooué. Die Stadt liegt wenige Grade
stidlich des Aquators im Regenwald, 250 km von Libreville entfernt. Lambaréné
mit den umliegenden Dérfern hat eine Einwohnerzahl von ca. 55.000. Der
Stadtkern selber zahlt nur 18.000 Einwohner. Durch Lambaréné flieBt der
Ogooué. Dieser Fluss teilt sich in zwei Flussarme, die die Insel Lambaréné von
den umgebenden Vierteln trennen. Durch zwei Bricken ist die Insel mit den
anderen Stadtteilen verbunden. Von Norden, in Libreville beginnend, fiihrt eine
nach afrikanischen MaBstaben gut ausgebaute StraBe nach Lambaréné. Das in
Lambaréné entstandene Albert Schweitzer Krankenhaus befindet sich am
Flussufer nahe des Viertels Adouma, vor den die Insel Lambaréné
umflieBenden Flussarmen. Direkt an das Krankenhaus grenzend existiert auch
heute noch das ,Village Lumiéres®, das ehemalige Lepradorf, das seinerzeit von
Albert Schweitzer gegriindet wurde [19, 44, 72].

Das nach ihm benannte Urwaldspital schuf Albert Schweitzer 1913 im
damaligen Franzésich-Aquatorialafrika. Es entstand schon damals am Ufer des
Flusses Ogooué. Nach seiner zeitweiligen Internierung durch die Franzosen
wahrend des Ersten Weltkrieges arbeitete Albert Schweitzer als Arzt in
StraBburg, hielt Vortrage Uber Ethik in Schweden und gab Orgelkonzerte.
SchlieBlich reiste er erneut nach Lambaréné, um seine Tétigkeit im Spital
wieder aufzunehmen. 1927 baute Albert Schweitzer das Krankenhaus etwas
weiter flussaufwarts auf, da das bisherige Krankenhaus zu klein geworden war.
Auf diesem Gelande befindet es sich noch heute. Nach dem Tod Albert
Schweitzers 1965 wurde das Krankenhaus im Laufe der Jahrzehnte umgebaut
und erweitert. Es beherbergt heute neben einer chirurgischen und
internistischen Abteilung auch Abteilungen flir Padiatrie, Frauenheilkunde, eine
Zahnklinik sowie die Abteilung flr Pravention, wobei vor allem die Abteilung
Protection maternel et infantil (PMI) hervorzuheben ist.

Die PMI fihrt Aufklarungsprogramme, Impfungen und Dokumentation von
Gewicht und GrdBe der Kinder sowie Schwangerenbetreuung durch. Mit einem
mobilen Team fahrt sie in entlegene Dérfer um aufzuklaren, zu impfen und
einfache Krankheiten zu behandeln. Die rund 30 Patienten, die auch heute
noch im ehemaligen Lepradorf ,Village Lumiére* mit ihren Familien leben,
werden in einer dortigen ambulanten Einrichtung von ausgebildeten
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Krankenpflegern versorgt. Ahnliche ambulante Einrichtungen (,dispensaires®)
wurden ebenso in weiter entfernten Dérfern geschaffen, die Organisation und
Finanzierung obliegen den Dorfkomitees. Ein ausgebildeter Krankenpfleger
kann einfache Krankheiten selber behandeln und schwere Félle rechtzeitig ins
Krankenhaus einweisen.

Ein weiteres wichtiges Aufgabengebiet des Spitals stellen die Aufklarung und
der Unterricht Gber Themen wie Aids, Malaria, Tuberkulose, aber auch Hygiene,
Durchfallerkrankungen und Erndhrung dar. Das Krankenhaus verflgt tber eine
groBe Apotheke sowie eine Rdéntgenabteilung und Labore. Neben den
routinemaBigen Aufgaben wie Stuhl-, Urin- und Blutdiagnostik werden auch
Bluttransfusionen durchgefiihrt, Knochenmarkpunktate und Liquor untersucht.

Abbildung 2: Hopital Albert Schweitzer, Lambaréné

www.nouvelle-planete.ch/photos/Lambaréné3.jpg

Eine weitere wichtige Einheit des Krankenhauses ist das Forschungslabor. Die
Einrichtung eines Forschungslabors zum  Studium der haufigsten
Tropenkrankheiten war eine von drei Bedingungen des Prasidenten Omar
Bongos fir die finanzielle Unterstiitzung des Krankenhauses 1981. Wertvolle
Unterstitzung kam ebenfalls von deutschen Hilfsvereinen. Die ersten Ansatze
in der Forschung innerhalb des Albert Schweitzer Krankenhauses lagen jedoch
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schon Jahrzehnte vor dieser Zeit: Dr. Fritz Trensz war 1927 Autor der ersten
Publikationen in Lambaréné lber Cholera-Erreger. Andere wissenschaftliche
Arbeiten wurden dort Uber Themen wie Elephantiasis, Uber die auffallende
Haufigkeit von Briichen, Tumoren und Sichelzellandmie verdffentlicht. Aber
auch Arbeiten mit soziokulturellem Hintergrund fanden ihren Weg zur
Veréffentlichung, wie die Doktorarbeit von Anne Parriaud Uber die Beziehung
des afrikanischen traditionellen Heilers zu seinen Patienten [44]. Die offizielle
Eréffnung des Forschungslabors ,Laboratoire de Recherches” fand am 04. April
1981 statt. Wissenschaftlicher Direktor war bis 1986 Prof. M. Dietrich vom
Bernhard Nocht-Institut fir Tropen- und Schiffskrankheiten in Hamburg. Seit
1989 ist Prof. P. G. Kremsner, Professor fiir Parasitologie der medizinischen
Fakultdt der Universitdt Tubingen, der wissenschaftliche Leiter des
Forschungslabors. Mittlerweile verfigt das Labor Giber ein internationales Team
aus Mitarbeitern: Arzte, Forscher, medizinisch technische Assistenten,
Studenten und Doktoranden aus unterschiedlichen L&ndern arbeiten hier
zusammen. Neben europaischen Landern wie Deutschland, Frankreich, der
Schweiz und Osterreich sind auch Mitarbeiter aus siidamerikanischen Landern
und den USA vertreten. Die Mehrheit stammt jedoch aus Gabun und anderen
afrikanischen Staaten, vor allem aus Nigeria, Benin, Kamerun und Togo. Der
Hauptschwerpunkt liegt auf klinischen Forschungsarbeiten ({ber die
Pathophysiologie, Immunologie und Therapie von Malaria, hervorgerufen durch
Plasmodium falciparum und zu geringem Anteil von P. malariae und P. ovale.
Aber auch Studien lber Tuberkulose, HIV, Bilharziose und Filariose werden im
,Laboratoires de Recherches" durchgefiihrt [44].

Administrativ ist das Labor seit 2004 in die Spitalstiftung eingegliedert. Alle
Forschungsprojekte miissen der Ethikkommission des Spitals vorgelegt werden
und dirfen erst nach deren eingehender Prifung und Zustimmung realisiert
werden. Es besteht eine intensive Zusammenarbeit zwischen dem
Forschungslabor und dem Krankenhaus, vor allem mit den Abteilungen Innere
Medizin und Padiatrie. Seit 1996 erschienen Uber 300 Publikationen in
angesehenen internationalen Zeitschriften fir Tropenmedizin [3, 19, 44, 72].
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1.2 Malaria

Malaria ist heutzutage eine vor allem in den tropischen und subtropischen
Gebieten vorkommende Infektionskrankheit. Friher trat sie auch in Teilen
Europas und in Nordamerika auf, wo sie aber ausgerottet wurde. Jahrlich
erkranken bis zu 500 Millionen Menschen (davon bis zu 280 Millionen Kinder)
an Malaria und zwischen 1,5 und 2,7 Millionen sterben daran, insbesondere
Kinder und schwangere Frauen [43, 74]. Mehr als 40% der Weltbevélkerung
lebt in malariagefahrdeten Gebieten, wobei 90% der Malariafdlle in den
tropischen Gebieten Afrikas vorkommen. In Europa, Nordamerika und
Australien tritt Malaria nur als ,importierte“ Krankheit auf. Sie wird durch die
zunehmende Globalisierung, die Masse an Touristen und anderen Reisenden
sowie Migrationsbewegungen haufiger. Die Reisenden stecken sich in den
jeweiligen Malariaendemiegebieten an, wobei die klinischen Symptome der
Krankheit erst nach der Rickkehr zum Vorschein kommen. Ein ,Importieren*
von malariainfizierten Miicken im Reisegepack ist extrem selten. In Deutschland
kommen im Jahr derzeit ca. 700 Malariafélle vor. [50]

Das Eradikationsprogramm ,Roll Back Malaria“ von 1998 hat die Zielsetzung,
bis 2010 die weltweite Malariabelastung zu halbieren. Der Erfolg dieser und
ahnlicher Kampagnen héngt mafBgeblich davon ab, inwieweit die rapid
zunehmende Resistenz der Plasmodien gegeniber Medikamenten und
Insektiziden zu bewaltigen ist. Durch diese ist die derzeit stattfindende
Ausbreitung der Malariaendemiegebiete zu erklaren [43].

Der Name Malaria stammt urspringlich von den Wértern ,mala aria®, auf
italienisch ,schlechte Luft“, da man bis Ende des 19. Jahrhunderts davon
ausging, dass sich Malaria durch verunreinigte Luft Ubertragen wirde. Erst
1888 wurden die Plasmodien als Erreger der Malaria erkannt. Plasmodien sind
Vertreter der Protozoen, morphologisch einfach strukturierte Mikroorganismen.
Es sind mehr als 100 verschiedene Arten von Plasmodien (P.) bekannt, aber
nur P. falciparum, P. vivax, P. ovale und P. malariae und nun, neu erkannt,

auch P. knowlesi sind fir den Menschen gefahrlich [43] [32].
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Ubertragen werden sie durch den Stich der weiblichen Anophelesmiicke. Uber
die Blutbahn verbreiten sie sich im Kdérper und gelangen so in die Leber, wo sie
sich vermehren und dann die Erythrozyten befallen. Die Plasmodien unterliegen
einem komplexen Entwicklungszyklus. In der Micke findet der sexuelle
Entwicklungszyklus statt, wd&hrend im Menschen die asexuelle Phase
stattfindet. Unterhalb von 15°C lauft diese Entwicklung nicht mehr ab. Die
Inkubationszeit hangt von der jeweiligen Plasmodienspezies ab und betragt bei
P. falciparum in der Regel sechs bis 15 Tage, bei P. vivax und P. ovale zehn bis
18 Tage und bei P. malariae 18 bis 40 Tage.

Die klinischen Symptome der Malaria sind bei allen Plasmodienarten ahnlich:
sie &uBern sich zunachst mit unspezifischen, grippedhnlichen Symptomen.
Typisch  sind Kopf- und Gliederschmerzen, Ubelkeit, Erbrechen,
Appetitlosigkeit, allgemeines Krankheitsgefiihl, Durchfélle, Bauchschmerzen
und Fieber bis zu 41°C sowie Schiittelfrost. Die Fieberverlaufe sind je nach
Erreger unterschiedlich. P. falciparum geht meist mit uncharakteristischem
Fieberrhythmus einher, P. vivax und P. ovale mit Fieberschiiben alle 48
Stunden und P. malariae alle 72 Stunden [58]. Der Fieberverlauf ist allerdings
durch die friihzeitige medikamentdse Therapie immer seltener in der typischen
zyklischen Rhythmik zu sehen [4]. Im Laufe der Krankheit kommt es auBerdem
zu einer Andmie infolge von Hamolyse und zu Splenomegalie (in seltenen
Fallen Milzruptur bei der durch P. vivax und P. ovale hervorgerufenen Malaria
tertiana). Die Zahl der Parasiten im Blut korreliert dabei mit der Schwere des
Krankheitsverlaufs. Je héher die Parasitdmie, desto schwerer die Symptome.
Wahrend bei der durch P. falciparum hervorgerufenen Malaria tropica
besonders die komplizierten und schweren Malariaverlaufe gefiirchtet sind, ist
bei der durch P. vivax und P. ovale hervorgerufenen Malaria tertiana sowie bei
der durch P. malariae hervorgerufenen Malaria quartana vor allem die
Méglichkeit von Rezidiven zu nennen, die durch Reaktivierung der Erkrankung
bis zu 30 Jahre spéater noch méglich sind.

Der mikroskopische Erregernachweis erfolgt mittels des ,dicken Tropfens* und
eines Blutausstrichs zur Differenzierung und Parasitenzahlung. Dazu eignet
sich am besten ein Tropfen Kapillarblut aus der Fingerbeere. Die Behandlung
sowie die Chemoprophylaxe bei in Risikogebieten Reisenden richtet sich nach
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der jeweiligen Resistenzlage und dem Erreger. Neben der Akuttherapie und der
medikamentésen Chemoprophylaxe gilt es zuerst den krankheitsbringenden
Stich durch die Anophelesmiicke zu vermeiden. Dienlich sind das Benutzen von
impréagnierten Bettnetzen, Insektensprays und das Tragen von langen, wenn
mdglich imprégnierten Kleidern vor allem in der Abendddmmerung. Zur
Behandlung der unkomplizierten P. falciparum Malaria bei Kindern in Gabun
sind zahlreiche Medikamentenkombinationen unter Berlcksichtigung der
Resistenzlage wirkungsvoll [1, 34, 42].

Im o&ffentlichen Gesundheitswesen hat sich das impragnierte Moskitonetz als
wertvolles und kostenguinstiges Mittel zur Bek@mpfung und Pravention von
Malaria erwiesen. Bis in die 70er Jahre wurde versucht, die Stechmicken
groBflachig mit dem Insektizid Dichlordiphenyltrichlorethan (DDT) zu
bekampfen. Diese teilweise sehr erfolgreiche MaBnahme wurde dann in vielen
Landern, bei wachsendem Bewusstsein der negativen Folgen durch
uneingeschrénkte Anwendung von DDT, verboten. AuBerdem kam es zu
erheblichen Resistenzen der Moskitos gegen DDT. Gegenwartig durchlauft der
Gebrauch von DDT und auch anderen Insektiziden in kleinen und verniinftigen
Mengen, zum Beispiel um Hausinnenwande zu impragnieren, eine
Rennaissance und wird von der WHO empfohlen [69, 71, 74].

Den Bewohnern in Endemiegebieten eine dauerhafte Chemoprophylaxe
zukommen zu lassen ist aus mehreren Griinden nicht sinnvoll, auch wenn sich
in einigen Studien zeigte, dass sich so die Mortalitdt, Morbiditdt und das
krankheitsbedingte Fehlen von Schiilern im Unterricht verringerte [1, 25, 42].
Allerdings ist das Risiko einer sich verstérkt entwickelnden Resistenz zu groB,
um eine dauerhafte Chemoprophylaxe durchzuflihren. AuBerdem kann es zum
Verlust der erworbenen Teilimmunitdt kommen, die die Menschen in
Endemiegebieten entwickeln bzw. zu einem verzdgerten Erwerb derselben
sowie zu schwierigeren klinischen Verlaufen im Falle einer Malaria nach
Beenden der Chemoprophylaxe [9, 36, 41]. Ebenso sprechen die mit einer
dauerhaften Chemotherapie verbundenen Kosten und Nebenwirkungen gegen
derartige MaBnahmen, auch wenn keine Hinweise auf eine erhdhte
Sterblichkeit vorliegen [24].
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Gabun z#hlt zu den Malariaendemiegebieten. Die Ubertragung von P.
falciparum 1auft hauptséachlich Uber die Vektoren Anopheles gambiae und
Anopheles arabiensis, in Franceville und Umgebung auch Uber Anopheles
funestus [70]. Vereinzelt treten auch durch P. ovale und P. malariae
hervorgerufene Malariaerkrankungen auf. Das Ubertragungsrisiko ist im Norden
Gabuns ganzjahrig und in den sidlicheren Teilen des Landes zwischen acht
und zehn Monaten im Jahr (Oktober bis August) vorhanden [70]. 1998 wurden
in Gabun 80.247 Malariafalle gemeldet. Im Vergleich dazu gab es im Jahr davor
57450 Félle und 1990 71406 Félle [70]. Eine GréBe, um die Anzahl der
Ubertragungen von Parasiten aus infizierten Anophelesmiicken auf den
Menschen anzugeben, ist die entomologische Inokulationsrate (EIR). Sie
errechnet sich aus Stichrate (Dichte der Micken pro Person) und
Sporozoitenindex (Anzahl der sporozoitentragenden Vektoren). Die EIR ist eine
geschatzte GréBe und kann keine exakten Zahlen angeben, da in ihrer
Berechnung davon ausgegangen wird, dass aus jedem Stich einer Parasiten
tragenden Anophelesmicke auch eine Infektion des Menschen resultiert, was
nicht in allen Fallen zutrifft [51]. In Gabun liegt der Mittelwert fiir die EIR bei 50.
Dabei ist zu beachten, dass der Wert fiir stadtische und landliche Gegenden
stark schwankt. Die Ubertragung von Malaria ist in Stadten im Allgemeinen
niedriger als in 1&andlichen Gegenden [51]. Lambaréné liegt mit einer EIR von 50
beim gabunischen Mittelwert [59].

1.3 Mangelernahrung

Mangelernahrung ist ein Sammelbegriff fiir die Folgen mangelhafter oder falsch
zusammengesetzter Erndhrung. Der Energiebedarf eines normal arbeitenden
Menschen der gemaBigten Klimazone betrégt pro Tag im Durchschnitt 3.200
Kalorien. In den Tropen steigt dieser Bedarf um maximal 20% an [37]. Einen
erhéhten Bedarf an Energie haben schwangere und stillende Frauen sowie
Sauglinge und Kinder in der Wachstumsphase. Somit sind sie empfindlicher fir
Mangelzusténde [46, 57, 62, 68].
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Die Mangelerndhrung ist ein weltweites, schwieriges medizinisches und
soziales Problem. Wahrend die ,Ubererndhrung® vieler Menschen in
entwickelten Landern die Gesundheitsférderung vor ein groBes Problem stellt,
haben Entwicklungslénder hauptséchlich mit den Folgen der Mangelern&hrung
zu kampfen [35].

Die geschatzten Zahlen der Mangelernéhrung in Entwicklungsléandern liegen fir
schwere Mangelerndhrung zwischen einer Million in Siidamerika und sechs
Millionen in Asien sowie drei Milionen in Afrika. Unter moderater
Mangelernahrung leiden in Stidamerika zehn Millionen, in Afrika 16 Millionen
und in Asien 64 Millionen Menschen [37].

Afrika Asien Siidamerika
Schwere - - N
Mangelernéhrung | S Millonen 6 Millionen 1 Million
Moderate - . -
Mangelernihrung | 16 Millionen 64 Millionen 10 Millionen

Tabelle 1: Inzidenz der Mangelernahrung in Entwicklungslandern

Weltweit wurde die Zahl von an Mangelerndhrung leidenden Kindern unter funf
Jahren im Juni 2007 von der WHO auf 20 Millionen geschétzt [40].

Wahrend theoretisch jedes Land das Potenzial hatte, ausreichend
Nahrungsmittel anzubauen, um die Ernadhrung seiner Bevdlkerung
sicherzustellen, schaffen es praktisch derzeit 54 Nationen nicht, diesen Bedarf
zu decken und den dadurch vorhandenen Mangel durch Import von
Nahrungsmitteln auszugleichen. Dabei sind jahrlich zwischen vier bis finf
Prozent der weltweiten Unter- bzw. Mangelernédhrung auf Katastrophen wie
Uberschwemmungen, Dirren, Kriege und andere politische, soziale und
wirtschaftliche Konflikte zurlickzufiihren [46].

Mangelernahrung fihrt vor allem bei Kindern in der Wachstumsphase zu
Defiziten. Es treten anatomische und funktionelle Stérungen auf. Die Intelligenz
und spétere schulische Leistung sind unterdurchschnittlich [5]. Ublicherweise
wird zwischen Protein-Energie-Mangelerndhrung (PEM), Vitaminmangel und
ernahrungsbedingten  Neuropathien unterschieden [37]. PEM st in
Entwicklungslandern weit verbreitet. Die Ursache ist multifaktoriell, wobei vor
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allem die diatetischen Faktoren bei der Entstehung der PEM Uberwiegen.
AuBerdem spielen auch Infektionen und psychosoziale Komponenten eine
Rolle. Primér entsteht die PEM durch unzureichende Energiezufuhr. Besonders
betroffen davon sind Kinder in der Wachstumsphase bzw. am Ende der
Stillperiode, wenn die Energiezufuhr durch die Muttermilch nicht mehr ausreicht,
den Bedarf des Kérpers an Energie zu decken und die Nahrungszufuhr von
auBen diesen Mangel nicht ausgleichen kann. In den ersten sechs Monaten ist
das Kind durch alleiniges Stillen vor PEM geschiitzt, solange die Mutter selber
nicht an Mangelernéhrung leidet [35, 37, 57, 62, 68].

Das heiBt, Muttermilch enthalt ausreichend Energie und Proteine, um den
Bedarf eines Sauglings in den ersten sechs Lebensmonaten zu decken und ist
daher die beste und sicherste Nahrung vor allem in Entwicklungslandern. Durch
den oft niedrigen Hygienestandard und der damit verbundenen
Lebensmittelkontamination in diesen Landern kann die Gefahr von Infektionen
und bakterieller Fehlbesiedlung des Darms durch exklusives Stillen in den
ersten sechs Monaten gesenkt werden.

Die Zusammensetzung der Muttermilch verandert sich und passt sich den
Bedirfnissen des Kindes an. Bis auf Vitamin K und D sind alle Vitamine und
Né&hrstoffe in ausreichender Menge in der Muttermilch vorhanden. Der Gehalt
an Vitamin A und B, Pantothensaure, Jod, Selen, Fluorid und Mangan héngt
mafBgeblich von der Versorgung der Mutter ab, wahrend die restlichen
Bestandteile der Muttermilch nicht vom Erndhrungszustand der Mutter abhangig
sind. Anhand der Zusammensetzung kann man Kolostrum (zweiter bis dritter
Tag postpartum), Ubergangsmilch (sechster bis zehnter Tag postpartum) und
reife  Milch (nach dem zehnten Tag postpartum) unterscheiden. Sie
unterscheiden sich vor allem in ihrem Protein-Fett-Kohlenhydrat-Verhaltnis. Das
Kolostrum ist proteinreich. Es enthalt beispielsweise slgA (sekretorisches
Immunglobulin A), das vom Saugling nicht in ausreichender Menge produziert
wird, lokal im Darm wirkt und das Kind vor Toxinen und Infektionserregern
schitzt [48].

AuBer antimikrobiellen Bestandteilen (slgA, Laktoferrin, Lysozym) enthalt die
Muttermilch auch antiinflammatorische (Antioxidantien, Wachstumsfaktoren,
Hormone) und immunmodulatorische Wirkfaktoren (Nukleotide, Cytokine) [48,
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57, 68]. Somit wird Uber die Muttermilch dem Kind in den ersten
Lebensmonaten ein spezifischer Schutz vor Krankheiten gewabhrleistet. Es zeigt
sich, dass gestillte Kinder seltener an Infektionen der Harnwege, des Magen-
Darm-Trakts, der Atemwege sowie an Otitis Media und Meningitis erkranken als
nicht gestillte Kinder [14, 17, 30, 48].

Ein kritischer Zeitraum, in dem die Kinder besonders empfindlich gegentber
Mangelsituationen sind, beginnt ca. mit dem sechsten Lebensmonat. Die
Muttermilch reicht dann nicht mehr aus, um den Energie-, Protein- und
Néhrstoffbedarf des Kindes zu decken. Die Muttermilch wird weniger und auch
die passive Immunitdt des Kindes sinkt. Im zweiten Lebensjahr endet die
Stillperiode in den meisten Féllen, und das Kind hat nun keine passive
Immunitat (,Nestschutz“) mehr und ist Infektionen und deren Folgen ausgesetzt.
Oft nehmen die Kinder nicht mehr adaquat zu oder verlieren sogar an Gewicht,
und es kommt zu PEM. Klinisch wird dabei zwischen Kwashiorkor und
Marasmus unterschieden. Erstmals wurde das Krankheitsbild Kwashiorkor von
Cicely Williams 1933 in Accra, Ghana, beschrieben [76].

1935 flhrte sie in einem im Lancet erschienenen Artikel den Begriff
Kwashiorkor ein [75]. Er bezeichnet in der in Westafrika gesprochenen Sprache
der Ga die Krankheit, die das Kind bekommt, wenn die Mutter das nachste Kind
zur Welt bringt (,the disease the deposed baby gets when the next one is born®)
[75]. Bei an Kwashiorkor leidenden Patienten fallen insbesondere Odeme,
Haut- und Haarveranderungen auf. Durch die Odeme, deren Atiologie nicht
sicher geklart ist, sehen Kwashiorkor-Paienten im Vergleich zu marantischen
Patienten ,nicht so lebensbedrohlich* erkrankt aus. Die Haut von Kwashiorkor-
Patienten zeigt Stellen hyperkeratotischer Dermatitis und Depigmentierung, die
an Verbrennungen zweiten Grades erinnern. Das Haar ist spréde und leicht
auszupfbar, in manchen Fallen depigmentiert. Es kommt zur Leberverfettung,
die allerdings nach adaquater Therapie reversibel ist, sowie zu Atrophie der
Enzym-sekretierenden Zellen der Magen-Darm-Schleimhaut und somit zu
einem Disaccharidasemangel.

Die Folgen sind auch nach AbschlieBen der Therapie Laktose- und
Glukoseunvertraglichkeit, die sich in Durchfallen duBern [35, 37]. Marasmus
bezeichnet eine quantitative Mangelernahrung. Die primére Ursache ist der
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Mangel an Energiezufuhr mit der Nahrung. Der Bedarf des wachsenden Kindes
ist vielfach héher als das Angebot. Die Kinder leiden Hunger, und der Kérper
versucht ,von seinem eigenen Gewebe zu leben” [37]. Es handelt sich um eine
allgemeine Atrophie und um Kréfteschwund. Durch die ungenlgende
Energiezufuhr von auBen féngt der Kérper an, Unterhautfettgewebe zu
verbrauchen. Die Kinder wachsen kaum noch und sind zu leicht und zu klein fir
ihnr Alter. Wenn das Unterhautfettgewebe aufgebraucht ist, folgt die
Energiegewinnung durch Muskelabbau.

Im Extremfall wird auch der Bichatsche Fettpfropf der Wangen zur
Energiegewinnung genutzt und verstarkt somit das typische Erscheinungsbild
eines Llittle very old man“ marantischer Kinder. Die Knochen, insbesondere
Schulterblatter, Rippen, Becken und Wirbelsdule treten deutlich hervor. Die
Haut am GesaB ist faltig. Neben dem Muskel- und Fettdepotschwund gehdéren
Lethargie, Erbrechen und Durchfall, haufig gefolgt von Dehydrierung sowie
Wachstumsretardierung, Infektanfélligkeit und gestérte Wundheilung zu den
Symptomen des Marasmus. Bei addquatem Nahrungsaufbau erholen sich die
meisten marantischen Kinder, soweit keine Komplikationen wie Stérungen im
Elektrolyt-Haushalt und schwere Infekte vorliegen. Die Leberverfettung ist fir
marantische Kinder nicht so charakteristisch wie fiir Kwashiorkor-Kinder. Eine
Anamie tritt oft bei beiden Formen der Mangelerndhrung auf. Im klinischen
Alltag findet man jedoch selten das ausschlieBliche Bild eines Marasmus oder
Kwashiorkor, sondern Mischformen beider Krankheitsbilder.

Die grundlegende Therapie unterscheidet sich kaum. Bei beiden Formen der
schweren Mangelernédhrung besteht die Gefahr der Hypoglykdmie sowie
Hypothermie bzw. von Fieber einschlieBlich gravierender Infekte und
Elektrolytstrungen. Die Therapie ist langwierig und zeitaufwandig und bedarf
eines geschulten und erfahrenen Personals, das sich Tag und Nacht um die
Versorgung der Kinder kimmert. Zur Beurteilung der Kinder miissen erst die
klinischen Symptome eingestuft werden. Schlisselparameter sind dabei das
Gewicht-Lange-Verhaltnis und eventuelle Odeme der FuBriicken bei
Kwashiorkor bzw. Marasmus-Kwashiorkor.

Es muss nach folgenden Informationen gefragt werden: letzte
Nahrungsaufnahme, (Ubliche Erndhrungsgewohnheiten (vor Auftreten der
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Krankheit), Stillverhalten, Auftreten von Durchfall und/oder Erbrechen
(Haufigkeit, Dauer, Aussehen), Appetitlosigkeit, familidre Situation (sozialer
Status), chronischer Husten, Kontakt zu Patienten mit Tuberkulose oder
Masern, HIV-Status.

Bei der korperlichen Untersuchung muss auf Zeichen von Schock,
Dehydrierung, deutlicher Blasse der Handinnenflachen als Zeichen schwerer
Anamie, lokale Infektionszeichen, Hinweise einer HIV-Infektion,
Hypothermie/Fieber, Mundulzerationen und Hautverdnderungen im Sinne eines
Kwashiorkor geachtet werden [61].

Die grundlegende Therapie besteht aus zwei Phasen, der Stabilisierungsphase
und der Erholungsphase in zehn Schritten [61]:

Stabilisierung (Tage 1-7) Erholung (Wochen 2-6)
Schritte

1. | 2. | 3. |4 |5 |6.|7.|]2.|3.|4. |5 |6

1. Hypoglykamie

2. Hypothermie

3. Dehydrierung

4. Elektrolyte

X | X | X | X | X
X | X | X | X | X

5. Infektionen

6. Mineralstoffe, Vitamine | X* | X* | X* | X* | X* | X* | X* | X** | X** | X** | X** | X**

7. Beginn des Fltterns X | X | X | X | X|X|X

8. Aufholwachstum X | X | X | XX

9. Sensorische Stimulation | X | X | X | X [ X | X | X | X | X | X | X | X

10. Follow-up vorbereiten X | X | X | XX

*ohne Eisensubstitution; ** mit Eisensubstitution
Tabelle 2: Zeittafel zur Behandlung schwerer Mangelernéhrung bei Kindern, zitiert nach WHO-

Unicef: Management of the child with a serious infection or severe malnutrition

Hypothermie und Hypoglykamie treten geh&uft gemeinsam auf. Bei Aufnahme
ist so schnell wie méglich 10%ige Glukoseldsung zu verabreichen, und es sollte
sofort mit regelméaBigem Fittern in kurzen Intervallen (2-stlindlich) angefangen
werden. Im Falle von Dehydrierung muss zuerst Flissigkeit gegeben werden.
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Dabei sollte nur im Fall eines Schocks intravends infundiert werden. In allen
anderen Fallen kann oral rehydriert werden. Beispielsweise mit ReSoMal
(rehydration solution for severely malnourished children), das sich im
Gegensatz zu ORS (oral rehydration solution) aufgrund des niedrigeren
Natrium- und héheren Kaliumgehalts besser fir mangelerndhrte Kinder eignet.
Zur Vermeidung von Warmeverlust werden die Kinder von Kopf bis FuB
angezogen und mit vorgewarmten Decken zugedeckt [61].

Eine andere Mdglichkeit bei Hypothermie ist der direkte Hautkontakt. Dafur wird
das Kind auf die Brust oder den Bauch der Mutter gelegt und mit vorgewarmten
Decken zugedeckt. Vor allem der Verlust von Warme Uber den Kopf sollte
durch eine schiitzende Kopfbedeckung vermieden werden.

Alle mangelernahrten Kinder weisen eine Stérung des Elektrolythaushalts mit
niedrigen Kalium- und Magnesiumwerten auf. Ein hoher Korpernatriumwert
kann neben einem niedrigen Plasmanatriumwert bestehen, wobei die Gabe von
Lésungen mit hoher Natriumkonzentration vermieden werden muss, da dies fiir
das Kind fatale Folgen haben kann [61].

Zusatzlich wird auch bei Abwesenheit von Infektionszeichen mit einem
Breitbandspektrum-Antibiotikum behandelt und gegebenenfalls gegen Masern
geimpft. Bei Verdacht auf Wirmer sollte entsprechend behandelt werden.
Bezlglich des Mineralstoff- und Vitaminmangels sollten flr zwei Wochen taglich
Vitamin-, Folsdure-, Zink- und Kupferpraparate gegeben werden. Mit der Gabe
von Eisen sollte bis zur zweiten Woche gewartet werden, da sie Infektionen
verschlechtert [61]. Mit dem Fttern sollte so schnell wie mdglich nach
Aufnahme des Kindes angefangen werden. Dabei muss auf kleine Mengen und
haufiges Flttern geachtet werden, auf niedrige Osmolalitat und Laktosegehalt.
Wenn moglich wird oral oder Uber eine Nasensonde gefuttert. Der
Energiegehalt sollte 100 kcal’kg/Tag betragen und der Proteingehalt 1-1,5
g/kg/Tag und die Fliissigkeitszufuhr bei Kindern mit hochgradigen Odemen 130
ml/kg/Tag.

Das Wiederkehren des Appetits leitet die Erholungsphase ein, im Allgemeinen
eine Woche nach Aufnahme. Eine Gefahr der zu plbtzlichen
Nahrungsaufnahme in zu groBen Mengen ist das Herzversagen. Der
Nahrungsaufbau muss daher kontinuierlich erfolgen. Brustkinder kdnnen
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wahrend des ganzen Aufenthaltes weiter gestillt werden, wobei zusatzlich mit
adaquater Formulanahrung therapiert werden muss, da die Muttermilch fir das
Aufholen des Wachstums nicht reich genug an Energie und Proteinen ist.
Wahrend des gesamten Aufenthalts sollten die Kinder sensorisch stimuliert und
emotional unterstltzt werden. Eine geborgene Atmosphére, Spieltherapie (15-
30 Minuten taglich), Physiotherapie und die enge Einbindung der Mutter in die
Versorgung des Kindes (trosten, flttern, baden, spielen etc.) sind dabei
unerlésslich.

Auch die Vorbereitung fir die Entlassung und das anschlieBende Follow-up
muss frihzeitig geplant werden. Die Mutter bzw. die Eltern mussen in der
Zubereitung addquater Mahlzeiten sowie in der Spieltherapie angeleitet werden.
Die Mutter muss in ihrem Selbstvertrauen gestarkt werden, damit sie zu Hause
die Versorgung ihres Kindes ohne Unterstiitzung seitens des medizinischen
Personals fortsetzen kann. Das Kind sollte in regelmaBigen Absténden wieder
vorgestellt werden (nach einer, zwei, und vier Wochen, dann monatlich fir
sechs Monate). Die Vermeidung eines Riickfalls des Kindes hangt maBgeblich
von der Versorgung des Kindes zu Hause ab. Um diese zu gewahrleisten, sind
eine enge Zusammenarbeit zwischen medizinisch geschultem Personal,
Sozialarbeitern, der Mutter und der Familie sowie eine gute Organisation
notwendig. Die familidre Situation, das Einkommen, der Wohnort und die
Motivation sind wichtige Faktoren, die bei der Planung des Follow-up in
Betracht gezogen werden mussen [61].

Das Wachstum ist ein wichtiger Parameter, um die Entwicklung eines Kindes zu
beurteilen, und wird im Wesentlichen von der Gesundheit (genetische,
hormonelle und psychosoziale Faktoren) und dem Erndhrungszustand des
Kindes beeinflusst. Wahrend des Wachstums erlangt das Kind korperliche,
sprachliche und soziale Fahigkeiten. Der Wachstumsprozess kann mit Hilfe von
Perzentilenkurven (Normalverteilungskurven) beurteilt werden. Diese Kurven
geben die Mittelwerte eines Normalkollektivs einer bestimmten Population an.
Die Normgrenzen liegen zwischen der dritten und der 93. Perzentile. Die
Perzentilenkurven variieren je nach ethnischer Herkunft des Kindes. Deutsche
Kinder sind beispielsweise im Durchschnitt gréBer als tiirkische Kinder, was in
der Beurteilung des Kérperwachstums berticksichtigt werden muss.
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Das Kérperwachstum ist bis zum vierten Lebensjahr und zwischen zwélf und 16
Jahren am Schnellsten. Die inneren Organe sowie der Kopf und die Gonaden
wachsen in unterschiedlichen Phasen. Die GroBe des Kopfes bzw. des Gehirns
hat bis zum flinften Lebensjahr schon 90% der erwachsenen GréBe erlangt. Im
Gegensatz dazu entwickeln sich die Gonaden erst wéhrend der Pubertét [28].
Als Faustregel fir das Kdrpergewicht gilt, dass ein Kind bis zum finften Monat
sein Geburtsgewicht verdoppelt und bis zur Vollendung des ersten
Lebensjahres verdreifacht haben sollte. Zur Beurteilung der kérperlichen
Entwicklung ist die Messung des Kérpergewichts in Bezug auf das Alter am
weitesten verbreitet. Diese Messung sollte bei jeder Untersuchung des Kindes
durchgefuhrt werden, da sie eine einfache und gute Methode darstellt, Hinweise
auf Krankheiten oder Mangelerndhrung zu erhalten. Mit Hilfe der
Perzentilenkurve kénnen die gemessenen Werte von mangelernahrten Kindern
mit denen von normal erndhrten Kindern einer gleichaltrigen Normalpopulation
geschlechtsspezifisch  verglichen werden. Die Werte werden in die
Perzentilenkurve eingetragen, in diesem Fall das Gewicht des Kindes bezogen
auf sein Alter. Dadurch erhalt man eine dynamische Darstellung der
Entwicklung des Kindes. Zum Erhalt einer optimalen Beurteilung missen hierfir
engmaschig erhobene Messwerte vorliegen. Mit einmalig erhobenen Daten ist
keine sichere Aussage mdglich. Die einzeln erhobenen Werte kénnen dann nur
mit entsprechenden Standardkurven verglichen werden, und es kann keine
Aussage Uber den zeitlichen Verlauf gemacht werden.

Zum Erstellen einer Wachstumskurve wird das Alter in Monaten, spéter in
Jahren, auf der Abszisse und das Gewicht in kg bzw. die Lange in cm auf der
Ordinate eingetragen.

Um eine noch genauere Darstellung des Wachstums zu erhalten, ist es
madglich, eine Perzentilenkurve der Wachstumsgeschwindigkeit des Kindes zu
erstellen. Dabei wird das Alter (Abszisse) zu der Wachstumsgeschwindigkeit in
cm pro Jahr (Ordinate) ins Verhaltnis gesetzt. Weitere Kurven zur Beurteilung
des Wachstums sind z.B. KorpergroBe, Kopfumfang und der mittlere
Oberarmumfang im Verhaltnis zum Alter, das Gewicht zum Zeitpunkt der
Geburt sowie das Gewicht im Verhaltnis zur KérpergroBe.
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Die Messung des Kopfumfanges ist besonders wichtig, um frihzeitig die
Entwicklung eines Mikro-, bzw. Makrozephalus zu erkennen und die
entsprechende Diagnostik zur weiteren Abklarung einleiten zu kénnen. Bei der
Messung des Kopfumfanges wird der frontookzipitale Kopfumfang gemessen.
Die Messung gestaltet sich oft schwierig, sollte aber bei einem reifen
Neugeborenen ungefahr 35 cm, bei einem Einjahrigen 45 cm und beim
Erwachsenen grob 55 cm betragen. Dahingegen ist der mittlere
Oberarmumfang eine leicht durchfiihrbare Messung, um Aufschluss Uber den
Erndhrungszustand des Kindes zu bekommen [29].

Er nimmt beim normal erndhrten Kind zwischen zwdlf Monaten und finf Jahren
nur wenig zu. Als gefdhrdet fir Mangelerndhrung gelten Kinder mit einem
mittleren Oberarmumfang zwischen 12,5 und 13,5 cm, wohingegen der Bereich
oberhalb 13,5 cm als normal und unterhalb 12,5 cm als mangelernahrt gilt.
Neben den Perzentilenkurven ist die Klassifikation nach Waterlow Ublich, um
den Erndhrungszustand eines Kindes zu beurteilen [65]. Diese Klassifizierung
ermdglicht die Einteilung der PEM anhand von Gewicht, Gr6Be und Alter zu
einem bestimmten Zeitpunkt und bietet so die Méglichkeit herauszufinden, ob
der Erndhrungsstatus eines Kindes sofortigen Handlungsbedarf erfordert (siehe
auch 2.3.2 Datenerganzung, Tabelle 3).

Neben der ausreichenden Versorgung mit Nahrung spielen auch
soziobkonomische Faktoren eine Rolle fir die gesunde und ausreichende
Erndhrung des Kindes [7].

So zeigte eine Studie Uber ,Protein-energy malnutrition in northern Sudan:
prevalence, socio-economic factors and family background®, dass
beispielsweise Faktoren wie Unterkunft der Mutter, sanitdare Anlagen,
Wasserversorgung, Ausbildung, Einkommen und Stillgewohnheiten Einfluss auf
den Erndhrungszustand des Kindes nehmen [11].

Islam et al. fihrten 1994 eine Studie Uber muitterliche und soziobkonomische
Risikofaktoren sowie schwere Mangelernéhrung von Kindern durch [31]. Daraus
resultierte, dass Analphabetentum der Mutter, Arbeit der Mutter auBerhalb des
Hauses, nicht gestillte Kinder, mutterliche Mangelerndhrung sowie

soziobkonomische Faktoren im Sinne von niedrigem Einkommen,
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Wasserqualitdt und mangelnde sanitdre Anlagen signifikant mit der
Mangelerndhrung der Kinder assoziiert sind. Islam et al. fanden ein flinffach
hdheres Risiko an Mangelernahrung zu erkranken bei Kindern, deren Mitter
auBerhalb des Hauses arbeiten [31].

Die Hypothese, dass soziodkonomische Risikofaktoren Mangelerndhrung der
Kinder in Lambaréné beeinflussen, liegt auch der vorliegenden Arbeit zugrunde.
Zur Uberprifung dieser These wurde eine Fragebogen-basierte Studie
durchgefihrt, die folgende Faktoren eruiert:

e Familiensituation und Ausbildung
¢ Nahrungsgewohnheiten

e Einkommen

e Unterkunft

e Allgemeine Grundkenntnisse
Die konkrete Fragestellung dieser Arbeit lautet also:

Welche sozio6konomischen Faktoren beeinflussen die Untererndhrung und
Mangelerndhrung der Kinder in Lambaréné, Gabun?
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2 Patienten, Material, Methoden

2.1 Projektbeschreibung

Die vorliegende Arbeit wurde im Forschungslabor des Hopital Albert Schweitzer
(HAS) in Lambaréné, Gabun, durchgefiihrt. Die Leitung obliegt Prof. Peter G.
Kremsner, Professor fir Humanparasitologie am Tropeninstitut der
medizinischen Fakultat Ttbingen.

Im  Forschungslabor des Albert Schweitzer Krankenhauses werden
Uberwiegend Malariastudien durchgefiihrt. Eine dieser Studien stellte den
Rahmen fiir die in dieser Arbeit behandelte Fragestellung nach den
soziodkonomischen Einflussfaktoren auf Mangel- und Unterernahrung in
Lambaréné dar [26].

In Punkt 2.1.1. wird diese rahmengebende Studie detailliert beschrieben, um
anschlieBend, in Punkt 2.1.2., auf die Mangelernahrungsstudie einzugehen.

2.1.1 Intermittent Preventive Treatment of Infants (IPTi)

Bei der IPTi-Studie (Intermittent Preventive Treatment of Infants) handelt es
sich um eine Studie zur Malariaprophylaxe. Untersucht wird, ob eine
intermittierende prophylaktische Gabe von Antimalariamedikamenten an
Séauglinge und Kleinkinder einen protektiven Effekt hat und zur Senkung der
Malariamorbiditét und -mortalitat fihrt [26].

Das Konzept von IPTi wurde ebenfalls schon erfolgreich in Tansania
angewandt [52]. Dabei wurde festgestellt, dass die prophylaktische Gabe von
Antimalariamedikamenten in den Lebensmonaten zwei, drei und neun die
Inzidenz von Malariaféllen im ersten Lebensjahr signifikant senkt. Die Follow-up
Phase in Tansania belief sich auf zwdlf Monate. Es liegen noch keine
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Langzeitdaten vor. Weitere IPTi-Studien wurden in Kenia und Ghana

durchgefuhrt. [6, 13, 38]

Folgende Fragen stellen sich nach Auswertung der Ergebnisse aus Tansania:

e Kann durch eine Verlangerung der Intervalle zwischen den einzelnen Gaben
der Antimalariamedikamente ein langer wahrender Schutz vor Malaria erzielt
werden?

e Konnen aus der verlangerten IPTi eine verspatete Entwicklung der
kérpereigenen Immunitdt und somit eine erhdhte Malariamortalitdt und
Malariamorbiditét resultieren, gegebenenfalls mit einer daraus folgenden
Haufung und schwerwiegenderen Erkrankung an Malaria — sogenannte
Rebound-Effekte?

e Fihrt IPTi auch in anderen Malariaendemiegebieten mit unterschiedlichen
Resistenzlagen zu einer signifikanten Senkung der Malariamorbiditat und
Mortalitat?

Diese Fragen wurden in der in Lambaréné von Ende 2002 bis Frihjahr 2007
durchgefiihrten Studie beantwortet. Es wurde untersucht, ob die
vielversprechenden Ergebnisse der bisherigen IPTi Studie auch auf
Zentralafrika zutreffen [26]. Die Studie wurde wie folgt charakterisiert:

¢ |ongitudinal tGber finf Jahre

e randomisiert

¢ placebo-kontrolliert (50% Placebo, 50% Sulfadoxin-Pyrimethamin (SP))

e doppelblind

e Gabe der Studienmedikation im Alter von drei, neun und 15 Monaten. Das
entspricht den Routineimpfterminen der PMI (Protection maternelle et
infantile) des Albert Schweitzer Krankenhauses im Rahmen des EPI
(Expanded Program of Immunisation)

¢ zweifache Kontrolle nach Gabe der Studienmedikation: An Tag 7 und Tag
28

e aktives monatliches Follow-up (Hausbesuche) bis zum Lebensalter von 30
Monaten zur Untersuchung eventueller Rebound-Effekte.
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Die Teilnahme an der Studie geschah auf rein freiwilliger Basis. Die Mutter
stammen aus den verschiedenen Vierteln und sozialen Schichten Lambarénés.
Sie wurden im Wochenbett im HAS bzw. im Hoépital Général oder wahrend
Hausbesuchen rekrutiert. Den Muttern wurde das Studienziel dargelegt und ein
Informationsblatt ausgeteilt. Erklarte sich die Mutter bereit, ihr Kind an der
Studie teilnehmen zu lassen, wurde ein Formular zur Einverstandniserklarung
von ihrer Seite sowie von Seiten des Labors unterzeichnet. Es stand der Mutter
zu jedem Zeitpunkt frei, ihr Einverstandnis zu entziehen und die Teilnahme
abzubrechen. Als Gegenleistung fiir die Teilnahme an der Studie behandelte
das Labor das betreffende Kind in Krankheitsféllen kostenfrei, inklusive
Uberweisung in die Péadiatrie des HAS in schweren Fallen. Erkrankten
Geschwisterkinder und/oder die Mutter, wurden diese ebenfalls unentgeltlich
behandelt. Es nahmen etwa 800 Mutter-Kleinkindpaare aktiv an der Studie teil.
Die Studie wurde im Vorfeld von der Ethik-Kommission des HAS geprift und
genehmigt. Das Studienteam war ein internationales Team von Arzten und
Studenten aus Deutschland, Osterreich, Gabun, Benin und Kolumbien. Das
Studienpersonal behandelte kranke Studienkinder bzw. verabreichte die
Studienmedikation, wenn die Kinder drei, neun oder 15 Monate alt waren. Die
Dokumentation erfolgte mittels ,Disease report‘-, ,Treatment-, oder ,Malaria
report“-Formularen. Bei der Gabe der Studienmedikation im dritten, neunten,
und 15. Monat  wurden  folgende Informationen  festgehalten:
Gesundheitszustand des Kindes, Ernahrungszustand, Zusammensetzung der
Erndhrung, Gewicht, Lénge, Kopfumfang, Oberarmumfang, Anamiezeichen,
MilzgréBe, Schutz des schlafenden Kindes durch ein Moskitonetz, klinische
Zeichen der hepatischen oder renalen Dysfunktionen, Vertraglichkeit der
Studienmedikation und der aktuelle Impfstatus.

Im Rahmen von Hausbesuchen wurde jedes Kind einmal monatlich besucht.
Diese Besuche wurden in ,monthly visit“-Formularen mit Angabe des
Gesundheitszustandes des Kindes dokumentiert. Parallel erfolgte die tagliche
Speicherung der Daten in digitaler Form in der Datenbank der Studie sowie die
Analyse und Aufarbeitung der Blutproben und Dicken Tropfen.
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2.1.2 Mangelernidhrungsstudie

Die Idee einer Studie Uber Mangelerndhrung entstand im Sommer 2004, als
beobachtet wurde, dass bei einer Vielzahl von Kindern, die in der IPTi Studie
teilnehmen, im Alter zwischen sieben und 15 Monaten ein Bruch in der
Wachstumskurve auftrat. Dieser Bruch wurde wéhrend der zweiten und dritten
Gabe der Studienmedikation beobachtet. Zu diesem Zeitpunkt waren die Kinder
neun bzw. 15 Monate alt. Ein weiterer AnstoB fur die Studie war die
Feststellung, dass wahrend der monatlichen Hausbesuche nicht alle Mutter und
Kinder unter Moskitonetzen schlafen, bzw. diese schadhaft waren oder
unsachgeman eingesetzt wurden. Anhand dieser Beobachtungen kristallisierten
sich zwei Fragestellungen heraus:

e Welche soziodkonomischen Faktoren determinieren Mangel- und
Unterernahrung der Kinder in Lambaréné?

e Wie sind die Krankheitswahrnehmung und das prophylaktische Verhalten
der MUtter in Lambaréné?

Um den Arbeitsaufwand beider Studien zur Beantwortung der jeweiligen Frage
zu optimieren und ein effektives Zeitmanagement zu erzielen, wurden beide
Fragestellungen innerhalb eines Fragebogens abgehandelt. Der Fragebogen
wurde mit Hilfe der Mitarbeiter der Forschungslabors des HAS erarbeitet. Viel
Wert wurde dabei auf Hilfestellung und Rat von Seiten der gabunischen
Mitarbeiter gelegt. Dies war wichtig, weil die Mehrzahl der nicht gabunischen
Mitarbeiter erst einige Monate in Lambaréné arbeiteten und ihnen daher die
Traditionen, Gewohnheiten und die Kultur nicht ausreichend bekannt waren. Im
Gegensatz dazu arbeiten die meisten afrikanischen Mitarbeiter, hauptséchlich
Gabunesen, seit Jahren fir das Forschungslabor, sind in Lambaréné mit ihren
Familien ansassig und mit den Gepflogenheiten Gabuns auf das Engste
vertraut. So entstanden in Teamarbeit mehrere Entwiirfe des Fragebogens.
Besonders trugen dazu die drei gabunischen medizinisch-technischen
Assistentinnen des Labors bei: Selbst Mitter und in Lambaréné aufgewachsen,
konnten sie bei vielen Fragen weiterhelfen, Anregungen geben und auch
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verstandliche und einfache Formulierungen finden. Auch ein Arzt aus Nigeria
mit langjahriger Erfahrung im Bereich ,mother and child care” half bei der
Formulierung von wichtigen Fragen mit medizinischen Aspekten.

Der Fragebogen wurde in franzdsischer Sprache entwickelt. Um
Missverstandnisse oder Zweideutigkeiten zu vermeiden, wurden alle Fragen
und Formulierungen von gabunischen Mitarbeitern auf deren Verstandlichkeit
Uberpraft.

Die endgliltige Version des Studienvorschlags lag im Dezember 2005 vor und
wurde von der Ethikkommission des HAS vor Beginn der eigentlichen Studie
genehmigt.

Die im Vorfeld festgelegte ZielgroBe belief sich auf 400 Fragebdgen. Die
Befragungen wurden sowohl im Labor als auch vor Ort bei den Mittern
wahrend der taglichen Hausbesuche durchgefihrt. Die Erarbeitung erfolgte vom
IPTi-Team und von den Mitarbeitern des Forschungslabors.

2.2 Datenerfassung

Die fir die Mangelern&hrungsstudie relevanten Daten waren:

e Gewicht

e GroBe

e Alter bei erstmaliger Gabe von Nahrung zuséatzlich zur Muttermilch
e Alter am Ende der Stillzeit

¢ Anzahl der Geschwisterkinder

e Erkrankungen

e Alter der Mutter
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2.2.1 Verfligbare IPTi-Daten

Im Rahmen der IPTi-Studie standen alle Akten und Daten der teilnehmenden
800 Kinder zur Verfiigung. Dabei handelte es sich um Daten, die zu folgenden
Zeitpunkten erhoben wurden:

e Wahrend der Gabe der Studienmedikation im Labor, als die Kinder drei
(Treatment 1), neun (Treatment 2) und 15 (Treatment 3) Monate alt waren

e Wahrend der monatlichen Routinehausbesuche bis zur Vollendung des 30.
Monats

e Wahrend der Besuche im Labor, bei denen die Studienkinder unentgeltlich
diagnostiziert und behandelt wurden

e Bei jedem Malariafall

Alle Daten standen in einer Access-Datenbank (Microsoft Corp., Redmont, WA,
USA) zur Verfligung. Die Daten von den fir die Mangelernahrungsstudie
befragten Kindern konnten somit jederzeit in eine neue Datenbank exportiert
und ausgewertet werden (siehe Abschnitt 2.3.1. Datenbank und
Dateneingabe).

2.2.2 Zusatzlich erhobene Daten

Die Beantwortung der Fragebdgen wurde im Labor unter Mitarbeit von drei
gabunischen technischen Assistentinnen und einem gabunischen Arzt der IPTi-
Studie durchgefiihrt. Dies trug zu einer Vertrauensbasis zwischen Interviewer
und Mutter bei (z.B. durch Angehérigkeit an die gleiche ethnische Gruppe,
Verstéandnis von Traditionen und Brauchen). Nicht-gabunische Interviewer
mussten sich dieses Vertrauen erst erarbeiten.

Die Dauer des Aufenthaltes der Mdtter im Labor sollte auf ein Minimum
beschrankt bleiben. Daher wurde der Fragebogen in den meisten Fallen
wéhrend der Farbung und Diagnostik des Dicken Tropfens, deren Ergebnis die
Mutter abwarteten, ausgefillt. Diese Methode war auBerdem von Vorteil, weil
die geflihlte Wartezeit fir die Mutter abnahm.
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Die ausgeflllten Fragebdgen wurden entweder am selben Tag abends oder am
Wochenende im Forschungslabor in digitaler Form in einer Datenbank flr die
spatere Auswertung gespeichert (siehe Punkt 2.3.1. Datenbank und
Dateneingabe).

2.2.2.1 Fragebogendurchfiihrung

Im Durchschnitt bendétigte man fir die Durchfihrung eines Fragebogens 25
Minuten. Es gab keine Fragen, bei denen die Mutter etwas ankreuzen oder
schreiben musste. Alternativ zur Mutter konnte auch die enge Verwandtschaft
befragt werden, beispielsweise die GroBmutter des Kindes oder die Schwester
der Mutter, wenn diese im selben Haushalt lebten und das Kind mit aufzogen.
Die Dauer eines Interviews war abhangig von verschiedenen Faktoren, die im
Folgenden erlautert werden.

1. Ort der Durchfiihrung:

Der Fragebogen wurde wahrend der monatlichen Hausbesuche bei der
Studienmutter oder im Labor wahrend der Gabe der Studienmedikation
beantwortet oder wahrend der Behandlung des Kindes im Krankheitsfall.

2. Bildungsstand der Mutter:

Innerhalb  der IPTi-Studienpopulation gab es keinen einheitlichen
Bildungsstand. Die Mutter stammten aus den unterschiedlichsten sozialen
Schichten und Vierteln von Lambaréné.

3. Selbstsicherheit der Mutter:

Die Dauer eines Interviews wurde wesentlich von der Selbstsicherheit der
Mutter beeinflusst. Je schlchterner die Mutter, desto mehr Zeit musste
aufgebracht werden, ein Vertrauensverhdltnis zu schaffen, desto langsamer
mussten die Fragen gestellt und oftmals wiederholt werden. Es mussten
Pausen eingebaut werden, in denen gezielt versucht wurde, die Mutter
abzulenken und auf ein ihr vertrautes Thema zu kommen (beispielsweise die
Kinder, das Haus, Fragen Uber alltagliche Dinge wie das Zubereiten von Maniok
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oder ob die Wasche vor dem néachsten tropischen Regenguss noch trocken

werden wirde).

4. Rahmenbedingungen wahrend der Befragung:

Je mehr Mitter bzw. Kinder im Labor untersucht wurden, desto schwieriger war
es, einen Fragebogen an einem Stlick zu bearbeiten. Die Ablenkung durch die
anderen Miitter und Kinder sowie durch die arbeitenden Arzte und Studenten
war groB. Wahrend der Hausbesuche hing der Zeitaufwand ebenfalls von den
umgebenden Personen ab. Befand sich die Mutter mit dem Kind alleine zu
Hause, war es moglich den Fragebogen innerhalb von 15 Minuten
durchzuarbeiten. Waren Freunde und Verwandte mit im Raum, musste der
Interviewer darauf achten, dass die Mutter nicht zu sehr abgelenkt und in ihren
Antworten beeinflusst wurde. Gerade bei Anwesenheit des Vaters war das zu
beachten, da dieser meist Uber eine Autoritat verflgt, Uber die sich die Mutter
nicht hinwegsetzt. Um eine Verfalschung der Antworten zu vermeiden, wurde
die Befragung oft auf einen anderen Zeitpunkt verschoben.

2.2.2.2 Fragebogeninhalt

Jeder Fragebogen enthielt ein Informationsblatt, das den Miittern ausgehéndigt
wurde, die Einverstandniserklarung an der Befragung teilzunehmen sowie die
Fragen selber (Im Anhang 8.1 ist der Fragebogen in franzésischer Sprache und
in deutscher Ubersetzung einzusehen). Die Fragen konnten in mehrere
Gruppen zusammengefasst werden.

¢ Familiensituation und Einkommen (12 Fragen: 1-12)

Die ersten Fragen bezogen sich als einleitende Fragen auf die allgemeine
Familiensituation der betroffenen Studienmutter, auf das monatlich zur
Verfligung stehende Geld sowie die Unterkunft und Einrichtung.

e Ausbildung (9 Fragen: Frage 13-20)
AnschlieBend wurden Fragen nach dem schulischen Werdegang, der
Ausbildung und dem Bildungstand der Mutter gestellt, um allgemeine
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Grundkenntnisse (ber Hygiene und Krankheiten herauszufinden und wie die
Mutter ihr Kind bzw. ihre Kinder konkret davor schitzen.

¢ Nahrungsgewohnheiten (8 Fragen: 21-28)

Die nachsten Fragen zielten auf die Erndhrungsgewohnheiten des Kindes und
der Familie ab. Es wurde erfragt, was und wie oft die Mutter ihrem Kind
Nahrung gibt, ihre Stillgewohnheiten und was in der Familie Ublicherweise
gegessen wird.

e Krankheitswahrnehmung und prophylaktisches Verhalten

Die restlichen Fragen bezogen sich auf die parallel erarbeitete Studie Uber die
Krankheitswahrnehmung und das prophylaktische Verhalten der Mitter in
Lambaréné sowie den Gebrauch von Moskitonetzen [22].

Die Frageneinteilung in verschiedene Gruppen erlaubte eine Vorklassifizierung
und erleichterte die methodische Untersuchung bestimmter Faktorengruppen.

2.3 Auswertungsmethoden

2.3.1 Datenbank und Dateneingabe

Fur die Mangelerndhrungsstudie wurde eine auf Filemaker® basierende
Datenbank (FileMaker Inc., Santa Clara, CA, USA) von Medizinstudenten und
Arzten der IPTi-Studie entwickelt. Alle Fragebdgen wurden manuell in die
Datenbank eingegeben. Der elfseitige Fragebogen ist in digitaler Form
innerhalb der Datenbank gespeichert und integriert sémtliche Daten in einer
Gesamttabelle. Zwei Studenten waren fiir die Dateneingabe zustandig, die im
Forschungslabor in der Originaldatenbank vorgenommen wurde, um
Datenverluste bzw. doppelte Eintrage zu vermeiden. Die Dateneingabe erfolgte
abends nach den Hausbesuchen und der taglichen Arbeit mit den Kindern im
Labor oder am Wochenende. Ebenfalls am Wochenende wurde eine
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Sicherheitskopie der Datenbank erstellt und wdchentlich erneuert, um im Falle
von Datenverlust darauf zurlickgreifen zu kénnen. Die Tatsache, dass immer
dieselben Studenten mit der Dateneingabe befasst waren, gewébhrleistete die
Homogenitat der Daten. Abbildung 3 zeigt einen Auszug aus der Filemaker-
Datenbank, und Abbildung 4 zeigt einen Auszug aus dem digitalen Fragebogen.

A¥ FileMaker Pro - [letzte Fassung Questionnaire 25.04.05 back-up.fp5]
Fle Edi Vew Insert Formst Records Scripts Windon Help x
D&F- &V &8 BERE rSsSsR Q
Layout ..+ ) investi date name namem perscant namslee” pe.. p... pe..br. granies granywo 4|
o [lL1340 | sutia Goeson 20122004 |Jenniter Lucie R mother [tatner ] 18 |8 [0 |1 |@oui non [Ooandmére maten
L1900 | Julien Fortin 20122004 |Graziella Leba B mother tatner 11 |5 |6 0 | Coui @non [Ogendmére matem
L2121 Brigitte Migombet 28122004 |Jean Bosco Missono. Gladys Emother Ofather Omamanet 5 |2 |4 Troui @ non |0 grand-mére matem
20 (1554 [sutia Goeson 24122000 | Grace MABALA Jaqueline | mother [ father [ o 4 2 [¢ [Gou ®non [domndmére maten
Records:  ||L1347 |Julia Goesoh 24122004 |Pepita Matine B mother Ofether & 5 |5 [0 |4 |[@oul O non [Eeandmére matem
168 L1427 | Julia Goesh 24122004 |Maie Christina | Patiicia Doutane B mother tatner 15 |5 [0 |4 |@oui rnon [Egendmére matem
Unsoted || L2320 |vuia Goesn 15012005 Mageolaine IDOUMBI | mother [ltsther (] 3 1z [1 |1 |Croui @non Ooendmée matem
neoted 1716 | Morbedt Sobwaz 21122000 Julienne NDJOUNZET |E mother Ofather Cmére,pre |8 |4 5 |7 |(ioui @ non [0 gandmeére matem
L2014 Norbert Schwaz 03012005 | avid Junior | Héléne Moussounda | mother [Jtather [J 10 |4 |6 |1 [Cioui @ non [Oomnd-mére matem
L1655 Norbeit Schwaz 21.12 2004 Edith TSAIPANGA B mother Otather la mére 5 (3 2 o |@oui Onon B gandmere matem
L9764 | Julia Goessh 15012005 Georgeline EYANG | mother [ltather (] 13 |5 |8 |4 |@oui Crnon [Egendmére matem
L5016 | Julia Goessh 03.012005 Clara LEDEMBA. B mother tatner ] 10 |z s |0 |[Goui @non [Ogend-mére matem
L1742 | Julia Goessh 17012005 | Wiylka ‘Simone BEKANE B mother tatner ] 5 (5 |4 0 |@ou Onon [@emandmére matem
L1930 | Julia Goessh 7012005 | Felix Viviane MEDZA B mother tatner & 3 [z [t |5 |Gou @®non [Oemandmére matem
L1845 | Julia Goessh 18012005 |pany Lactitia IDINGA B mother tatner 10 |5 |5 [0 |@oui Crnon [Egendmére matem
L2109 | Julia Goessh 18012005 | Eftry Héline NANGO B mother Otather & 10 |5 |5 o [@oui Onon [Homnd-mée matem
Abbildung 3: Auszug aus der Filemaker-Datenbank
Layout ..+ a - D
Questionnaire L1587
22.01.2005 ’
7 Date Child data
Records:
168 Investigator: Marie-Luise Decker
9 MName: Fred Msole
Unsorted
Name of the mother: Bigitte TTsonga Date of hirth: \eight
Addresse Atongowanga Size Head circ

Persons contributing X mother

to the questionary: [ father
[ other relatives
O non relatives

1) Cormnbien de personnes hahitent chez vous 2 |a maison ? 5

a) Nombre d'adultes

h) Nombre d'enfants 2

Abbildung 4: Auszug aus dem digitalen Fragebogen
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2.3.2 Datenergénzung

Um die Einflussfaktoren der Untererndhrung bei Kindern in Lambaréné zu
determinieren, mussten die anhand der Fragebdgen gesammelten Daten mit
dem Erndhrungsstatus der Kinder in Zusammenhang gebracht werden. Dieser
Erndhrungsstatus wurde aus den zur Verfligung stehenden Daten der IPTi-
Studie ermittelt.

Es ergab sich eine Vorgehensweise in finf  Schritten  zur
Ernahrungsstatusermittlung:

1. Filtern der relevanten Daten aus der IPTi-Studie

2. Erstellen von Wachstumskurven mit Hilfe der WHO Richtlinien, den
afrikanischen anthropomorphologischen Daten und den Studienkinderdaten

3. Interpretation der Studienkinderdaten anhand der Waterlow Klassifizierung

4. Bestimmung des Ernahrungsstatus

5. Dreifache Uberpriifung und Endklassifizierung

Im Folgenden findet sich eine detaillierte Beschreibung dieser flinf Schritte.

Schritt 1: Filtern der relevanten Daten aus der IPTi-Studie

In der IPTi-Studie wurden bei den monatlichen Hausbesuchen, der Gabe der
Studienmedikation und in Krankheitsféllen Daten erhoben. Diese wurden taglich
in die Datenbank eingegeben und standen fir die Ermittlung des
Erndhrungszustandes zur Verfligung. Es handelte sich hierbei um das Alter des
Kindes sowie die GréBe und das Gewicht zum Zeitpunkt der Geburt, der ersten,
zweiten und dritten Gabe der Studienmedikation. Das Alter variierte zum
Zeitpunkt der Studienmedikationsgabe um * einen Monat. AuBerdem wurden
das Geschlecht, der Name und die Studienkennnummer des Kindes
festgehalten.
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Schritt 2: Erstellen von Wachstumskurven mit Hilfe der WHO Richtlinien,
den afrikanischen anthropomorphologischen Daten und den
Studienkinderdaten.

Zur Ermittlung des Erndhrungsstatus wurden die international anerkannten
Definitionen und Richtlinien der WHO benutzt [12, 18]. Die flr die
Mangelerndhrungsstudie wichtigen Richtlinien wurden wie folgt definiert:

Ein Kind ist fur sein Alter untergewichtig, wenn die Gewicht-Alters-Relation
unter —2SD (Standardabweichung) des Referenzwertes fallt.

e Ein Kind ist im Wachstum beeintrachtigt (,stunted”), wenn die GroBe-Alter-
Relation unter —2SD des Referenzwertes fallt.

e Ein Kind ist schwer untergewichtig (,wasted”), wenn die Gewicht-GréBen-
Relation unter —2SD des Referenzwertes fallt.

Anhand dieser Definition konnten 3 Wachstumskurven aufgestellt werden: Die
Perzentilen fir die Gewicht-Alter-Relation , fir die GréBe-Alter-Relation und fiir
die Gewicht-GréBe-Relation. Sie spiegeln die Entwicklung eines Kindes in den
ersten flnf Jahren wider und variieren im Kurvenverlauf je nach Geschlecht.
Dank der Hilfe der PMI des HAS wurden Referenzwerte zur Bewertung des
Erndhrungsstatus fir Kinder in Afrika zur Verfligung gestellt, die als Standard
fir die Bewertung von Kindern und Sauglingen in der Padiatrie und in der
Mutter- und Kindfursorge des Krankenhauses benutzt werden [18]. Mit Hilfe
dieser Referenzwerttabellen wurde eine neue Tabelle mit den Werten von
Interesse hergestellt (siehe Anhang 8.2. Referenzwerte fiir Afrika), um dann mit
diesen Referenzwerten, den aus der IPTi Datenbank herausgefilterten Daten
und den Richtlinien der WHO genaue Wachstumskurven fiir jedes Kind zu
entwickeln, um dessen Erndhrungsstatus beurteilen zu kénnen [18].
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Gewicht (kg)

Gewicht-Alter- Kurve

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30

Alter (Monate)

Abbildung 5: Gewicht-Alter-Kurve: Beispiel eines gabunischen Kindes

Lénge (cm)

Lange-Alter-Kurve

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30
Alter (Monate)

Abbildung 6: GroBe-Alter-Kurve: Beispiel eines gabunischen Kindes
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Gewicht-Lange Kurve

Gewicht (kg)

49 54 59 64 69 74 79 84 89 94 99
Lénge (cm)

Abbildung 7: Gewicht-Grd Be-Kurve: Beispiel eines gabunischen Kindes

Schritt 3: Interpretation der Studienkinderdaten anhand der Waterlow
Klassifizierung

Zusétzlich zur Bewertung anhand der Perzentilen kann der Erndhrungsstatus
auch anhand der Waterlow Klassifizierung bestimmt werden [18, 66]. Der
Vorteil dieser Klassifizierung ist, dass sich eine Aussage zu einem bestimmten
Zeitpunkt machen lasst, also auch, wenn keine friheren Daten Uber das
betroffene Kind vorliegen. Da in unserem Fall die Kurven anhand von vier
Punkten extrapoliert wurden, war es sinnvoll, zusatzlich die Waterlow-
Klassifizierung anzuwenden. Die Waterlow-Klassifizierung setzt Gewicht und
GréBe sowie GréBe und Alter wie folgt in das Verhéltnis:

Gewicht/GroBe : GroBe/Alter.

FUr jedes Parameterpaar wurden zwei Bereiche festgelegt: Oberhalb -2SD und
unterhalb -2SD.

So wurden insgesamt vier Kategorien definiert: normal ernadhrt, akut
untererndhrt, chronisch untererndhrt, akut und chronisch unterernahrt [18, 65].
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Gewicht / GroBe
Wert > 80% Wert < 80%
GroBe / Alter
Wert > 80% Normales Kind Akut untererndhrtes Kind
. « . Chronisch und akut
O,
Wert < 80% Chronisch unterernahrtes Kind unterernéhrtes Kind

Tabelle 3: Waterlow-Klassifizierung

Schritt 4: Bestimmung des Erndhrungsstatus

Mit Hilfe der aus der IPTi-Datenbank herausgefilterten Daten, der
Referenzwerttabelle, der lokalen Kurven zur Beurteilung des Erndhrungsstatus
eines Kindes und der Waterlow-Klassifizierung konnte nun eine
Gesamtbewertung des Erndhrungsstatus des Kindes erfolgen.

In diese flossen Kennnummer, Geschlecht, Name, Gewicht, KdrpergrdBe,
Klassifizierung nach Waterlow zu jedem der vier Zeitpunkte (Geburt, Treatment
1 (T1), Treatment 2 (T2) und Treatment 3 (T3)) und eine allgemeine
Klassifizierung des Kindes in drei Kategorien zur statistischen Auswertung mit
ein. Bei der allgemeinen Klassifizierung des Kindes in drei Kategorien handelt
es sich um eine Ableitung der Waterlow-Klassifizierung, jedoch nicht getrennt
auf jeden einzelnen der vier Zeitpunkte angewandt, sondern als
Gesamtklassifizierung bzw. Vorklassifizierung eines Kindes, die auf jeden
Fragebogen anwendbar ist und die ein Kind in die Kategorie normal ernahrt,
akut unterernahrt oder chronisch unterernahrt einteilt. Dieser Kategorisierung

liegen vier Gleichungen zugrunde:

1. Gleichung:

Das Kind ist in seinem Erndhrungszustand normal, wenn die Werte bei 0, T1,
T2 und T3 normal sind.

2. Gleichung:

Das Kind hatte eine Phase der chronischen Untererndhrung, wenn 0 oder T1
oder T2 oder T3 in die Kategorie chronische Untererndhrung fallt.
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3. Gleichung:

Das Kind hatte eine Phase der akuten Untererndhrung, wenn 0 oder T1oder T2
oder T3 in die Kategorie der akuten Unterernahrung fallt.

4. Gleichung:

Gleichung 2 hat Prioritat ber Gleichung 3.

Schritt 5: Dreifache Uberpriifung und Endklassifizierung

Die Gesamtklassifizierung des Kindes in normal ernéhrt, akut oder chronisch
untererndhrt wurde zusétzlich mit einem dreifachen Schllissel Uberprift und
gegebenenfalls dem einzelnen Kind angepasst:

e Visuell mit Hilfe der Kurven: Durch Vergleichen der Gesamtklassifizierung
mit den Kurvenverlaufen und Uberpriifung auf Ubereinstimmung.

e Menschlich durch den persénlichen Kontakt und die Kenntnis Gber das Kind,
die durch die taglichen Hausbesuche wahrend der IPTi Studie zustande
kommen.

e Administrativ mit Hilfe der IPTi-Daten, durch L"Jberprﬂfen der Daten in den
IPTi-Akten in Zweifelsféllen und zusétzliche Datensuche in den Akten bei
Ausnahmefallen, die schwerer zu beurteilen sind.

Durch diesen dreifachen Schliissel wurden Félle, die nicht mit der
Gesamitklassifizierung erfasst werden konnten, erkannt und klassifiziert.

Um diese aufgefiihrten finf Schritte méglichst schnell und prazise durchfiihren

zu kénnen, wurde eine informatische L&sung konzipiert und entwickelt. Im

Folgenden wird sie mit Hilfe einer Skizze dargestellt und kurz beschrieben.
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Abbildung 8: Erlauterung der Entwicklung eines informatischen Werkzeuges zur Auswertung
des Ernahrungszustandes

Aus der IPTi-Datenbank wurden die Daten von Interesse fiir jedes Kind
herausgefiltert und in eine Excel®-Tabelle (Microsoft Coporation, Redmont, WA,
USA) importiert. Die Referenzwerte fiir Afrika wurden manuell, ebenfalls in eine
Excel®-Tabelle, eingegeben. Abhangig davon, iiber welches Kind eine Abfrage
in dem Arbeitsblatt gestartet wird, wird eine temporéare Tabelle kreiert, die alle
wichtigen Daten und Werte fir dieses Kind enthalt. Diese temporare Tabelle
enthélt alle Werte, auf die die Erstellung der Graphen basiert. So kann fiir jedes
Kind ein Arbeitsblatt erstellt werden, das Auskunft Gber den Erndhrungsstatus
gibt. Die Klassifizierung des Kindes wird anhand des VBA unter Anwendung der
Waterlow-Klassifizierung berechnet.

2.3.3 Datenauswertung

Bevor mit der Datenauswertung begonnen werden konnte, musste die

Feldarbeit abgeschlossen sein. Das bedeutete, dass alle 400 Fragebdgen

41



Soziodkonomische Einflussfaktoren der Mangelernéhrung von Kindern in Lambaréné, Gabun

durchgefihrt, in die Datenbank eingegeben, mit den IPTi-Daten erganzt sowie
der Erndhrungsstatus ermittelt worden sein mussten. Nach Abschluss dieser
Arbeit, konnte mit der Auswertung begonnen werden, um herauszufinden,
welche soziodkonomischen Faktoren konkret und in welchem MaBe den
Erndhrungsstatus der Kinder in Lambaréné beeinflussten.

e Zur Datenauswertung wurde zuerst der Erndhrungsstatus jedes Kindes
bestimmt. Das heiBt, es wurde ausgewertet, ob es sich um ein normal
ernahrtes, akut oder chronisch unterernahrtes Kind handelt.

e In einem zweiten Schritt wurden die Fragen des Fragebogens in drei
Gruppen sortiert:  Familiensituation und Einkommen, Ausbildung,
Ernahrungsgewohnheiten.

e In einem dritten Schritt wurde eine Gesamtauswertung jeder Frage
durchgefiihrt.

e Dazu wurde konkret eine Frage ausgewahlt und fir die verschiedenen
Gruppen ausgewertet [2].

Mit der Auswertung einer Frage firr diese unterschiedlichen Gruppen konnten

Schlussfolgerungen Uber die Beeinflussung jedes Faktors auf den
Ernahrungsstatus der Kinder gezogen werden.
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3 Ergebnisse

In diesem Kapitel wurden der Ernahrungsstatus und die Ergebnisse der
Fragebégen ausgewertet und aufgefiihrt. Von insgesamt 401 erarbeiteten
Fragebdgen konnten 371 (entspricht 92,52%) ausgewertet werden. Die
restlichen 7,48% konnten mangels unzureichender Daten nicht ausgewertet
werden: 22 Kinder fielen aufgrund der hohen Mobilitdt der Familien aus der
Studie, bevor ausreichend Daten erhoben werden konnten. In sechs Fallen
konnte aufgrund von evidenten Messfehlern keine Aussage getroffen werden,
und zwei der Kinder verstarben.

3.1 Auswertung des Ernahrungsstatus

Der Erndhrungsstatus wurde in folgende drei Kategorien eingeteilt (siehe
3.1.1)):

e normal erndhrte Kinder

e chronisch unterernihrte Kinder

e akut untererndhrte Kinder

3.1.1 Erndhrungsstatus

Die Tabelle 4 zeigt die Auswertung des Erndhrungsstatus der Studienkinder.
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ERNAHRUNGSSTATUS Anzahl n %

normal ernahrt 293 79,0
chronisch unterernahrt 56 15,1
akut unterernéhrt 22 59

n = Anzahl der Kinder, nges = 371

Tabelle 4: Ernahrungsstatus

Von 371 Kindern sind 79% normal ernahrt, 15,1% chronisch unterernahrt und
5,9% akut untererndhrt. Die Abbildung 10 spiegelt die prozentuale Verteilung
bildlich wider.

normal ernghrt
79%

akut unterernahrt chronls?h
6% untererndhrt
15%

Abbildung 9: Erndhrungsstatus

3.2 Direkte Fragebogenauswertung

Im folgenden Teil wurde der urspriingliche Plan modifiziert, die Fragen jeweils
fir die Gruppe der chronisch untererndhrten, akut unterernahrten bzw. normal
erndhrten Kinder einzeln auszuwerten. Nachdem die Gruppen der akut
untererndhrten Kinder mit nur 22 Kindern und die der chronisch untererndhrten
mit 56 Kindern sehr klein waren, wie im vorhergehenden Abschnitt zu sehen,
wurden sie in der weiteren Auswertung als eine Gruppe behandelt. Die Fragen
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wurden flr die Gruppe der normal erndhrten Kinder und die Gruppe der
untererndhrten Kinder, die sich aus den chronisch und akut unterernahrten
Kindern zusammensetzt, ausgewertet. Die Fragen wurden zur besseren
Ubersicht in folgende Untergruppen gegliedert: Familiensituation und
Einkommen (3.2.1.), Ausbildung (3.2.2.) und Erndhrungsgewohnheiten (3.2.3.)
(siehe auch Punkt 2.2.2.2).

3.2.1 Familiensituation und Einkommen

Im folgenden Abschnitt wurden die Fragen zur Bestimmung der
Familiensituation und des Einkommens der Studienkinder bzw. deren Familien
ausgewertet.

Frage 1: Wie viele Personen leben bei lhnen zu Hause?

90

80
70 4 76,5

60

50 - @ unterernahrt

40 | normal

30

Haufigkeit in %

20

Kleine Fam. Mittelgr. Fam. GroBe Fam.
bis 5 Pers. 5-10 Pers. >10 Pers.

Abbildung 10: Prozentualer Anteil der untererndhrten bzw. normal ernéhrten Kinder in kleinen,
mittelgroBen und groBen Familien

Die Auswertung der ersten Frage erfolgte innerhalb von drei Gruppen: Kleine
Familie (bis zu finf Personen), mittelgroBe Familie (zwischen finf und zehn
Personen) und groBe Familie (mehr als zehn Personen). Die Verteilung der

untererndhrten bzw. normal erndhrten Kinder ist in den jeweiligen Gruppen
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anndhernd konstant (siehe Tabelle 5 und 6; n = Anzahl). Nach Berechnung der
Differenz der Konfidenzintervalle fiir die Gruppe der untererndhrten Kinder

ergab sich:

e Es kommen 2% (SD % 0,116) haufiger untererndhrte Kinder in kleinen
Familien vor, verglichen mit untererndhrten Kindern mittelgroBer Familien.

e Es kommen 4% (SD % 0,132) haufiger untererndhrte Kinder in groBen
Familien vor, verglichen mit untererndhrten Kindern kleiner Familien.

e Es kommen 2% (SD + 0,111) h&ufiger untererndhrte Kinder in mittelgroBen

Familien vor, verglichen mit untererndhrten Kindern groBer Familien.

FamiliengroBe Anzahl n %

Kleine Familie 19 23,46
MittelgroBe Familie 40 21,28
GroBe Familie 19 18,63

Tabelle 5: Vorkommen unterernhrter Kinder in Abhangigkeit der FamiliengréBe

FamiliengréBe Anzahl n %

Kleine Familie 62 76,59
MittelgroBe Familie 148 78,27
GroBe Familie 83 81,37

Tabelle 6: Vorkommen normal ernahrter Kinder in Abhéngigkeit der Familiengré Be
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1a) Anzahl der Erwachsenen:

90

80

70 4
60 -

50

@ unterernahrt
| normal

40

Haufigkeit in %

30
20

23,6
10

bis zu 2 Erw. 3-4 Erw. > 4 Erw.

Abbildung 11: Prozentualer Anteil der Erwachsenenanzahl

Die Haushalte wurden in Gruppen bezogen auf die Anzahl der Erwachsenen
eingeteilt: bis zu zwei Erwachsene, drei bis vier Erwachsene und mehr als vier
Erwachsene.

In den Tabellen 7 und 8 kann man sehen, dass die prozentuale Verteilung der
untererndhrten und normal erndhrten Kinder in Abhangigkeit der
Erwachsenenanzahl pro Haushalt ebenfalls annahernd konstant ist. n = Anzahl.

Erwachsenenanzahl Anzahl n %

1-2 Erwachsene 97 81,5
3-4 Erwachsene 113 76,4
mehr als 4 Erwachsene 83 79,0

Tabelle 7: Vorkommen normal erndhrter Kinder in Abh&ngigkeit der Erwachsenenanzahl pro
Haushalt.
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Erwachsenenanzahl Anzahl n %

1-2 Erwachsene 22 18,5
3-4 Erwachsene 35 23,6
mehr als 4 Erwachsene 22 21,0

Tabelle 8: Vorkommen untererndhrter Kinder in Abh&ngigkeit der Erwachsenenanzahl pro
Haushalt

Dabei ergab sich nach der Berechnung der Differenz der Konfidenzintervalle:

e Es kommen 6% (SD + 0,109) haufiger unterernahrte Kinder in Haushalten
mit drei bis vier Erwachsenen vor, verglichen mit untererndhrten Kindern in
Haushalten mit ein bis zwei Erwachsenen.

e Es kommen 3% (SD + 0,119) haufiger unterernahrte Kinder in Haushalten
mit mehr als 4 Erwachsenen vor, verglichen mit unterernahrten Kindern in
Haushalten mit ein bis zwei Erwachsenen.

e Es kommen 3% (SD + 0,113) haufiger unterernahrte Kinder in Haushalten
mit drei bis vier Erwachsenen vor, verglichen mit untererndhrten Kindern in
Haushalten mit mehr als vier Erwachsenen.
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1b) Anzahl der Kinder:

90

80

70

60

50 -

40 1

Haufigkeit in %
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@ unterernahrt

23,5

bis 2 Kinder

3-5 Kinder

> 5 Kinder

Abbildung 12: Prozentualer Anteil der Kinderanzahl pro Haus

Die Tabellen 9 und 10 geben das Vorkommen normal erndhrter bzw.
untererndhrter Kinder in Abhangigkeit der Kinderanzahl pro Haushalt wieder.

Kinderanzahl Anzahl n %

Bis 2 Kinder 65 76,5
3 bis 5 Kinder 128 78,5
Mehr als 5 Kinder 100 81,3

Tabelle 9: Vorkommen normal ernéhrter Kinder pro Haushalt in Abhangigkeit der Kinderanzahl

pro Haushalt

Kinderanzahl Anzahl n %

Bis 2 Kinder 20 23,5
3 bis 5 Kinder 35 21,5
Mehr als 5 Kinder 23 18,7

Tabelle 10: Vorkommen untererndhrter Kinder pro Haushalt in Abhangigkeit der Kinderanzahl

pro Haushalt
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Die Berechnung der Differenz der Konfidenzintervalle der jeweiligen Gruppen
ergab:

e Estreten 3% (SD + 0,118) haufiger unterernédhrte Kinder in den Familien mit
bis zu zwei Kindern auf, verglichen mit unterernahrten Kindern in Familien
mit drei bis finf Kindern.

e Estreten 5% (SD + 0,126) haufiger unterernéhrte Kinder in den Familien mit
bis zu zwei Kindern, verglichen mit untererndhrten Kindern in Familien mit
mehr als finf Kindern.

e Estreten 2% (SD + 0,107) haufiger unterernédhrte Kinder in den Familien mit
drei bis finf Kindern auf, verglichen mit unterernahrten Kindern in Familien
mit mehr als funf Kindern.

Frage 2: Wie viele Kinder haben Sie?

90

80
9,19 9,84
70

60

50 4 O unterernahrt

40 A B normal

Haufigkeit in %

30 -

20 | 24,0
20,2

10 -

0 4

bis 2 Kinder 3-5 Kinder > 5 Kinder

Abbildung 13: Prozentualer Anteil der Kinder pro Mutter

Bei dieser Frage wurde explizit nach den eigenen Kindern, den leiblichen
Kindern gefragt, um zu verhindern, dass die Mutter auch Kinder zahlt, die nicht
sie, sondern eine andere Frau geboren hat.
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Die Tabellen 11 und 12 geben das Vorkommen normal bzw. untererndhrter

Kinder in Abh&ngigkeit der Kinderanzahl der Mutter an:

Kinderanzahl der Mutter Anzahl n %

Bis 2 Kinder 156 79,19
3 bis 5 Kinder 99 79,84
Mehr als 5 Kinder 38 76,0

Tabelle 11: Vorkommen normal ernahrter Kinder pro Haushalt in Abhangigkeit der Kinderanzahl

der Mutter

Kinderanzahl der Mutter Anzahl n %

Bis 2 Kinder 41 20,8
3 bis 5 Kinder 25 20,2
Mehr als 5 Kinder 12 24,0

Tabelle 12: Vorkommen unterernahrter Kinder pro Haushalt in Abhangigkeit der Kinderanzahl

der Mutter

Die Berechnung der Differenz der Konfidenzintervalle der jeweiligen Gruppen

ergab:

e Es kommen 1% (SD + 0,102) haufiger unterernédhrte Kinder in den Familien

mit bis zu zwei Kindern vor, verglichen mit untererndhrten Kindern in

Familien mit drei bis fiinf Kindern.

e Es kommen 3% (SD + 0,139) haufiger unterernédhrte Kinder in den Familien

mit mehr als finf Kindern vor, verglichen mit untererndhrten Kindern in

Familien mit bis zu zwei Kindern.

e Es kommen 4% (SD + 0,147) haufiger unterernédhrte Kinder in den Familien

mit mehr als finf Kindern vor, verglichen mit untererndhrten Kindern in

Familien mit drei bis finf Kindern.
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Frage 3: Leben die GroBeltern des Kindes im selben Haushalt?
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Abbildung 14: Anwesenheit der GroBeltern

Es wurde beriicksichtigt, ob die GroBeltern im gleichen Haus wohnen. Die
Tabelle 13 stellt die absoluten Zahlen dar.

Anwesenheit der . B

GroBeltern Unterernéhrt, Anzahl n Normal ernahrt, Anzahl n
< 49 169

Nein 29 124

Tabelle 13: Anwesenheit der GroBeltern

Frage 4: Sind Sie verheiratet?

Bei der Untersuchung des Familienstandes der Eltern stellte sich heraus, dass

in beiden Gruppen die Haufigkeit ein untererndhrtes Kind anzutreffen gleich

groB war (21,5% und 20,9%).
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90
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Haufigkeit in %

21,5

verheiratet

Abbildung 15: Familienstand

Frage 5: Sind Sie mit dem Vater des Kindes verheiratet?
Diese Frage wurde aus der Auswertung herausgenommen, da nur 23 von 371
befragten Mittern die Frage beantwortet haben.

Frage 6a): Alter des Vaters
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60
50
40
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68,9

O unterernéhrt
W normal

Haufigkeit in %

19,0

19-25 Jahre 26-35 Jahre > 35 Jahre

Abbildung 16: Alter des Vaters

Das Alter der Vater floss in die Studie ein, wobei die Berechnung des
Konfidenzintervalls ergab:
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e Es kommen 12% (SD * 0,138) h&ufiger untererndhrte Kinder bei Véatern
zwischen 19 und 25 Jahren vor, verglichen mit untererndhrten Kindern bei
Vétern zwischen 26 und 35 Jahren.

e Es kommen 7% (SD + 0,144) weniger untererndhrte Kinder bei den Vatern
zwischen 26 und 35 Jahren vor, verglichen mit untererndhrten Kindern bei
Vétern tber 35 Jahren.

e Es kommen 5% (SD + 0,132) haufiger untererndhrte Kinder bei Véatern
zwischen 19 und 25 Jahren vor, verglichen mit unterernahrten Kindern bei
Vétern Uber 35 Jahren.

Frage 6b): Alter der Mutter
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Abbildung 17: Alter der Mutter
Fir das Alter der Mitter ergaben sich folgende Konfidenzintervalle in den

jeweiligen Gruppen:

e Es kommen 3% (SD * 0,103) haufiger untererndhrte Kinder bei Muttern
zwischen 14 und 25 Jahren vor, verglichen mit unterernahrten Kindern bei
Mdattern zwischen 26 und 35 Jahren.
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e Es kommen 7% (SD + 0,171) weniger untererndhrte Kinder bei Muttern
zwischen 26 und 35 Jahren vor, verglichen mit untererndhrten Kindern bei
Muttern Gber 35 Jahre.

e Es kommen 1% (SD * 0,181) h&ufiger unterernahrte Kinder bei Mttern Gber

35 Jahre vor, verglichen mit unterernahrten Kindern bei Muttern zwischen 16
und 35 Jahren.

Frage 7a): Lebt der Vater mit der Familie?
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Abbildung 18: Anwesenheit des Vaters

In der folgenden Tabelle 14 sind die absoluten Zahlen angegeben.

Anwesenheit des Vaters Unterernahrt, Anzahl n Normal ernahrt, Anzahl n
Ja 39 173
Nein 39 120

Tabelle 14: Anwesenheit des Vaters

55



Soziodkonomische Einflussfaktoren der Mangelernéhrung von Kindern in Lambaréné, Gabun

Die Berechnung des Konfidenzintervalls der jeweiligen Gruppen ergab:

e Es befinden sich 7 % (xSD 0,093) weniger unterernédhrte Kinder in Familien,

in denen der Vater zu Hause lebt, verglichen mit untererndhrten Kindern in

Familien, in denen der Vater nicht zu Hause lebt.

Frage 7b): wenn nein, wo wohnt er?
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Abbildung 19: Wohnort des Vaters

Die Tabelle 15 gibt die absoluten Zahlen wieder.

Wohnort Unterernahrt, Anzahl n Normal ernahrt, Anzahl n
Gleiches Viertel 2 14
Anderes Viertel 11 42
Anderer Ort 22 62

Tabelle 15: Wohnort des Vaters
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Die Berechnung des Konfidenzintervalls der jeweiligen Gruppen ergab:

e Es kommen 8% (SD + 0,268) weniger untererndhrte Kinder vor, wenn der
Vater im gleichen Viertel wohnt, verglichen mit untererndhrten Kindern,
deren Vater in einem anderen Viertel wohnt.

e Es kommen 13% (SD % 0,256) weniger untererndhrte Kinder vor, wenn der
Vater im gleichen Viertel wohnt, verglichen mit untererndhrten Kindern,
deren Véter in einem anderen Ort wohnen.

e Es kommen 5% (SD * 0,154) weniger untererndhrte Kinder vor bei Vatern
die in einem anderen Viertel wohnen, verglichen mit unterernahrten Kindern,
deren Véter in einem anderen Ort wohnen.

Frage 8: Wie viel Zeit verbringt der Vater zu Hause?
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Abbildung 20: Wie viel Zeit verbringt der Vater zu Hause?
Nach Berechnung der Differenz der Konfidenzintervalle ergab sich:
e Es kommen 4% (SD + 0,166) haufiger unterernéhrte Kinder in Familien vor,

in denen der Vater stédndig zu Hause ist, verglichen mit untererndhrten
Kindern in Familien, in denen der Vater mehrmals im Monat zu Hause ist.
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e Es kommen 12% (SD % 0,110) h&ufiger unterernéhrte Kinder in Familien vor,
in denen der Vater selten oder nie zu Hause ist, verglichen mit
untererndhrten Kindern in Familien, in denen der Vater sténdig zu Hause ist.

e Es kommen 16% (SD % 0,181) h&ufiger unterernéhrte Kinder in Familien vor,
in denen der Vater selten oder nie zu Hause ist, verglichen mit
untererndhrten Kindern in Familien, in denen der Vater mehrmals im Monat
zu Hause ist.

Frage 9: Wie viel Geld steht Ihnen monatlich zur Verfiigung?
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Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3 keine Antwort

Abbildung 21: Monatliches Einkommen
Es ergaben sich drei Einkommensgruppen:
Gruppe 1:  Einkommen unter 76 Euro (entspricht 50.000 CFA) im Monat.

Gruppe 2:  Einkommen zwischen 76 und 300 Euro (50.000—200.000 CFA)
im Monat.

Gruppe 3:  Einkommen Uber 300 Euro (200.000 CFA) im Monat.
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Die Berechnung der Differenz der Konfidenzintervalle ergibt:

e Es treten 5% (SD £ 0,107) haufiger unterernahrte Kinder in Familien mit

einem Einkommen unter 76 Euro im Monat auf, verglichen mit

untererndhrten Kindern in Familien mit einem Einkommen zwischen 76 und

300 Euro.

e Es treten 17% (SD % 0,210) haufiger unterernahrte Kinder in Familien mit

einem Einkommen wunter 76 Euro im Monat auf, verglichen mit

untererndhrten Kindern in Familien mit einem Einkommen (ber 300 Euro im

Monat.

e Es treten 12% (SD % 0,201) haufiger unterernahrte Kinder in Familien mit

einem Einkommen zwischen 76 und 300 Euro auf, verglichen mit

untererndhrten Kindern in Familien mit einem Einkommen (iber 300 Euro im

Monat.

Die Tabelle 16 gibt die absoluten Zahlen wieder:

Einkommen Unterernahrt, Anzahl n Normal ernahrt, Anzahl n
Unter 50.000 CFA
(76 Euro) 26 78

50.000 — 200.000 CFA

(76 — 300 Euro) a8 154
Uber 200.000 CFA 5 03
(tber 300 Euro)

Keine Antwort 12 38

Tabelle 16: Einkommen
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Frage 10: Wasserversorgung
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Abbildung 22: Wasserversorgung
Die Tabelle 17 stellt die absoluten Zahlen dar.
Wasserversorgung Unterernéhrt, Anzahl n Normal ernéhrt, Anzahl n
Fluss/Brunnen 5 7
Offentliche Versorgung 67 235
Wasserhahn im Haus 6 48

Tabelle 17: Wasserversorgung

Die Berechnung der Differenz der Konfidenzintervalle ergab fir die jeweiligen
Gruppen:

e Es kommen 20% (SD * 0,226) haufiger unterernéhrte Kinder in Familien vor,
die ihr Wasser aus dem Fluss oder Brunnen beziehen, verglichen mit
untererndhrten Kindern in Familien, die ihr Wasser durch die 6ffentliche
Versorgung (SEEG, Société d' Electricité et d'Eaux du Gabon) beziehen.

e Es kommen 31% (SD * 0,255) haufiger unterernéhrte Kinder in Familien vor,

die ihr Wasser aus dem Fluss oder Brunnen beziehen, verglichen mit
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untererndhrten Kindern in Familien, die ihr Wasser aus einer ins Haus
verlegten Leitung beziehen.

e Es kommen 11% (SD % 0,137) haufiger unterernédhrte Kinder in Familien vor,
die ihr Wasser durch die 6ffentliche Versorgung SEEG beziehen, verglichen
mit untererndhrten Kindern in Familien, die ihr Wasser aus einer ins Haus
gelegten Leitung beziehen.

Frage 11: Unterkunft
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O unterernéhrt

Haufigkeit in %

Abbildung 23: Unterkunft

Die Berechnung der Differenz der Konfidenzintervalle ergab fir die jeweiligen
Gruppen:

e Es kommen 9% (SD + 0,121) weniger untererndhrte Kinder in Familien vor,
die in Steinhdusern leben, verglichen mit untererndhrten Kindern in
Familien, die in Holzh&usern mit Zementboden leben.

e Es kommen 13% (SD + 0,150) weniger unterernahrte Kinder in Familien vor,
die in Steinhdusern leben, verglichen mit untererndhrten Kindern in
Familien, die in Holzh&usern mit Erdboden leben.

e Es kommen 4% (SD £ 0,201) weniger untererndhrte Kinder in Familien vor,
die in Holzhdusern mit Steinboden leben, verglichen mit untererndhrten
Kindern in Familien, die in Holzhdusern mit Erdboden leben.
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Frage 12: Einrichtung des Hauses

O unterernahrt
W normal

Haufigkeit in %

a) WC im Haus mit Spllung, b) WC drauBen ohne Spulung, c) Strom, d) Fernseher, e) Dusche,
f) Kihlschrank

Abbildung 24: Einrichtung

Bei dieser Frage waren Mehrfachnennungen méglich.

3.2.2 Ausbildung
In folgendem Punkt wurden neun Fragen zur Bestimmung der allgemeinen

Grundkenntnisse und des Bildungsstandes der Familie bzw. der Mutter des
Studienkindes ausgewertet.

Frage 13a): Gehen Sie noch zur Schule?

Hinsichtlich des Schulbesuchs der Mditter lieB sich erkennen, dass prozentual
gesehen fast ebenso viele Mitter normal erndhrter Kinder wie unterernahrter
Kinder noch zur Schule bzw. nicht mehr zur Schule gehen.
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Abbildung 25: Schulbesuch der Mutter

Die Tabelle 18 gibt die absoluten Zahlen wieder.

Schulbesuch Unterernahrt, Anzahl n Normal ernahrt, Anzahl n

Ja 10 45

Nein 68 248

Tabelle 18: Schulbesuch der Mutter

Die Berechnung der Differenz der Konfidenzintervalle ergab:

e 3% (SD + 0,131) weniger unterernahrte Kinder bei Mittern, die zur Schule

gehen, im Vergleich zu Mttern unterernahrter Kinder, die nicht zur Schule
gehen.

Frage 13b): Schulniveau
CP —-CM2 = Grundschule (1.- 4. Klasse) bis Orientierungsstufe

(5. - 6. Klasse)
gieme_ geme  _ Mittelstufe (7.- 10. Klasse)
2Me_Te = Oberstufe (11.- 12. Klasse)
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Abbildung 26: Schulniveau der Studienmitter
Tabelle 19 gibt die absoluten Zahlen wieder:

. " Normal ernéahrt,
Schulniveau Untererndhrt, Anzahl n Anzahl n
Grundschule 37 97
Mittelstufe 34 148
Oberstufe/Abitur/Universitat 6 29
Keine Schulbildung 1 14

Tabelle 19: Schulniveau

Die Berechnung der Differenz der Konfidenzintervalle ergab:

e Es kommen 9% (SD % 0,100) haufiger untererndhrte Kinder mit Mittern in
der Grundschule und Orientierungsstufe vor, verglichen mit unterernahrten
Kindern, deren Mtter in der Mittelstufe sind.

e Es kommen 11% (SD + 0,170) haufiger untererndhrte Kinder mit Mdttern in
der Grundschule und Orientierungsstufe vor, verglichen mit untererndhrten
Kindern, deren Mutter in der Oberstufe bzw. an der Universitat sind.
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e Es kommen 21% (SD + 0,266) haufiger untererndhrte Kinder mit Mdttern in
der Grundschule und Orientierungsstufe vor, verglichen mit untererndhrten
Kindern, deren Mutter keine Schulbildung haben.

e Es kommen 2% (SD * 0,167) haufiger untererndhrte Kinder mit Mittern in
der Mittelstufe vor, verglichen mit untererndhrten Kindern deren Mutter in
der Oberstufe bzw. an der Universitét sind.

e Es kommen 12% (SD + 0,264) haufiger untererndhrte Kinder mit Mdttern in
der Mittelstufe vor, verglichen mit unterernéhrten Kindern, deren Mditter
keine Schulbildung haben.

e Es kommen 10% (SD + 0,298) haufiger untererndhrte Kinder mit Mdttern in
der Oberstufe bzw. an der Universitat vor, verglichen mit untererndhrten
Kindern, deren Mitter keine Schulbildung haben.

Frage 14: Haben Sie die Schule auf Grund der Schwangerschaft/wegen
des Kindes verlassen?

90
80
70
60
50
40
30
20
10 -
0

O untererndhrt

W normal

Haufigkeit in %

ja nein

Abbildung 27: Grund der Schulunterbrechung der Mutter

Die Berechnung der Differenz der Konfidenzintervalle ergab:

e 9% (SD + 0,101) haufiger unterernahrte Kinder bei Mittern, die wegen der
Schwangerschaft die Schule abbrachen, im Vergleich zu Mittern
untererndhrter Kinder, die ihre Schulausbildung fortsetzten.

Tabelle 20 stellt die absoluten Zahlen dar:
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Schwangerschaft als Grund
der Schulunterbrechung

Unterernahrt, Anzahl n

Normal ernahrt, Anzahl n

Ja

33

90

Nein

35

157

Tabelle 20: Schwangerschaft als Grund der Schulunterbrechung

Frage 15: Haben Sie eine

Ausbildung?
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Abbildung 28: Ausbildung der Mu

tter

Die Berechnung der Differenz der Konfidenzintervalle ergab:

e 12% (SD + 0,128) weniger untererndhrte Kinder bei Mittern, die eine

Ausbildung absolviert haben, im Vergleich zu den Muttern unterernghrter
Kinder, die keine Ausbildung absolviert haben.

Die Tabelle 21 zeigt die Ausbildung der Mutter in absoluten Zahlen:

Abgeschlossene x "

Ausbildung Unterernahrt, Anzahl n Normal erndhrt, Anzahl n
Ja 7 57

Nein 71 236

Tabelle 21: Ausbildung der Mutter
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Frage 16: Arbeiten Sie?
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Abbildung 29: Arbeitet die Mutter?

Die Berechnung der Differenz der Konfidenzintervalle ergab:
e Es kommen 1% (SD + 0,104) weniger unterernahrte Kinder bei Mittern vor,
die arbeiten, im Vergleich zu Mittern untererndhrter Kinder, die nicht

arbeiten.

Die Tabelle 22 gibt die absoluten Zahlen wieder:

Arbeit Unterernahrt, Anzahl n Normal ernahrt, Anzahl n
Ja 22 79
Nein 56 214

Tabelle 22: Arbeitet die Mutter?

Frage 17: Arbeitet Ihr Partner?
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Abbildung 30: Arbeitet der Vater?

Tabelle 23 gibt die absoluten Zahlen wieder.

Arbeitet der Partner Unterernahrt, Anzahl n Normal ernahrt, Anzahl n

Ja 58 212

Nein 18 68

Tabelle 23: Arbeitet der Vater?

Die Berechnung der Differenz der Konfidenzintervalle ergab:
e 0% (SD + 0,110) Unterschied zwischen den beiden Gruppen.
Frage 18: Was arbeitet Ihr Partner?

Zur Auswertung dieser Frage wurden die Berufe der Vater in folgende 3
Gruppen eingeteilt:

1. Gruppe: Berufe mit groBer Verantwortung

2. Gruppe: Berufe mit Verantwortung

3. Gruppe: Facharbeit

In die erste Gruppe fallen vor allem soziale Berufe wie Krankenpfleger,
Apotheker oder Padagoge. Soldat, Polizist, Taxifahrer oder Ladenbesitzer sind
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Berufe mit Verantwortung (zweite Gruppe). Unter Facharbeiter (dritte Gruppe)
fallen Berufe wie Mechaniker, SchweiBer, Elektriker oder Kellner.
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Abbildung 31: Arbeit des Partners

Die Berechnung der Differenz der Konfidenzintervalle ergab fir die jeweiligen
Gruppen:

e Es kommen 7% (SD + 0,225) weniger untererndhrte Kinder in Familien vor,
in denen der Vater der ersten Gruppe zugehort, verglichen mit
untererndhrten Kindern, deren Vater der zweiten Gruppe zugehdren.

e Es kommen 17% (SD + 0,214) weniger unterernahrte Kinder in Familien vor,
in denen der Vater der ersten Gruppe zugehodrt, verglichen mit
untererndhrten Kindern deren Vater der dritten Gruppe zugehéren.

e Es kommen 10% (SD + 0,120) weniger untererndhrte Kinder in Familien vor,
in denen der Vater der zweiten Gruppe =zugehort, verglichen mit
untererndhrten Kindern deren Vater der dritten Gruppe zugehéren.
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Die Tabelle 24 fiihrt die absoluten Zahlen auf:

Arbeit des Partners

Unterernahrt, Anzahl n

Normal ernahrt, Anzahl n

Gruppe 1 2 19
Gruppe 2 14 72
Gruppe 3 40 156

Tabelle 24: Arbeit des Partners

Frage 19: Was verursacht Ihrer Meinung nach Krankheiten?

O untererndhrt

W normal

Haufigkeit in %

7,

Mucken,
Bakterien

Ernahrung

Mangelnde  WeiB nicht

Hygiene

Anderes

a) Miicken, Bakterien b) Erndhrung c) Mangelnde Hygiene d) WeiB3 ich nicht e) Sonstiges

Abbildung 32: Krankheitsursachen
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Frage 20: Wie vermeiden Sie Krankheiten?

Mehrfachnennungen waren bei der Beantwortung dieser Frage mdglich.

O untererndhrt
W normal

Haufigkeit in %

a) Sauberkeit b) Impfungen, Medikamente, Vitamine c) Gute Erndhrung d)Bettnetze e) Vor
Kélte schitzen f) WeiB nicht g) Sonstiges

Abbildung 33: Wie vermeiden Sie Krankheiten?

3.2.3 Erndhrungsgewohnheiten

Im folgenden Punkt wurden die Fragen zur Bestimmung der
Erndhrungsgewohnheiten der Familie bzw. der Mitter der Studienkinder
ausgewertet.

Frage 21: Was isst lhr Kind?
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Abbildung 34: Was isst Ihr Kind?
Die Tabelle 25 gibt die absoluten Zahlen wieder:
Nahrung Unterernahrt, Anzahl n Normal ernahrt, Anzahl n
Brustmilch 15 94
Kindernahrung 2 48
Milch 51 157
Feste Nahrung 72 259

Tabelle 25: Was isst Ihr Kind?

Die Berechnung der Differenz der Konfidenzintervalle ergab:

e Es kommen 10% (SD + 0,358) héaufiger untererndhrte Kinder in der
,Brustmilch — Gruppe*“ vor, verglichen mit den untererndhrten Kindern der
.Kindernahrung - Gruppe“.

e Es kommen 6% (SD + 0,106) weniger untererndhrte Kinder in der
,Brustmilch — Gruppe*“ vor, verglichen mit den untererndhrten Kindern der
,Milch — Gruppe*“.
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e Es kommen 8% (SD + 0,102) weniger untererndhrte Kinder in der
,Brustmilch — Gruppe“ vor, verglichen mit den untererndhrten Kindern der
,Feste Nahrung — Gruppe*“.

e Es kommen 20% (SD + 0,151) weniger untererndhrte Kinder in der
.Kindernahrung — Gruppe“ vor, verglichen mit den unterernahrten Kindern
der ,Milch — Gruppe“.

e Es kommen 18% (SD + 0,151) weniger untererndhrte Kinder in der
,Kindernahrung — Gruppe* vor, verglichen mit den untererndhrten Kindern
der ,Feste Nahrung — Gruppe“.

e Es kommen 2% (SD + 0,151) weniger unterernahrte Kinder in der ,Milch —

Gruppe“ vor, verglichen mit den unterernahrten Kindern der ,Feste Nahrung
— Gruppe“.

Es folgt an dieser Stelle ein Vergleich der Einkommen der Familien, deren
Kinder Kindernahrung bzw. keine Kindernahrung bekamen.

100

90
80 | [

B J Kindernahrung

O Kindernahrung

Haufigkeit in %

11, 15,

0-50.000 CFA  50-200.000 CFA > 200.000CFA

Abbildung 35: Einkommen der Gruppen die Kindernahrung bzw. keine Kindernahrung
bekommen
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Frage 22: Wie oft am Tag isst lhr Kind?
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Abbildung 36: Wie oft isst Ihr Kind pro Tag?

Die Berechnung der Differenz der Konfidenzintervalle ergab fir die jeweiligen
Gruppen:

e Es finden sich 6% (SD + 0,145) weniger untererndhrte Kinder bei Mittern,
die ihr Kind ein bis zwei Mal am Tag flttern, im Vergleich zu Mttern, die ihr
Kind drei bis funf Mal am Tag flttern.

e Es finden sich 14% (SD + 0,203) weniger unterernahrte Kinder bei Mittern,
die ihr Kind ein bis zwei Mal fiittern, im Vergleich mit Mittern, die ihr Kind
flnf bis sechs Mal futtern.

e Es finden sich 8% (SD + 0,160) weniger untererndhrte Kinder bei Mittern,
die ihr Kind drei bis vier Mal futtern, im Vergleich mit Mittern, die ihr Kind
flnf bis sechs Mal futtern.
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Die Tabelle 26 stellt die absoluten Zahlen dar:

Anzahl der Mahlzeiten
pro Tag

Unterernahrt, Anzahl n

Normal ernahrt, Anzahl n

1-2 7 39
3-4 62 226
5-6 9 22

Tabelle 26: Anzahl der Mahlzeiten pro Tag

Es folgt an dieser Stelle die Auswertung der Mahlzeiten pro Tag in Abhangigkeit

des Einkommens.
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< 50.000 CFA

50.-200.000 CFA
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Abbildung 37: Anzahl der Mahlzeiten (Mal) pro Tag in Abhéngigkeit des Einkommens
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Frage 23: Was isst die Familie?
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a) Brot b) Fleisch, Fisch c) Maniok, Wurzelknolle, Kochbananen d) Reis e) Gemdiise f)Obst
Abbildung 38: Wie ernéhrt sich die Familie?

Es soll hier noch einmal betont werden, dass den Mittern keine Antworten
vorgegeben wurden. Mehrfachnennungen waren méglich. Man kann erkennen,
dass es nur ganz minimale Unterschiede zwischen den Gruppen gibt.

Frage 24: Was isst Ihr Kind (falls es schon feste Nahrung zu sich nimmt)?

Auch hier waren Mehrfachnennungen mdglich und es wurden keine Antworten
vorgegeben.
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Abbildung 39: Feste Nahrung des Kindes

Frage 25: Haben Sie Ihr Kind seit der Geburt regelmaBig gestillt?
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Abbildung 40: Wurde das Kind regelmaBig gestillt?

Die Tabelle 27 zeigt die absoluten Zahlen.
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Kind gestillt Unterernahrt, Anzahl n Normal ernahrt, Anzahl n
Ja 72 287
Nein 6 6

Tabelle 27: Hat die Mutter regelmaBig gestillt?

Es ist zu sehen, dass fast alle Mitter ihre Kinder stillen. Die Mdtter, die ihre
Kinder nicht stillten, konnten dieses groBtenteils aus medizinischen Grinden
nicht (Mastitis, Abszesse, zu wenig Milch).

Nach Berechnung der Differenz der Konfidenzintervalle ergab sich:

e Es finden sich 30% (SD + 0,209) weniger unterernahrte Kinder bei Mittern,
die ihre Kinder regelmaBig stillen, im Vergleich zu Muttern, die ihre Kinder
nicht regelmaBig stillen.

Frage 26: In welchem Alter haben Sie begonnen lhrem Kind ein
Nahrungsmittel zusétzlich zur Brustmilch zu geben?
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Abbildung 41: Zeitpunkt der ersten Nahrungsmittel zusatzlich zur Muttermilch

In der Tabelle 28 folgen die absoluten Zahlen.
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Zeitpunkt Untererndhrt, Anzahl n Normal ernahrt, Anzahl n
1. — 2. Monat 6 23
3. — 4. Monat 32 130
5. — 6. Monat 23 80
> 6. Monat 11 44

Tabelle 28: Zeitpunkt der ersten Nahrungsmittelgabe zusétzlich zur Muttermilch

Die Berechnung der Differenzen der Konfidenzintervalle der jeweiligen Gruppen
ergab:

e Es finden sich 1% (SD + 0,181) h&ufiger unterernéhrte Kinder in der ,ein bis
zwei Monate—Gruppe”, verglichen mit der ,drei bis vier Monate—Gruppe”.
e Es finden sich 1% (SD £ 0,187) weniger unterernédhrte Kinder in der ,ein bis
zwei Monate—Gruppe”, verglichen mit der ,fiinf bis sechs Monate—Gruppe”.
e Es finden sich 1% (SD + 0,205) h&ufiger unterernéhrte Kinder in der ,ein bis
zwei Monate—-Gruppe”, verglichen mit der ,groBer als sechs Monate-
Gruppe”.
e Es finden sich 2% (SD +0,112) haufiger unterernédhrte Kinder in der ,drei bis
vier Monate—Gruppe, verglichen mit der ,finf bis sechs Monate-Gruppe”.
e Es findet sich 0% (SD * 0,140) Unterschied zwischen der ,drei bis vier
Monate—Gruppe” und der ,gréBer als sechs Monate—Gruppe”.
e Es finden sich 2% (SD * 0,148) haufiger unterernahrte Kinder in der ,finf bis
sechs Monate—Gruppe, verglichen mit der ,gréBer als sechs Monate-
Gruppe”.
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Frage 27: Mit wie viel Monaten horten Sie auf, Ihr Kind zu stillen?
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O unterernéhrt
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2.-9. Monat  10.-12. Monat >12. Monat

Abbildung 42: Alter der Kinder bei dem die Mutter aufhérten zu stillen

Die Tabelle 29 gibt die absoluten Zahlen wieder.

Ende der Stillzeit Unterernahrt, Anzahl n Normal ernahrt, Anzahl n
2-9 Monate 12 31
10-12 Monate 22 79
Nach 12 Monaten 23 83

Tabelle 29: Ende der Stillzeit

Die Berechnung der Differenz der Konfidenzintervalle ergab:

e Es kommen 6% (SD + 0,157) haufiger untererndhrte Kinder in der ,zwei bis
neun Monate-Gruppe“ vor, im Vergleich zur , zehn bis zwdlf Monate-
Gruppe*“.

e Es kommen 6% (SD + 0.156) haufiger unterernahrte Kinder in der ,zwei bis
neun Monate-Gruppe® vor, im Vergleich zur , gréBer als zwdlf Monat-
Gruppe*.

e Es findet sich 0% (SD £ 0,124) Unterschied zwischen der ,zehn bis zwolf

Monate-Gruppe“ und der ,gréBer als zwolf Monate-Gruppe*.
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Frage 28: Haben Sie andere Kinder gestillt seit der Geburt Ihres Kindes?
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Abbildung 43: Haben Sie andere Kinder gestillt seit der Geburt Ihres Kindes?

Es ergab keinen signifikanten Unterschied zwischen den Mduttern der
untererndhrten Kinder und den Mdttern der normal ernahrten Kinder hinsichtlich
des Einflusses des Fremdstillens auf den Erndhrungszustand des Kindes.

Fremdstillen Unterernahrt, Anzahl n normal ernahrt, Anzahl n
Ja 14 46
nein 64 247

Tabelle 30: Fremdstillen

Die Berechnung der Differenz der Konfidenzintervalle ergab:

e 2% (SD * 0,123) haufiger untererndhrte Kinder bei Mittern, die zusétzlich
andere Kinder stillen, im Vergleich zu Mduttern, die nur ihr eigenes Kind
stillen.

Die Fragen 28 bis 31 (siehe Anhang) beziehen sich auf das Fremdstillen. Da

dies, wie die Auswertung der Frage 27 deutlich macht, keinen Einfluss auf den
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Ernahrungsstatus der Kinder nimmt, wurden diese Fragen aus der Auswertung
herausgenommen.
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4 Diskussion

In diesem Teil der Arbeit werden die Methodik sowie die Ergebnisse der Studie
diskutiert.

4.1 Methodik

4.1.1 Studienmodell

Die vorliegende Arbeit ist eine analytische nicht-experimentelle
Querschnittstudie. Es ist eine ,Momentaufnahme* der Studienpopulation zu
einem bestimmten Zeitpunkt im Gegensatz zu longitudinalen Studien, die Daten
Uber einen bestimmten Zeitraum sammeln und auswerten. In den meisten
natur- und sozialwissenschaftlichen Bereichen sind Querschnittstudien weit
verbreitet. Sie geben die Haufigkeit, Verbreitung und andere Charakteristika der
Merkmale von Interesse (beispielsweise Krankheit, Alter, Geschlecht,
Einkommen, Hobby usw.) zu einem bestimmten Zeitpunkt wieder. So kann man
Kenntnisse Uber die Pravalenz der untersuchten Merkmale in einer Population
erlangen. Der Vorteil von Querschnittstudien ist, dass es kostengiinstige und
schnell durchfiinrbare Studien sind, die ein klares und prazises Bild einer
Population bezlglich der untersuchten Merkmale liefern. Im Vergleich zu
longitudinalen Studien ist der Aufwand an Zeit, finanziellen Mitteln, Mitarbeitern
und Organisation erheblich geringer. Der Nachteil liegt darin, dass keine
Aussage Uber den zeitlichen Verlauf gemacht werden kann [33].

In Lambaréné wurde das Modell der Querschnittstudie zur Untersuchung der
Hypothese angewandt, dass bestimmte soziodkonomische Faktoren die
Mangelerndhrung der Kinder beeinflussen. Die zu untersuchenden Merkmale
(FamiliengréBe, Einkommen, Arbeit, Erndhrungsgewohnheiten usw.) wurden zu
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einem Fragebogen zusammengefasst. Mit Hilfe dieser Fragebdgen sowie
Hausbesuchen bei den Studienteiinehmern konnte eine fiir Lambaréné
reprasentative Studienpopulation befragt werden und in Folge eine Aussage
Uber den Einfluss der sozio6konomischen Faktoren auf den Erndhrungsstatus
der Kinder gemacht werden. Von Vorteil dabei war, dass die Studie im Rahmen
der longitudinalen Studie zur Malariaprophylaxe in Lambaréné im Albert
Schweitzer Krankenhaus durchgefihrt werden konnte [26]. Dadurch lagen
wichtige Hintergrundinformationen Uber die Teilnehmer vor, auf die man
andernfalls bei einer Querschnittstudie nicht hatte zugreifen kénnen. Zudem
war ein Vorteil, dass die Mutter aufgrund der Teilnahme an der longitudinalen
Studie die Arzte und Studenten kannten und somit die Beantwortung der
Fragebégen in einer vertrauten und freundlichen Atmosphéare stattfinden
konnte.

Die Studienpopulation stammt aus Lambaréné und den angrenzenden Dérfern
im Umkreis von 15 km. Die Befragung erfolgte innerhalb von acht Wochen,
wobei jede Teilnehmerin die gleiche Wahrscheinlichkeit hatte befragt zu
werden, es sei denn, dass sie durch haufiges Umziehen oder nicht
Wahrnehmen der Termine im Forschungslabor weniger oft anzutreffen war. Da
dies eventuell mit dem sozialen Hintergrund in Zusammenhang steht, kénnte
hier ein Bias vorliegen, also in diesem Fall eine unerwiinschte Vorselektion der
Teilnehmer. Im Ubrigen wurden die teilnehmenden Mutter-Kind-Paare nach
dem Zufallsprinzip in die Studie eingeschlossen, d.h. unabhangig vom
Gesundheitszustand des Kindes. Die Mdtter kamen mit den Kindern auch zu
Routineterminen der IPTi-Studie, unabhangig von finanziellen Mitteln, da die
Behandlung unentgeltlich war und auch die eventuell anfallenden Fahrtkosten
erstattet wurden. Daher kann die Studienpopulation als reprasentativ fir
Lambaréné angesehen werden.

Bei der Durchfiihrung der Interviews konnten nicht immer alle Fragen
beantwortet werden. Dies ist auf unterschiedliche Griinde zurlickzufiihren:

Manche Fragen wollten oder konnten einige Mutter nicht beantworten, wie
beispielsweise die Frage nach dem leiblichen Vater des Kindes oder dem Alter
des Vaters. Andere Fragen waren nur firr einen Teil der Mitter zu beantworten,
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so zum Beispiel die Fragen nach der Arbeit und dem Wohnort des Partners.
Arbeitet der Partner nicht, erGbrigt sich die Frage nach der Art der Arbeit, wohnt
der Vater mit der Familie, eriibrigt sich die Frage nach seinen Wohnort. In
diesen Fallen ist insgesamt weniger als die Gesamtanzahl von 371 Werten
erzielt und mit entsprechend weniger Werten die Auswertung durchgeflhrt
worden.

Einige Fragebdgen fielen aufgrund von unzureichenden Daten aus der Studie
heraus. Von urspriinglich 401 Fragebdgen mussten 30 Fragebdgen aus der
Studie herausgenommen werden (siehe auch Kapitel 3. Ergebnisse). Die
restlichen 371 Fragebdgen konnten jedoch vollstindig ausgewertet und in die
Studie einbezogen werden und stellen eine ausreichend groBe Zahl dar, um als
reprasentativ flir Lambaréné zu gelten.

4.2 Definitionen

Die Definitionen zur Bestimmung des Erndhrungsstatus der Kinder basieren auf
den weltweit anerkannten und benutzten Richtlinien der World Health
Organization (WHO), des National Center for Health Statistics (NCHS) und der
Centers for Disease Control (CDC) [67].

Dabei sind die drei Hauptindikatoren, um die Perzentilenkurve fiir das
Wachstum eines Kindes und somit seinen Ern&hrungsstatus zu bestimmen,
Untergewicht in Bezug auf das Alter, kleine Gr6Be in Bezug auf das Alter
("stunting") und kleine GroBe in Bezug auf das Gewicht ("wasting") [23, 66].
Davon ist die weitere Entwicklung eines Kindes abhangig. Neben den
offensichtlichen korperlichen Beeintrachtigungen durch Mangelerndhrung wie
Infektanfalligkeit, Durchfallepisoden, Fett- und Muskelschwund etc. sind auch
die geminderten intellektuellen F&higkeiten und h&ufig schwachen schulischen
Leistungen mangelernahrter Kinder zu nennen [5].

Die NCHS Referenztabellen von 1978 fassen Daten mehrerer Zentren und
Studien zusammen und wurden von der WHO bis 2006 fiir Ernahrungsstudien
weltweit empfohlen [67]. Sie stammen aus drei Querschnittstudien zur
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Untersuchung von Gesundheit und Erndhrung und der Fels Studie, einer
longitudinalen Studie (1929 -1975) aus Ohio, USA, die Kinder von der Geburt
an bis ins Alter von 36 Monaten vermass [67].

Die CDC entwickelten daraus die heute weit verbreiteten und angewandten
Definitionen, die das Gewicht und Alter sowie GroBe und Alter in Form von
Standardabweichung vom Median oder Z-Faktorverfahren ausdriicken [16, 64,
67].

Seit 2006 gibt es neue von der WHO herausgegebene Referenztabellen fiir das
Wachstum von Kindern bis funf Jahren [12]. Diese sollen nach und nach die
bisher angewandten Tabellen ersetzen. Mit einem Teil der Studienpopulation
wurde von dieser Arbeitsgruppe eine die Definitionen vergleichende Studie
durchgefihrt, die in der Zeitschrift ,Public Health Nutrition“ veréffentlicht wurde
[53].

Die hier vorliegende Arbeit basiert auf dem Konzept der NCHS 1978 Standards.
Dabei wurden zusétzlich die Referenzwerttabellen angewandt, die in der PMI
des Albert Schweitzer Krankenhauses verwendet werden. Diese sind die von
der WHO fiir Afrika empfohlenen Referenzwerte [18]. AuBerdem floss die
Klassifizierung nach Waterlow in die Auswertung mit ein [65]. Der Vorteil ist,
dass man dabei, im Gegensatz zu der Bestimmung des Ernahrungsstatus mit
Hilfe der Perzentilenkurven, nicht darauf angewiesen ist, die Gewicht- und
GroBe-Daten der Kinder zu mehreren verschiedenen Zeitpunkten ermittelt zu
haben, sondern mit einmalig erhobenen Daten arbeiten kann. Da in unserem
Fall die Erstellung der Perzentilenkurven anhand von vier Zeitpunkten erfolgte,
ist es sinnvoll, zuséatzlich die Waterlow-Klassifizierung anzuwenden. Die
Waterlow-Klassifizierung setzt Gewicht zu GréBe sowie GréBe zu Alter ins
Verhaltnis (siehe auch Tabelle 3, Waterlow-Klassifizierung, 2.3.2.
Datenerganzung).
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4.3 Ergebnisse

Es folgt die Diskussion des Erndhrungsstatus (4.3.1.), der Stillperiode (4.3.2.)
und der Ergebnisse der direkten Fragebogenauswertung (4.3.3.).

4.3.1 Erndhrungsstatus

Bei der Auswertung des Erndhrungsstatus fallt auf, dass insgesamt nur relativ
wenig untererndhrte Kinder vorkommen, insbesondere im Vergleich mit
anderen afrikanischen Staaten. 79% der Kinder sind normal ernahrt und liegen
in ihrem Wachstum zwischen der 3. und 93. Perzentile, mit regelhaften Verlauf
und ohne Perzentilen zu kreuzen. Das liegt unter anderem auch an der
vorteilhaften Lage Gabuns am Aquator und an der weitgehend stabilen
politischen und wirtschaftlichen Situation. Dank des tropischen Klimas ist das
Land sehr fruchtbar und hat nicht mit Dirren und extremen Hungersnéten zu
kadmpfen.

Es koexistieren tber 50 verschiedene Stamme in Gabun, was zu einer stabilen
Lage beitragt, da kein Stamm Uberproportional vertreten ist und somit keine fiir
das Land bzw. die politische Situation potentiell geféhrlichen Stammesfehden
entstehen. Die Bevdlkerungszahl ist mit ungeféhr 1,5 Millionen Einwohnern
gering, was das Regieren des Landes zusétzlich erleichtert [8].

Aufgrund des Erddlvorkommens wurde der Landwirtschaft so gut wie keine
Bedeutung beigemessen und sie wurde wenig gefoérdert. Das hat als
Nebeneffekt einen nunmehr bis zu 80% unangetasteten Urwald zur Folge.
Lebensmittel wie etwa Tomaten, Paprika, Gurken oder Auberginen werden vor
allem aus den umliegenden Landern wie Kamerun, Aquatorial-Guinea oder
Ghana importiert. Sehr armen Familien auBerhalb der Stadte ist es allerdings
mdglich, sich durch Jagen bzw. Bestellen von kleinen Feldern im Dschungel
und Sammeln von Friichten zu versorgen. Durch den StraBenverkauf von
Fleisch erlegter Urwaldtiere oder einen Teil der Ernte ihrer Felder sowie
gesammelter Frichte kdnnen sie sich so einen kleinen Verdienst erwirtschaften,
um Grundnahrungsmittel wie Reis und Brot zu kaufen. Der Verkauf von Wild ist
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allerdings problematisch, da er zwar vergleichsweise viel Geld einbringt und
auch gefragt ist, aber nicht legal, da die meisten Tiere unter Naturschutz
stehen. Dies zu kontrollieren ist schwierig, genauso wie der Versuch, Menschen
davon zu Uberzeugen, Tiere nicht mehr zu jagen, durch die sie ihre Familien
teils direkt, teils indirekt durch den Erlés erndhren und die schon ihre Vorfahren
jagten [77]. AuBerdem profitieren die Menschen von dem groBen Fischreichtum
des Landes. Gabun grenzt Uber Hunderte von Kilometern an den Atlantik und
fhrt zahlreiche groBe Flusse, nicht zuletzt den Ogooue, der auch durch
Lambaréné flieBt [3].

Derzeit werden bedingt durch die Abnahme des Erddlvorkommens
Anstrengungen im landwirtschaftlichen Bereich unternommen. Es entstehen
Plantagen fir den Anbau und die Verarbeitung von Palmniissen, Kaffe und
Zucker [8].

Problematisch ist der groBe Unterschied zwischen Stadt und Land. Die
Mehrzahl der Bewohner wohnt in den Stadten und immer noch hélt der Zustrom
aus den landlichen Gebieten in die Stadte an. Es entstehen Armutsviertel an
den Stadtréandern mit steigender Kriminalitat und oft geht es den zugezogenen
Familien schlechter als in ihren urspriinglichen Dérfern, da sie sich nicht mehr
durch Fischen, Jagen bzw. Bestellen von Feldern mitversorgen kénnen. Es gibt
nicht genug Arbeit in den Stadten und es fehlt an ,Auffangkapazitat‘. Soziale
Strukturen wie Krankenversicherung, Sozialversicherung oder Rente stehen der
breiten Bevélkerung nicht zur Verfligung [56].

Hinsichtlich Lambaréné und der vorliegenden Studienpopulation muss jedoch
berlcksichtigt werden, dass die medizinische Versorgung dank des bekanten
Albert-Schweitzer-Krankenhauses, des Hopital General und den zahlreichen
ambulanten Einrichtungen (,Dispensaires”) fir Afrika Gberdurchschnittlich gut
ist, insbesondere fir eine landliche Gegend. Zuséatzlich starten immer wieder
neue Projekte zu Themen wie Familienplanung, Sexualhygiene, Ernédhrung und
Impfaktionen.
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4.3.2 Fragebogenergebnisse

Die Diskussion der Ergebnisse des Fragebogens erfolgt anhand folgender vier
Gruppen:

e Familiensituation und Einkommen

e Ausbildung

e Erndhrungsgewohnheiten

e Fragebogen-unabhangige Faktoren

4.3.2.1 Familiensituation und Einkommen

Folgende 12 Fragen sollen in diesem Abschnitt erértert werden:

Frage 1: Wie viele Personen leben bei Ihnen zu Hause?
a) Anzahl der Erwachsenen
b) Anzahl der Kinder
Frage 2: Wie viele Kinder haben Sie?
Frage 3: Leben die GroBeltern des Kindes im selben Haushalt?
Frage 4: Sind Sie verheiratet?
Frage 5: Sind Sie mit dem Vater des Kindes verheiratet?
Frage 6: a) Alter des Vaters
b) Alter der Mutter
Frage 7: a) Lebt der Vater mit der Familie?
b) wenn nein, wo wohnt er?
Frage 8: Wie viel Zeit verbringt der Vater zu Hause?
Frage 9: Wie viel Geld steht lhnen monatlich zur Verfugung?
Frage 10: Wasserversorgung
Frage 11: Unterkunft
Frage 12: Einrichtung des Hauses

Nach Auswertung der ersten drei Fragen kann folgende Aussage getroffen
werden:

In den untersuchten Familien hat weder die Zusammensetzung noch die GréBe
der Familien (Personenanzahl, Anzahl der Erwachsenen und der Kinder pro
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Haushalt, Anzahl der Kinder der Mutter, Vorhandensein der GroBeltern) einen
signifikanten Einfluss auf den Ernahrungsstatus der Kinder.

Die meisten Kinder (188 von 371 Kindern) leben in mittelgroBen Familien (siehe
Tabellen 5 und 6, Punkt 3.2.1.). Diese Zahlen stimmen auch mit den Angaben
von ,Le Gabon en statistique” Uberein, die die durchschnittliche GréBe eines
gabunischen Haushaltes mit finf Personen angeben [21].

In der vorliegenden Studie bestehen die Haushalte im Durchschnitt aus drei bis
vier Erwachsenen und drei bis flinf Kindern, wobei die meisten Mitter nur ein
bis zwei Kinder haben. Das liegt daran, dass in sehr vielen Haushalten auch
Kinder der Verwandtschaft leben. Deswegen wurde in der Frage 26 ,Wie viele
Kinder haben Sie?* explizit nach den leiblichen Kindern gefragt. In Gabun sowie
in Westafrika ist es im Allgemeinen selbstverstandlich, die Kinder der
Verwandtschaft als eigene anzusehen, wenn sie im selben Haus wohnen und
man sich um sie kimmert, auch wenn die leiblichen Eltern woanders leben
("foster children") [47]. Bei dem Vergleich der Haufigkeit, ein untererndhrtes
Kind in den untersuchten Familien anzutreffen, fallt auf, dass die Anwesenheit
der GroBeltern ebenfalls keinen relevanten Einfluss auf den Ernahrungsstatus
der Kinder hat.

Bei den Fragen vier und fiinf handelt es sich um den Familienstand der Mutter.

Dabei wird deutlich, dass dieser keinen Einfluss auf den Erndhrungsstatus des
Kindes hat. Es wurde bei der Frage vier, ob die Mutter verheiratet sei, darauf
geachtet, die Mitter sehr genau zu fragen, ob sie kirchlich, standesamtlich oder
traditionell geheiratet habe. Nur Mutter, die eines dieser Kriterien bejahten,
wurden auch als verheiratet gewertet. Viele Mltter gaben an, verheiratet zu
sein, auch wenn sie es nach den eben genannten Kriterien nicht waren. Der
Ubliche Gebrauch bzw. die Definition von ,verheiratet sein“ ist in Lambaréné
eine andere als in Westeuropa gemeinhin Ublich. Sobald man langere Zeit mit
einem Partner zusammen ist bzw. zusammen ein Kind hat, gilt man als
verheiratet, d.h. man ist selber kein Kind mehr und hat nun fir eine Familie zu

sorgen, einen Haushalt zu finanzieren und Verantwortung zu tragen. Ob man
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nun tatsachlich standesamtlich, kirchlich oder traditionell geheiratet hat, ist ohne
Einfluss auf das Ansehen oder die finanzielle Situation, was auch die Abbildung
16 widerspiegelt (3.2.1. Familiensituation und Einkommen). Der offizielle
Ehestand geht nicht mit staatlicher Unterstiitzung der Familie, mit steuerlichen
oder sonstigen finanziellen Vorteilen einher. Es besteht fir die meisten Frauen
kein Anlass zu heiraten, nur weil sie ein Kind bekommen. Zwischen
Familienstand und Erndhrungsstatus der Kinder besteht in Lambaréné kein
Zusammenhang. Aus unserer Sicht wirden wir erwarten, dass die
Wahrscheinlichkeit, ein untererndhrtes Kinde in ,verheirateten® Familien
anzutreffen, deutlich niedriger wére. Insofern ist die vorgefundene Konstellation
— kein relevanter Unterschied zwischen den beiden hier untersuchten Gruppen

— nicht weiter verwunderlich.

So stehen sich auch bei der Frage finf ,Sind Sie mit dem Vater des Kindes
verheiratet?” unterschiedliche Moralvorstellungen und Traditionen gegeniber.
Gabun ist ein Land mit polygamer Tradition. Auch heute findet man noch viele
Familien mit einem Familienoberhaupt und mehreren Frauen. Daneben ist die
Promiskuitat bei Frauen wie Mannern sehr hoch [39]. Die westeuropaische
Moralvorstellung der Treue eines Paares ist eine nach Afrika exportierte
Wertvorstellung, die sich mit den dortigen Werten mischt. Laut Kirche, Papst
und Fernsehserien des Westens ist es moralisch verwerflich, dem Ehegatten
untreu zu sein. Deswegen antworteten viele Mitter nicht auf diese Frage oder
bejahten sie, auch wenn klar war, dass der Vater zum Beispiel im Ausland lebt
und unmdglich der leibliche Vater des Kindes sein kann, selbst wenn er es als
sein eigenes ansieht. Es zeigte sich ferner, dass die Person des Interviewers
die Beantwortung der Frage indirekt stark beeinflusste. So spielte es eine Rolle,
ob die Person des Interviewers Afrikaner war und auch ob eine Frau oder ein
Mann die Befragung durchfihrte. Daneben sind auch gesellschaftliche
Probleme wie Vergewaltigungen von Bedeutung. Letztendlich beantworteten
wenige Mitter diese Frage und der Bias ist also relativ hoch.

Aus diesen oben erwahnten Griinden wurden die Fragen vier und finf aus der
Auswertung ausgeschlossen.
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In den Fragen sechs a und sechs b wird das Alter der Vater und Miitter
festgestellt.

Vorbemerkung:

Es muss berlcksichtigt werden, dass es sich bei den von den Frauen
gemachten Altersangaben nicht selten um geschétzte Angaben handelt. Es ist
nicht ungewdhnlich, dass die Mdatter ihr eigenes und vor allem das Alter der
Vater nicht genau kennen. Das Einfiihren des Geburtsdatums ist eine relativ
neue Erscheinung. Noch zu Albert Schweitzers Zeiten konnte kein Gabuner
sein Alter angeben, da es nicht Ublich war, dass Geburtsjahr festzuhalten, so
dass das Alter der Patienten von den Arzten schatzungsweise angegeben
wurde. Auch heute noch wird dem exakten Geburtsdatum keine groBe
Beachtung beigemessen und viele Mitter kennen nur das Geburtsjahr und die
Saison in der ihre Kinder geboren wurden [54].

Hinsichtlich des Alters der Vater Iasst sich erkennen, dass jlingere Véter im
Alter zwischen 19 und 25 Jahren (31,1%) eindeutig haufiger untererndhrte
Kinder haben als Vater im Alter von 26 bis 35 Jahren (19%) bzw. Uber 35
Jahren (23,8%). Mangels Aufklarung und Gebrauch von VerhGtungsmittel
entstehen ungeplante Vaterschaften. Es gibt sehr wenige Anlaufstellen, wo
junge Menschen Information, Unterstlitzung und Hilfe hinsichtlich ihrer
Sexualitdt bekommen [27, 45]. Junge Vater besuchen oft noch die Schule,
haben kein eigenes Einkommen bzw. sind arbeitslos. So liegt die
Arbeitslosigkeit Gabuns bei 18-20%, wobei die unter 25-jghrigen 30% der
Arbeitslosen ausmachen [21]. AuBerdem sind viele junge Manner bei der Suche
nach Arbeit gezwungen weiter zu ziehen und ihr Heimatdorf zu verlassen. Auch
ist davon auszugehen, dass jlingere Vater wegen ihrer altersbedingten Unreife
und dem damit einhergehenden mangelnden Verantwortungsbewusstsein
keine Bereitschaft aufbringen kénnen, eine Familie zu griinden mit allen damit
verbundenen Konsequenzen. So gesellt sich zu den fehlenden finanziellen
Mitteln auch die Verweigerung, die Verantwortung fir das Kind zu Gbernehmen,
was flr das gehaufte Auftreten unterernahrter Kinder bei jingeren Vétern
spricht.
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Im Gegensatz dazu zeigt sich, dass bei den Mittern die Zahl der untererndhrten
Kinder mit dem Alter der Mutter zunimmt. Mutter Uber 35 Jahre haben mit
28,6% eindeutig mehr untererndhrte Kinder als Mutter zwischen 26 und 35
Jahren (18,6%).

Eine mdgliche Erklarung der relativ wenigen untererndhrten Kinder in der
jungen Muttergruppe ist, dass sich in dieser Gruppe oft nicht die Mitter alleine
um ihre Kinder kiimmern, sondern deren Mditter oder andere weibliche
Verwandte. Nicht selten gehen die jungen Mutter noch in die Schule und die
GroBmutter Ubernimmt die Aufsicht des Kindes. Die Familie stellt also das
Auffangnetz dar.

Wahrenddessen kann man bei den Muittern Uber 35 Jahren davon ausgehen,
dass sie die Familienplanung schon als abgeschlossen ansehen. Es muss
erwdhnt werden, dass der ohnehin schon geringe Gebrauch an
Verhitungsmitteln im Alter abnimmt und in Gabun Abtreibungen illegal sind, es
sei denn, das Leben der Mutter wéare in Gefahr [49, 55]. So geben
beispielsweise 24% der verheirateten Frauen im subsaharischen Afrika einen
unerflllten Bedarf an Verhltungsmitteln an [55]. Somit widmen sie sich
ungewollten Nachziglern mit weniger Fiirsorge und Intensitat als ihnen dies bei
den ersten Kindern mdglich war. In diesem Alter sind sie oft schon verbraucht,
Uberfordert, durch die Schwangerschaften geschwécht und selbst nicht
ausreichend ernahrt. Mittlerweile tragen sie die Verantwortung, nicht nur fir die
eigenen Kinder, sondern auch fir Enkelkinder und Pflegekinder. Letztere
Aussage basiert auf persdnlichen Beobachtungen und kann nur als Hypothese
gelten. Eine sinnvolle Studie zur genaueren Beurteilung sollte demnach
Folgendes Uberpriifen:

Kinder junger Mitter (14 - 35 Jahre) haben ein niedrigeres Risiko der
Unterernahrung, da die GroBfamilie die Versorgung des Kindes mit tibernimmt,
im Gegensatz zu den Kindern alterer Miitter (>35 Jahre), bei denen diese
Funktion zum gréBten Teil wegféllt. Dabei ware es sinnvoll den
Erndhrungsstand der Mutter mit einzubeziehen.

Die Fragen sieben und acht untersuchen, ob der Vater mit der Familie lebt,
wenn nicht, wo er lebt und wie viel Zeit er mit der Familie verbringt.

93



Soziodkonomische Einflussfaktoren der Mangelernéhrung von Kindern in Lambaréné, Gabun

In den Fallen in denen der Vater bei der Familie bleibt, zeigt sich die Tendenz,
dass weniger haufig unterernahrte Kinder anzutreffen sind, namlich 7% weniger
in Familien, in denen der Vater mit der Familie lebt. Vergleicht man wiederum
die absoluten Zahlen der beiden Gruppen miteinander, so findet man je die
Halfte der unterernahrten Kinder in der Gruppe mit, respektive ohne den Vater
in der Familie. Der Anteil der normal ernghrten Kinder in den Familien mit Vater
Uberwiegt wiederum mit 59% gegeniiber 41% in der Gruppe ohne Vater. Der
offensichtlich positive Einfluss des Vaters auf den Ernadhrungsstatus des Kindes
ddrfte unter anderem daran liegen, dass mit der Anwesenheit des Vaters der
Familie mehr finanzielle Mittel zur Verfligung stehen und dass er durch Fischen
und Jagen den Nahrungsmittelbedarf der Familie mit erganzt [10]. Diese
Erklarung gilt auch, wenn der Vater noch im gleichen Viertel bzw. Ort lebt und
sich somit noch in unmittelbarer Nahe der Familie aufhalt. Die Verantwortung ist
présenter und die Mdglichkeit der Unterstiitzung und Zuwendung zur Familie
leichter.

FOr jingere Véter trifft diese Aussage nicht zu, da sie meist noch in der Schule
sind, heutzutage kein Interesse mehr an der Jagd und am Fischfang zeigen und
lieber in die groBen Stadte ziehen um ,Manager oder ,Businessman“ zu
werden.

In der Gruppe der Vater, die nicht mit ihren Familien leben, lasst sich ein
eindeutiger Trend ausmachen, dass mit wachsender raumlicher Distanz zur
Familie auch die Zahl der unterernahrten Kinder zunimmt, passend zu der zuvor
aufgefuihrten Erklarung. Véter, die in anderen Orten wohnen haben mit 26%
eindeutig h&ufiger unterernahrte Kinder als Véter, die in den gleichen Vierteln
(13%), bzw. im gleichen Ort (21%) leben (siehe auch Abb. 20 und Tabelle 15,
Punkt 3.2.1.).

Im Einklang mit der eben aufgefiihrten Interpretation steht die Tatsache, dass
die Vater, die am meisten Zeit mit ihren Familien verbringen, also standig dort
wohnen, oder mehrmals im Monat zu Hause sind 16 % weniger héaufig
untererndhrte Kinder haben als die Véter, die selten oder nie zu Hause sind.

In der Frage neun geht es um die finanzielle Lage der Familie.
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Die Frage nach den monatlich zur Verfligung stehenden finanziellen Mitteln
macht deutlich, dass in den Familien mit mehr Geld ein niedrigeres Risiko
vorliegt, untererndhrte Kinder zu haben (siehe Abbildung 22, Punkt 3.2.1).
Dabei meint das Einkommen in diesem Fall alle der Familie monatlich zur
Verflgung stehenden finanziellen Mittel. In Familien, denen weniger als 76 bzw.
zwischen 76 und 300 Euro im Monat zur Verfligung stehen, kommen 17% bzw.
12% haufiger unterernahrte Kinder vor, als in den Familien mit mehr als 300
Euro monatliches Einkommen. Man kann also davon ausgehen, dass in den
Familien, die mehr Geld zur Verfligung haben, weniger Untererndhrung auftritt,
da bessere Wohnverhéltnisse, sowie bessere Erndhrung und medizinische
Versorgung gewéhrleistet sind.

Das von den Familien angegebene monatliche Einkommen liegt
durchschnittlich bei 75.000 CFA (Franc de la Coopération Financiére en Afrique
Centrale), also 114 Euro. Das monatliche Durchschnittseinkommen der
Familien untererndhrter Kinder liegt bei 70.000 CFA (106 Euro) und das
monatliche Durchschnittseinkommen der Familien normal ernahrter Kinder liegt
bei 97.000 CFA (148 Euro).

Dabei muss betont werden, dass ein Unterschied von fast 30.000 CFA (46
Euro) verhaltnismé&Big groB ist. Immerhin handelt es sich um knapp 43% mehr
Einkommen als bei Familien unterernédhrter Kinder.

Zur Veranschaulichung sind in der Tabelle 31 einige aktuelle Preise von
Grundnahrungsmitteln wiedergegeben.
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Nahrungsmittel Preis in CFA (1 Euro = 656 CFA)
1 Brot (Baguette) 125

1kg Bananen 500

1kg Reis 800

1 Stange Maniok 250

1 kg Tomaten 500

Fisch je nach GroBe 500 — 3000

1kg Fleisch 2500

Tabelle 31: Preise relevanter Grundnahrungsmittel

Aus der Tabelle 31 ist ersichtlich, dass Brot und Maniok die preisglnstigsten
Nahrungsmittel sind, aber alleine keine vollwertige Kost darstellen. Fir gesunde
und ausgewogene Erndhrung kénnte man mit 30.000 CFA die zehnfache
Menge an Fisch oder Fleisch kaufen.

Die Frage zehn beschéftigt sich mit der Wasserversorgung der Familien

Vorbemerkung:

Die Wasserversorgung in Gabun wird durch die SEEG (Société des Eaux et de
I'Electricité de Gabon) sichergestellt und ist in Lambaréné sehr gut. Mehrere
Familien kénnen sich einen Wasserhahn teilen, um sich mit sauberem Wasser
zu versorgen. Wer keine Mittel hat, sich an so einer Gemeinschaft zu beteiligen,
kann sich aus o&ffentlichen Hahnen versorgen, zu denen die Entfernung etwas
gréBer ist. Das Wasser, das aus den Hahnen kommt, kann ohne Aufbereitung
getrunken werden. Auch fir Westeuropéer ist kein vorheriges Abkochen oder
chemisches Aufbereiten des Wassers erforderlich. Der Geschmack ist
gewdhnungsbedirftig, aber die Qualitdt so gut, dass es nicht
gesundheitsschéadlich ist [60].
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67 Familien in der Gruppe der unterernahrten und 235 Familien in der Gruppe
der normal ernahrten Kinder werden durch die SEEG versorgt und stellen die
groBe Mehrheit dar. Es hat einen eindeutig positiven Einfluss auf den
Erndhrungsstatus der Kinder, wenn die Familien einen eigenen Wasserhahn im
Haus haben. In Haushalten, die ihr Wasser aus dem Fluss oder Brunnen
beziehen, kommen 31,1% mehr unterernahrte Kinder vor als in Familien, die
Uber einen eigenen Wasserhahn im Haus verfigen. Im Vergleich zu Familien
die ihr Wasser aus der offentlichen Versorgung beziehen, kommen 11%
haufiger untererndhrte Kinder vor als in Familien mit einem eigenen
Wasserhahn. Das Wasser, das die Familien aus der 6ffentlichen Versorgung
erhalten, wird in groBe GefaBe geflllt und steht dann fir den gesamten Tag
bereit, wird umgefillt und wiederbenutzt. Die Gefahr der Verunreinigung ist sehr
hoch.

Die Frage elf befasst sich mit der Unterkunft der Familien.

Zwischen Unterkunft der Familien und dem Ernahrungsstatus der Kinder gibt es
einen eindeutigen Zusammenhang. Die Zahl der untererndhrten Kinder nimmt
kontinuierlich ab, wenn wir die Unterkunft in Holzhdusern mit Erdboden
(26,2%), in Holzhdusern mit Zementboden (21,7%) und in Steinhdusern
(13,3%) miteinander vergleichen (siehe auch Abbildung 24, Punkt 3.2.1.
Familiensituation und Einkommen). Das ist kein Uberraschendes Ergebnis, da
unter anderem davon auszugehen ist, dass in Holzhduser leichter Ungeziefer
eindringen kann und vor allem der Erdboden keine optimale hygienische
Umgebung darstellt. Da die Bewohner dieser Hauser traditionell alle Tatigkeiten
auf dem Boden ausfilhren und dort essen und schlafen, ist die
Wahrscheinlichkeit fur Infekte in Zusammenhang mit der Ernahrung erhéht [7,
31].

Die Frage zwdlf gibt Auskunft Uber die Einrichtung der Hauser.

Bei der Einrichtung des Hauses zeigt sich, dass die Familien, die Gber bessere
sanitdre Anlagen verfigen, wie WC mit Spllung im Haus und einer Dusche im

97



Soziodkonomische Einflussfaktoren der Mangelernéhrung von Kindern in Lambaréné, Gabun

Haus, weniger untererndhrte Kinder haben als die Familien, die sich diesen
Luxus nicht leisten kdnnen [31]. Dies ist mit erhdhter persdnlicher bzw.
familiarer Hygiene zu erklaren.

Hinsichtlich des Vorhandenseins von Strom, Fernsehgeréten und Kuhlschrank
|asst sich keine Tendenz in der Beeinflussung des Erndhrungsstatus feststellen.

Die Fragen zehn, elf und zwdlf nach den duBeren Lebensumstanden zeigen,
dass eine bessere Wasserversorgung sowie solide Steinhduser mit sanitaren
Anlagen einen positiven Einfluss auf den Erndhrungsstatus der Kinder haben.

4.3.2.2 Ausbildung

Folgende Fragen sollen in diesem Abschnitt erdrtert werden:

Frage 13: a) Gehen Sie noch zur Schule?
b) Schulniveau
Frage 14: Haben Sie die Schule auf Grund der Schwangerschaft verlassen?
Frage 15: Haben Sie eine Ausbildung?
Frage 16: Arbeiten Sie?
Frage 17: Arbeitet lhr Partner?
Frage 18: Was arbeitet lhr Partner?
Frage 19: Was verursacht Ihrer Meinung nach Krankheiten?
Frage 20: Wie vermeiden Sie Krankheiten?

Vorbemerkung:

In Gabun gehen 95% der 6-15-jahrigen in die Schule. Schulpflicht besteht
zwischen sechs und 15 Jahren. 65% der 15-20-Jahrigen sind in der Schule [21].
Es ist auch durchaus Ublich noch mit tiber 20 in die Schule zu gehen, da viele
Schiler oft ein Jahr pausieren, weil sie entweder kein Geld haben, in der
Familie arbeiten missen, umziehen oder aus anderen Griinden. Es ist
deswegen véllig normal, die Schule erst spater wieder aufzunehmen. Eine
alterstypische Zuordnung der Schiiler in die jeweiligen Klassen ist nur schwer
maoglich.
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Die Frage nach dem Schulbesuch der Mutter macht deutlich, dass es keinen
Einfluss auf den Ernahrungsstatus der Kinder hat, ob die Mutter noch zur
Schule geht oder nicht. Dabei ist zu beachten, dass nur ein geringer Teil der
Matter Gberhaupt zur Schule geht: Zehn Mutter (12,8%) in der Gruppe der
untererndhrten Kinder und 45 Miutter (15,3%) in der Gruppe der normal
ernahrten Kinder (Vergleiche auch Tabelle 18, Punkt 3.2.2.). Eine letztlich
sichere Aussage bezlglich des Einflusses des Schulbesuchs der Mutter auf
den Erndhrungsstatus des Kindes ist somit nicht méglich.

Hinsichtlich des Schulniveaus ist eine Tendenz dahingehend erkennbar, dass
mit héherem Schulniveau das Risiko flr ein untererndhrtes Kind sinkt.
Allerdings haben die Mutter, die gar keine Schulbildung genossen haben, mit
6,7% am wenigsten untererndhrte Kinder, verglichen mit untererndhrten
Kindern, deren Mitter Abitur haben (17,1%), bzw. deren Mdutter in der
Mittelstufe (18,7%) oder in der Grundschule waren (27,6%). Dabei muss
beachtet werden, dass die Frage nach dem Schulniveau nicht mit der Frage
nach dem Schulbesuch vergleichbar ist. Die Mltter, die derzeit nicht zur Schule
gehen, haben nicht zwangsweise keine Schulbildung. Es handelt sich dabei
auch um Mdtter, die die Schule schon hinter sich haben, diese unterbrochen
bzw. abgebrochen haben. Mitter, die Uberhaupt keine Schulbildung haben, sind
extrem selten (eine Mutter aus der Gruppe der Mutter untererndhrter Kinder und
14 Mutter aus der Gruppe der normal erndhrten Kinder. Vergleiche auch
Tabelle 19, Punkt 3.2.2.) und somit relativiert sich auch wieder die Aussage,
dass Mutter ohne Schulbildung am wenigsten untererndhrte Kinder haben, da
es sich insgesamt um nur 15 von 371 Mittern handelt.

Zusammenfassend kann man sagen, dass ein Trend dahingehend besteht,
dass eine hohere Ausbildung das Risiko unterernahrter Kinder senkt. Dafir
spricht auch das Ergebnis der Frage 15, ob die Mitter eine abgeschlossene
Ausbildung haben. In der Gruppe der Mtter ohne Ausbildung kommen 23,1%
untererndhrte Kinder vor, im Vergleich zu 10,9% bei Mdittern mit einer
abgeschlossenen Ausbildung. Eine héhere Ausbildung ist mit einem besseren
Wissensstand der Mutter auch hinsichtlich der Erndhrung der Kinder
verbunden. Zudem geht meistens eine héhere Ausbildung mit einem hdheren
Lebensstandard konform. Somit kann sich die Familie auch bessere
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Gesundheitsflirsorge und einen héheren hygienischen Standard leisten [20, 63].
Die Frage 14 ergibt, als weiteren Hinweis auf den positiven Einfluss von
Schulbildung bzw. Aufklarung und Wissen auf den Erndhrungsstatus der
Kinder, dass bei den Mdittern, die die Schule abbrachen, 9% mehr
untererndhrte Kinder auftreten.

Die Fragen 16, 17 und 18 gehen auf die Arbeit der Eltern ein.

Im Gegensatz zur Ausbildung der Mutter ist es unerheblich, ob die Mutter
arbeitet oder nicht. Die Verteilung der untererndhrten bzw. normal ernéhrten
Kinder ist bei arbeitenden (21,8%) und nicht arbeitenden Muttern (20,7%)
gleich.

Auch die Tatsache, ob der Vater arbeitet oder nicht spielt keine Rolle fir den
Erndhrungsstatus des Kindes. Im Gegensatz dazu stellt die Art der Arbeit des
Vaters einen Einflussfaktor dar. Das Vorkommen von untererndhrten Kindern
nimmt ausgehend von der Gruppe der Véter, die Facharbeiter sind, lber die
Gruppe der Vater, die in Berufen mit Verantwortung tétig sind, zur Gruppe der
Vater, die Berufe mit groBer Verantwortung auslben hin, stetig ab. Dabei
zahlen zu den Berufen der Facharbeiter Mechaniker, SchweiBer, Elektriker oder
Kellner. In die Berufsgruppe mit Verantwortung fallen Soldaten, Taxifahrer,
Polizist und Ladenbesitzer. In die Berufsgruppe mit groBer Verantwortung
gehoren soziale Berufe wie Krankenpfleger, Apotheker, Lehrer und Padagoge.
Es ist einleuchtend, dass Berufe, die eine vor allem soziale Verantwortung
erfordern sowie eine abgeschlossene und gute Ausbildung mit einer geringen
Anzahl an untererndhrten Kindern korreliert, wohingegen Berufe, die keine
oder nur eine kurze Ausbildung erfordern und ihren Schwerpunkt im
Technischen bzw. Mechanischen haben, mit einer hodheren Zahl an
untererndhrten Kindern einhergehen.

Hinsichtlich der Fragen nach Krankheitsursachen und wie die Mditter
Krankheiten vermeiden, kann keine eindeutige Aussage getroffen werden
(siehe Abbildung 33 Krankheitsursachen). Die einzige Gruppe in der tendenziell
héufiger untererndhrte Kinder auftreten, ist die Gruppe der Mutter, die keine
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Antwort auf die Frage nach Krankheitsursachen wussten, was als Hinweis auf
den giinstigen Einfluss von Wissen und Aufklarung auf den Erndhrungszustand
interpretiert werden kann.

4.3.2.3 Erndhrungsgewohnheiten

In diesem Abschnitt sollen folgende Fragen erdrtert werden:

Frage 21: Was isst Ihr Kind?

Frage 22: Wie oft am Tag isst Ihr Kind? (Stillen ausgenommen)

Frage 23: Was isst die Familie?

Frage 24: Was isst Ihr Kind, falls es schon feste Nahrung zu sich nimmt?

Frage 25: Haben Sie Ihr Kind seit der Geburt regelmaBig gestillt?

Frage 26: In welchem Alter haben Sie begonnen Ihrem Kind ein Nahrungsmittel
zusatzlich zur Muttermilch zu geben?

Frage 27: Mit wie viel Monaten hérten Sie auf, lhr Kind zu stillen?

Frage 28: Haben Sie andere Kinder gestillt seit der Geburt Ihres Kindes?

Erndhrungsgewohnheiten (Fragen 21, 22, 23 und 24)

Bei der Interpretation der Fragen zu den Erndhrungsgewohnheiten muss im
Hinterkopf behalten werden, dass den Miittern die Antworten nicht vorgegeben
wurden, sondern nur ihre spontanen Antworten dokumentiert wurden.
Mehrfachnennungen waren mdglich.

Die Abbildung 35: Was isst |hr Kind, Kap.3.2.3. zeigt, dass es einen Einfluss auf
den Ernahrungsstatus des Kindes hat, ob es mit Kindernahrung, kommerzieller
Milch oder fester Nahrung gefittert wird bzw. Brustmilch bekommt. Vor allem
der Unterschied zwischen Kindernahrung, Brustmilch und kommerzieller Milch
ist eindeutig. Die niedrige Anzahl unterernéhrter Kinder (4%) in der Gruppe der
Kinder, die Kindernahrung bekommen, ist auffallend. In absoluten Zahlen
handelt es sich zwar nur um 2 untererndhrte Kinder im Vergleich zu 48 normal
erndhrten Kindern, der Unterschied ist dennoch frappierend. Davon ausgehend,
dass die Mitter durch Gabe von Kindernahrung das Risiko der Unterernahrung
senken kdnnen, stellt sich die Frage, ob es finanzielle Griinde sind, die die
meisten Mutter dazu veranlassen, keine Kindernahrung zu kaufen. Um dem
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O6konomischen Faktor naher auf den Grund zu gehen, wurden die Einkommen
der Gruppe der Kinder die Kindernahrung bekommt und der Gruppe, die keine
Kindernahrung bekommt, verglichen, um heraus zu finden, ob ein finanzieller
Grund dieser Tatsache zugrunde liegen kénnte (siehe Abbildung 36).

Man kann beim Vergleich der Gruppen keinen signifikanten Zusammenhang
zwischen dem Einkommen und der Gabe von Kindernahrung sehen. Um
auszuschlieBen, dass Kindernahrung das Risiko unterernahrter Kinder senkt
und ob die finanzielle Lage wirklich keine Rolle im Kauf von Kindernahrung
spielt, wéren folgende Studienvorschldge interessant:

Studie 1: Sicherung der Hypothese, dass Unterernahrung durch die Gabe

von Kindernahrung gesenkt werden kann.

Gesamtpopulation: 200 Kinder desselben Alters und desselben sozialen
Niveaus (Gleiches Einkommen der Eltern).
Gruppen: 1.100 Kinder, die Kindernahrung bekommen
2. 100 Kinder, die keine Kindernahrung bekommen
Frage: Sind die Kinder, die Kindernahrung bekommen signifikant weniger

unterernahrt?

Lasst sich ein positiver Einfluss von Kindernahrung sichern, sollte in einem
nachsten Schritt Uberprift werden, inwieweit das Einkommen tatsachlich eine
Rolle beim Kauf von Kindernahrung spielt.

Studie 2: Spielt das Einkommen eine Rolle im Kauf von Kindernahrung?
Ein Fragebogen mit nur 3 Fragen wére ausreichend:

1. Geben Sie lhrem Kind Kindernahrung?
2. a) Warum geben Sie Ihrem Kind Kindernahrung?

b) Warum geben Sie lhrem Kind keine Kindernahrung?
3. Monatliches Einkommen
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Diese Fragen kénnte man im Rahmen der Impf- und Aufklarungsprogramme
der PMI stellen. Das hatte auch den Vorteil, dass man auf die von der PMI
dokumentierten Langen-, und Gewichtsdaten der Kinder zurlickgreifen kénnte,
welche routinemaBig wahrend der Impfungen erhoben werden.

Die Frage nach der Anzahl der Mahlzeiten der Kinder zeigen einen deutlichen
Trend, dass Kinder die finf bis sechs Mal am Tag essen, haufiger unterernahrt
sind (29%) als Kinder, die nur ein bis zweimal am Tag essen (15,2%). Eine
mdgliche Erkldrung dafir wére, dass die Kinder, die haufiger essen, keine
richtige Hauptmahlzeit zu sich nehmen, da die Familie sich keine komplette
Mahlzeit leisten kann und sie sich nie richtig satt essen kdénnen. Zur
Uberpriifung dieser Hypothese wurde in der Abbildung 38 (sieche Punkt 4.3.3.
Erndhrungsgewohnheiten) die Anzahl der Mahlzeiten pro Tag in Abhangigkeit
des Einkommens ausgewertet.

Es zeigt sich dabei kein eindeutiger Einfluss des Einkommens auf die Anzahl
der Mahlzeiten pro Tag.

AuBerdem muss berlicksichtigt werden, dass die groBe Mehrheit der Kinder
(79%) drei bis vier Mal am Tag isst. Dies steht im Einklang zu den
Empfehlungen von MEASURE Demographic and Health Surveys (DHS),
basierend auf den WHO Richtlinien [15]. Danach sollen Kinder ab neun
Monaten drei — vier Mal pro Tag essen. Die Mitter der Studie fittern also mit
groBer Mehrheit ihr Kind genauso oft wie empfohlen. Das bedeutet, dass nicht
die Anzahl der Mahlzeiten gesteigert werden muss, sondern die
Ausgewogenheit der Nahrung.

Die Fragen 23 und 24 geben Auskunft dariiber, was die Familie und das Kind,
falls es schon feste Nahrung zu sich nimmt, essen. Bei beiden Fragen sind
keine Unterschiede in der Gruppe der untererndhrten und der Gruppe der
normal erndhrten Kinder festzumachen. AuBerdem fiel bei der Befragung auf,
dass die meisten Kleinkinder noch keinen Maniok essen. Nicht, weil er ihnen
nicht angeboten wiirde, sondern weil er vom Geschmack her oft nicht akzeptiert
wird. Es muss hier zwischen den griinen Maniokblattern und der Wurzel
unterschieden werden. Die Blatter sind spinatahnlich und zahlen zu Gemdse.

103



Soziodkonomische Einflussfaktoren der Mangelernéhrung von Kindern in Lambaréné, Gabun

Die Wurzel ist kartoffelahnlich und muss erst verarbeitet werden, da sie roh
Giftstoffe enthalt. Die Wurzel wird gerieben und vergoren, anschlieBend zu
einer Paste verarbeitet und in Bananenblatter eingerollt, wodurch sie lange
haltbar ist. Durch diesen Prozess wird der Maniok in seiner Konsistenz sehr zéh
und gummiartig und im Geschmack sauerlich. Das ist der Grund, warum viele
kleine Kinder ihn noch nicht essen. Ein Einfluss auf den Erndhrungsstatus
konnte dabei nicht gefunden werden.

Die Fragen 25, 26 und 27 geben Auskunft Gber das Stillverhalten der Mutter. Es
zeigt sich, dass 30 % weniger untererndhrte Kinder bei den Mittern gestillter
Kinder anzutreffen sind im Gegensatz zu Miittern nicht gestillter Kinder (siehe
Abbildung 41, Punkt 3.2.3. Ernahrungsgewohnheiten). Dabei ist zu bemerken,
dass Miitter, die nicht stillen, die absolute Ausnahme darstellen (siehe Tabelle
27, Punkt 3.2.3 Nahrungsgewohnheiten).

Der Zeitpunkt der ersten Nahrungsmittelgabe zuséatzlich zur Muttermilch scheint
in dieser Studienpopulation keine Rolle zu spielen. Es lassen sich keine
signifikanten Unterschiede zwischen Kindern, die im Alter zwischen ein bis zwei
Monaten, drei bis vier Monaten, fiinf bis sechs Monaten oder Uber sechs
Monaten das erste zusétzliche Nahrungsmittel bekamen. Die meisten Mitter
fihren zusétzliche Nahrungsmittel ein, wenn ihre Kinder zwischen drei und vier
bzw. zwischen finf und sechs Monate alt sind (siehe Abbildung 42 und Tabelle
28, Punkt 3.2.3 Nahrungsgewohnheiten).

Hinsichtlich des Endes der Stillzeit zeigt sich ein Trend dahingehend, dass
mehr unterernéhrte Kinder vorkommen bei Mittern, die mit dem Stillen vor dem
zehnten Lebensmonat aufhorten, als bei Mittern, die nach dem 12.
Lebensmonat mit dem Stillen aufhdrten (siehe Frage 25, Punkt 3.2.3.
Ernahrungsgewohnheiten).

Die WHO unterstltzt das Stillen sehr, da dadurch der Nahrungsbedarf von
Séauglingen in den ersten 6 Monaten komplett abgedeckt wird. Sduglinge sollten
direkt nach der Geburt gestillt werden, weil vor allem auch das Kolostrum eine
wichtige Quelle firr einen Schutz durch Antikdrper darstellt. In der afrikanischen
Kultur werden die Sauglinge zu einem viel groBeren Teil gestillt als in Europa.
,Flaschenkinder” sind selten. Das zeigt auch das Ergebnis der Frage 25: Haben
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Sie Ihr Kind regelmaBig seit der Geburt gestillt? Zusatzlich wird das Stillen auch
von der Pé&diatrie und der PMI des Albert-Schweitzer-Krankenhauses
propagiert, um so der Untererndhrung entgegenzuwirken [18].

Den Muttern wird erklart, wie wichtig das Stillen ist und dass sie erst ab sechs
Monaten eine zusétzliche Nahrung und andere Fllssigkeiten (inklusive Wasser)
geben sollen, damit das Kind bis dahin voll und ganz von der Muttermilch
profitiert. Eine friihere Gabe von Nahrungsmitteln bzw. Flissigkeiten ist nicht
sinnvoll, da die Kinder dadurch weniger Brustmilch trinken und damit weniger
der darin befindlichen wichtigen Nahrstoffe aufnehmen [48]. Zusétzlich wird
durch verfriihtes Abstillen das Risiko erhdht, an Durchfall oder respiratorischen
Infekten zu erkranken [18]. Die Mitter sollten deshalb ihre Kinder in den ersten
sechs Monaten ausschlieBlich stillen. Kinder zwischen sechs und elf Monaten
sollten immer noch haufig gestillt werdenm, zusatzlich zur Einnahme anderer
Nahrungsmittel, da sie Uber die Brustmilch noch einen groBen Teil ihres
Energiebedarfs decken kénnen und diese eine wichtige Quelle von Vitamin A, C
und essentiellen Fettsduren darstellt [48]. Nach der Empfehlung der WHO
sollen Kinder sogar bis zum Alter von 23 Monaten gestillt werden, da auch sie
noch 35-40% ihres Energiebedarfs aus der Brustmilch gewinnen kénnen.

Die Umsetzung dieser Empfehlungen kann in Lambaréné noch verbessert
werden. Zwar ist es erfreulich, dass fast alle Miitter ihre Kinder stillen, aber
mehr als die Halfte der Mutter (58%) hoéren damit innerhalb der ersten 12
Monate auf. Es sollte also ein Anliegen sein, bei jedem Kontakt mit den Muttern
noch mal die Wichtigkeit des langen Stillens bis 23 Monaten zu erklaren, sowie
daran zu erinnern, dass Kinder unter sechs Monaten ausschlieBlich Brustmilch
bekommen sollten. In der PMI des Albert-Schweitzer-Krankenhauses wird unter
anderem Aufklarungsarbeit in dieser Richtung geleistet, zum Beispiel durch
aktive Impfprogramme und bei der Vorsorge und Unterstiitzung von Mittern
und Kindern.

Hinsichtlich des Fremdstillens der Kinder (Frage 28) l&sst sich kein Unterschied
zwischen der Gruppe Miitter, die nur ihr eigenes Kind stillt und den Mittern, die
noch fremde Kinder stillen, in Bezug auf den Erndhrungsstatus machen.
Insgesamt stillen 60 Mutter noch weitere Kinder auBer dem eigenen.
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4.4 Schlussfolgerung und Perspektiven

Aus den bisher geschilderten Ergebnissen geht hervor, dass erfreulich viele
Kinder gut erndhrt sind (79%). Hinsichtlich des Ernahrungsstatus der Kinder
weiterhin férderlich sind vor allem eine intakte Familie mit dem anwesenden
Vater sowie die Foérderung der Ausbildung der Mtter.

Eine Férderung ware auch im Rahmen von weiteren Projekten der PMI méglich,
die regelméBig Aufklarungskampagnen mit verschiedenen Themen
durchfthren, unter anderem auch beziglich ausgewogener Ern&hrung der
Kinder und Familien. Dabei sollte immer wieder die Wichtigkeit des Stillens
betont und den Mditter nahegelegt werden, ihre Kinder keinenfalls zu friih
abzustillen. So zeigte sich im Verlauf dieser Studie, dass die Kinder, die vor
dem zehnten Monat abgestillt wurden, haufiger unterernahrt waren.

Es ist auch sinnvoll, weiterhin auf die Wichtigkeit von Verhiltungsmitteln und
Sexualhygiene Wert zu legen, um unerwiinschte Schwangerschaften zu
vermeiden und sexuell Gbertragbaren Krankheiten vorzubeugen.

Darlber hinaus béte sich eine Studie hinsichtlich der Gabe von Kindernahrung
an (siehe auch Punkt 4.3.2.3.), um den in dieser Studie augenscheinlich
positiven Einfluss dieser speziellen Nahrung zu tberprifen.
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5 Zusammenfassung

Gabun ist im Vergleich zu anderen afrikanischen Landern ein reiches Land mit
einer relativ stabilen wirtschaftlichen und politischen Situation.

So ist im Gegensatz zu anderen afrikanischen Landern der Anteil der
untererndhrten Kinder verhéltnismaBig gering. In Lambaréné betragt die Quote
fir die Untererndhrung der Kinder 11%.

Unter den soziobkonomischen Faktoren, die diese Studie evaluiert, finden sich
beispielsweise der Ausbildungsstand der Mitter, die Anwesenheit des Vaters in
der Familie und eine lange Stillperiode. Sie beeinflussen die Entwicklung bzw.
den Ernd&hrungsstatus der Kinder in unterschiedlichem MaBe.

Hinsichtlich der Familiensituation ergibt sich, dass die Anzahl der Personen im
Haushalt keinen Einfluss auf den Erndhrungsstatus hat. Im Gegensatz dazu
zeigt sich, dass jlingere Miitter weniger untererndhrte Kinder haben, was unter
anderem auf die Familie als Auffangnetz zuriickzufiihren ist. Der
Erndhrungsstatus der Kinder wird auch positiv beeinflusst, wenn der Vater mit
der Familie zusammen wohnt bzw. viel Zeit mit ihr verbringt. Steinhduser,
eigene Wasserversorgung und das Vorhandensein von sanitdren Anlagen
sowie ein héheres Einkommen haben ebenfalls einen positiven Einfluss auf den
Ernahrungsstatus.

Bezuglich der Ausbildung zeigt sich, dass es unerheblich ist, ob die Mutter zum
Zeitpunkt der Befragung die Schule besucht oder nicht. Jedoch haben
Schulabbrecherinnen haufiger unterernahrte Kinder als Miitter, die die Schule
nicht abbrechen. Es kommen tendenziell weniger haufig unterernahrte Kinder
vor, je héher das Schulniveau der Mutter ist. Genauso wirkt sich auch eine
abgeschlossene Ausbildung der Mutter positiv auf den Erndhrungsstatus der
Kinder aus.

Im Gegensatz dazu macht es nur einen minimalen Unterschied, ob die Mutter
oder Véater arbeiten oder nicht. Die Art der Arbeit des Vaters zeigt jedoch eine
eindeutige Tendenz dahin, dass Vater in verantwortungsvollen Posten weniger

107



Soziodkonomische Einflussfaktoren der Mangelernéhrung von Kindern in Lambaréné, Gabun

haufig untererndhrte Kinder haben, im Vergleich zu Vatern mit weniger
verantwortungsvollen Berufen.

Hinsichtlich der Erndhrungsgewohnheiten der Familien lasst sich kein
Zusammenhang zwischen dem individuellen Speiseplan und dem
Erndhrungsstatus machen. Es zeigt sich in dieser Studie ein positiver Effekt auf
den Erndhrungsstatus bei den Kindern, die Kindernahrung bekommen und im
Gegensatz dazu kein negativer Einfluss bei der relativ frihen Einflhrung von
zusétzlichen Nahrungsmitteln zwischen drei und sechs Monaten. Das Stillen
der Kinder hat einen eindeutig positiven Einfluss auf ihren Erndhrungsstatus.
Matter, die vor dem zehnten Monat aufhéren zu stillen, haben haufiger
untererndhrte Kinder. Ein Einfluss des Fremdstillens ist nicht ersichtlich.

Mittels weiterer Foérderung und durch Projekte der Krankenhauser,
insbesondere der PMI, kénnte der Ernahrungsstatus der Kinder verbessert und
das Wissen bezlglich Krankheiten vorangetrieben und positiv beeinflusst

werden.
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6 Anhang

6.1 Fragebogen

1) Combien de personne habitent chez vous a la maison ?
Wie viele Personen leben bei Ihnen zu Hause?

a) Nombre d’adultes Anzahl der Erwachsenen
b) Nombre d’enfants Anzahl der Kinder

2) Combien d’enfants avez-vous?
Wie viele Kinder haben Sie?

3) Les grands-parents habitent-t-ils avec vous a la maison ?
Leben die GroBeltern des Kindes auch bei Ihnen zu Hause?

4a) Etes-vous mariée ?
Sind Sie verheiratet ?

4b)  Quel type de mariage ?
Welche Art von Hochzeit ?

chez le maire standesamtlich
al’église kirchlich
traditionnel traditionell

5) Avec le pére de votre enfant ?
Sind Sie mit dem Vater des Kindes verheiratet?
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6a)

6b)

7a)

7b)

Quel &ge a le pére de votre enfant ?
Welches Alter hat der Vater des Kindes?

Quel age avez-vous?
Wie alt sind Sie ?

Le pere habite-t-il avec vous a la maison ?
Wohnt der Vater mit lhnen zu Hause?

si non: ou est-ce qu’il habite ?

wenn nein: wo wohnt er?

dans le méme quartier im gleichen Viertel

dans un autre quartier in einem anderen Viertel
dans un autre village (précisez) in einer anderen Stadt
on ne sait pas nicht bekannt

Combien de temps le pére passe-t-il a la maison ?
Wie viel Zeit verbringt der Vater zu Hause?

tous les jours (il y habite) jeden Tag (er wohnt zu Hause)
plusieurs fois par mois mehrmals im Monat
rarement ou jamais selten oder nie

Quel est votre revenue par mois?
(La somme totale dont vous disposez par mois?)
Wie viel Geld steht Ihnen monatlich zur Verfiigung?

inférieur a 50.000 weniger als 50.000

entre 50.000 et 200.0000 zwischen 50.000 und 200.000
plus de 200.000 mehr als 200.000

n/a keine Antwort
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10)

11)

12)

13a)

13b)

Ravitaillement en eau
Wasserversorgung

robinet d"eau dans la maison
pompe publique
eau de la riviere/puits

Nature de I"habitat
Unterkunft

maison en planche sol en terre
Holzhaus mit Erdboden

Wasserhahn im Haus
offentliche Pumpe
Fluss/Brunnen

maison en planche avec un plancher en ciment

Holzhaus mit Zementboden
maison en dur

Steinhaus

Aménagement de la maison
Einrichtung des Hauses

toilette avec chasse d’eau a l'intérieur
toilette a |"extérieur

douche

électricité

frigidaire

TV

Allez-vous encore a |"école ?

Gehen Sie noch zur Schule?

Quel est votre niveau scolaire ?

Toilette mit Spdlung im Haus
Toilette auBerhalb des Hauses
Dusche

Elektrizitét

Kihlschrank

Fernseher

Bis zur welchen Klasse waren Sie an der Schule?
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14)

15)

16)

17)

18)

19)

CP -CM2 Grundschule (1.- 4. Klasse) bis
Orientierungsstufe (5. - 6. Klasse)

gieme _ gieme Mittelstufe (7.- 10. Klasse)
onde_le Oberstufe (11.- 12. Klasse)
Université Universitét

pas d’éducation scolaire keine schulische Ausbildung

Avez-vous arrété I'école a cause de la grosses/ a cause de |'enfant ?
Haben Sie die Schule wegen der Schwangerschaft /wegen des Kindes

verlassen?

Avez-vous fait une formation?

Haben Sie eine Ausbildung absolviert?

Travaillez-vous?
Arbeiten Sie?

Votre mari/partenaire travaille-t-il ?
Arbeitet Ihr Enemann/Lebensgefdhrte ?

Qu’est-ce que votre partenaire travail?
Was arbeitet Ihr Partner?

A votre avis, qu’est-ce qui peut (en général) causer la maladie ?
Was kann, ihrer Meinung nach, (im Allgemeinen) Krankheiten

hervor rufen?

les moustiques / les microbes  Miicken / Bakterien

la malnutrition Schlechte Erndhrung
la saleté Mangelnde Hygiene
je ne sais pas Ich weiB es nicht
autres Sonstiges
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20)

21)

22)

23)

Comment peut-on éviter les maladies ?
Wie kann man Krankheiten verhindern?

a) Propreté a) Sauberkeit

b) Vaccinations, b) Impfungen,
médicaments, Medikamente,
vitamines Vitamine

¢) Bien se nourrir ¢) Gute Erndhrung

d) Moustiquaire d) Bettnetze

e) Protéger au froid e) Vor Kélte schiitzen

f) Je ne sais pas f) Ich weiB3 es nicht

g) Autres g) Sonstiges

Qu’est-ce que I'enfant mange ?

Was isst Ihr Kind?

Lait maternel Brustmilch
Préparation pour bébé Kindernahrung
Lait artificiel Milch

Solide Feste Nahrung

Combien de fois par jour |'enfant mange?
Wie oft am Tag isst Ihr Kind?

Que-ce que la famille mange ?
Was isst die Familie?

a) pain a) Brot
b) viande, poisson b)Fleisch, Fisch

Q

riz d) Reis
e) légumes e) Gemiise
f) des fruits f) Obst

)

¢) manioc, tubercules, bananes ¢) Maniok, Wurzelknolle, Kochbananen
)
)
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24)

25)

26)

27)

28)

29)

Que-ce que |’enfant mange (si déja solide)?
Was isst Ihr Kind (wenn es schon feste Nahrung zu sich nimmt)?

a) pain a) Brot

b) viande, poisson b)Fleisch, Fisch

€) manioc, tubercules, bananes c¢) Maniok, Wurzelknolle, Kochbananen
d) riz d) Reis

e) légumes e) Gemiise

f) des fruits f) Obst

Avait-vous allaité votre enfant régulierement depuis sa naissance ?
Haben Sie Ihr Kind regelméBig seit der Geburt gestillt?

A quel &ge I'enfant a-t-il pris un aliment en plus du lait maternel ?
In welchem Alter haben Sie begonnen lhrem Kind ein Nahrungsmittel
zusétzlich zur Muttermilch zu geben?

A quel age I'enfant a-t-il arrété le sein ?
In welchem Alter hat ihr Kind aufgehért die Brust zu nehmen?

Avez-vous allaité d’autres enfants depuis la naissance de votre enfant ?
Haben Sie seit der Geburt Ihres Kindes andere Kinder gestillt?

A quelle occasion lavez-vous vos mains avec du savon ?
Wann waschen Sie Ihre Hdnde mit Seife?

avant de préparer la nourriture
vor dem Kochen

avant de manger

vor dem Essen

aprés de manger

nach dem Essen

avant de donner le sein a I’enfant
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vor dem Stillen

aprés étre allée aux toilettes

nach dem Toilettengang

apres avoir aider un enfant a aller aux toilettes

nachdem Sie einem Kind geholfen haben auf die Toilette zu gehen
autres

sonstiges

30a) Quelles maladies peut soigner le médecin traditionnel?
Welche Krankheiten kann der traditionelle Medizinmann in Afrika heilen?

toutes les maladies alle Krankheiten
les maladies spirituelles spirituelle Krankheiten
les maladies psychiatriques psychiatrische Krankheiten

les petites maladies pas graves kleine, weniger schlimme Krankheiten

rien nichts

le paludisme Malaria

le SIDA Aids

le cancer Tumore

la tuberculose Tuberkulose

je ne sais pas Ich weiB es nicht
autres sonstiges

30b) Quelles maladies ne peut il pas soigner?
Welche Krankheiten kann er nicht heilen?

toutes les maladies alle Krankheiten
les maladies spirituelles spirituelle Krankheiten
les maladies psychiatriques psychiatrische Krankheiten

les petites maladies pas graves kleine, weniger schlimme Krankheiten

rien nichts
le paludisme Malaria
le SIDA Aids
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30c)

31)

32)

33)

le cancer Tumore

la tuberculose Tuberkulose
je ne sais pas Ich weiB es nicht
autres sonstiges

Est-ce que vous consultez le médecin traditionnel ?
Gehen Sie zum traditionellen Heiler?

A votre avis, qu’est-ce qui peut causer le paludisme ?
Was ruft Ihrer Meinung nach Malaria hervor?

les moustiques Miicken

la qualité de I'eau a boire die Qualitdt des Trinkwassers
le soleil die Sonne

les microbes Bakterien

je ne sais pas ich weiB3 es nicht

autres sonstiges

Comment est-ce qu’on peut se protéger soi-méme et ses enfants contre
le paludisme?
Wie kann man sich selber und seine Kinder vor Malaria schiitzen?

avec une moustiquaire mit einem Moskitonetz
avec le repellent mit Miickenrepellents
avec les médicaments mit Medikamenten
avec une vaccination mit Impfungen

avec une amulette mit einem Amulett

avec le ventilateur/climatiseur  mit dem Ventilator/Klimaanlage
je ne sais pas Ich weiB es nicht
autres sonstiges

Avez-vous une moustiquaire a la maison?

Haben Sie ein Moskitonetz zu Hause
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GROUP WHO USES BEDNETS: (A)

A34) Combien de moustiquaires est-ce qu’il y a pour toute la maison?

Wie viel Moskitonetze gibt es im Haus?

A35) Qui a dormi sous la moustiquaire hier soir?

A36)

A37)

Wer hat gestern unter dem Moskitonetz geschlafen?

I"enfant qui participe a |'étude SP

I’enfant avec sa mére/ses parents
tous les enfants

tout le monde

un adulte (précisez)

das an der Studie teilnehmende
Kind

das Kind mit seiner Mutter/Eltern
alle Kinder

alle

ein Erwachsener (wer?)

Qui dort sous la moustiquaire normalement ?

Wer schléft normalerweise unter dem Moskitonetz?

I"enfant qui participe a |"étude SP

I’enfant avec sa mére/ses parents
tous les enfants

tout le monde

un adulte (précisez)

das an der Studie teilnehmende
Kind

das Kind mit seiner Mutter/Eltern
alle Kinder

alle

ein Erwachsener (wer?)

Quel type de moustiquaire utilisez-vous ?

Des moustiquaires imprégnées ?

(Limprégnation est un produit quon met sur la moustiquaire pour

chasser les moustiques)

Welche Art von Moskitonetz benutzen Sie? Imprégnierte Moskitonetze)

(Mit Imprédgnierung meint man ein Mittel, mit dem die Netze behandelt

werden kénnen, um zusétzlich Miicken abzuwehren.)
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A38a) Est-ce que vous saviez que I'imprégnation existe?
Wussten Sie, dass es Imprdgnierung gibt?

A38b) Voudriez-vous laisser imprégner cos moustiquaires si c’était gratuit ?
Wiirden Sie Ihre Moskitonetze imprdgnieren lassen, wenn es
kostenlos wére?

A39a) Ou avez-vous acheté la moustiquaire?
Wo haben Sie das Moskitonetz gekauft?

au marché auf dem Markt
au supermarché im Supermarkt
a I’hopital im Krankenhaus
autres sonstiges

A39b) A quel prix ?
Zu welchem Preis?

GROUP WHO DOES NOT USE BEDNETS : (B)

B34) Pensez-vous que les moustiquaires sont utiles?
Denken Sie, dass Moskitonetze nlitzlich sind?

B35) Pourquoi n"utilisez-vous pas de moustiquaires ?
Warum benutzen Sie kein Moskitonetz?

parce que je n’ai pas d"argent pour en acheter

weil ich kein Geld habe eines zu kaufen

parce que je ne les trouve pas utiles

weil ich sie nicht niitzlich finde

parce que je ne savais pas qu’on peut se protéger avec ¢a
weil ich nicht dachte, dass man sich so schiitzen kann

parce que la maison est climatisée
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B36)

B37)

weil das Haus klimatisiert ist

parce qu’on utilise le ventilateur
weil wir einen Ventilator benutzen
parce qu'il fait trop chaud la dedans
weil es damit zu heiB3 ist

je ne sais pas

ich weil3 es nicht

Utiliseriez-vous des moustiquaires si elles codtaient moins cher

Wiirden Sie Moskitonetze benutzen wéren sie billiger?

Utiliseriez-vous des moustiquaires si on vous les donnait gratuitement ?

Wiirden Sie Moskitonetze benutzen wéren sie umsonst?

QUESTIONS FOR BOTH GROUPS :

40)

41)

Utilisez-vous d’autres moyens de protection contre le paludisme ?
Benutzen Sie andere Mittel, um sich vor Malaria zu schiitzen?

Si oui, lesquels ?
Wenn ja, welche ?

produits pour repousser les moustiques
Moskitorepellents

vétements

Kleidung

porte toujours fermée

Tiren werden immer geschlossen gehalten
ventilateur

Ventilator

climatiseur
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42)

43)

44)

Klimaanlage

des médicaments

Medikamente

moyen traditionnels de protection (précisez)
traditionelle Abwehrmittel (was genau ?)
autres

sonstiges

Quels signes indicent qu’un enfant souffre du paludisme?
Welche Zeichen lassen vermuten, dass ein Kind an Malaria erkrankt ist?

la fievre Fieber

la fatigue Miidigkeit

le manque s’ appétit Appetitlosigkeit

les vomissements Erbrechen

la diarrhée Durchfall

les frissons Zittern

les maux de téte/corps Kopf-und Gliederschmerzen
je ne sais pas ich weiB3 es nicht

autres sonstiges

Qu’est-ce que vous faites si vous pensez qu’un de vous enfants souffre
du paludisme ? Traitez-vous I'enfant vous-méme ?

Was machen Sie, wenn Sie denken, dass Ihr Kind an Malaria erkrankt
ist? Behandeln Sie das Kind selber?

Si oui, quel type de traitement utilisez-vous ?
Wenn ja, welche Art von Behandlung benutzen Sie?

traitement traditionnel
traditionelle Behandlung
le Paracetamol/Aspirine
Paracetamol/Aspirin

120



45)

46)

la Nivaquine (Chloroquine)
Nivaquine (Chloroquin)

la Quinine

Chinin

le Fansidar (SP)

Fansidar (SP)

les comprimés (unknown which kind)
Tabletten (nicht bekannt welche)
autres (précisez)

sonstiges

Ou achetez-vous des médicaments?
Wo kaufen Sie die Medikamente?

au marché auf dem Markt

a la pharmacie in der Apotheke

a I’hdpital/chez un médecin im Krankenhaus/beim Arzt
chez le médecin traditionnel beim traditionellen Heiler
autres sonstiges

Souhaitez-vous I"aide de quelqu’un ? De qui?
Zu wem gehen Sie fiir Hilfe?

ma meére zur Mutter

ma sceur zur Schwester

le pere/mon mari zum Vater/Mann

un autre parent zu einem anderen Familienmitglied
une infirmiére/sage femme zu einer Krankenschwester/Hebamme
un dispensaire zur Krankenhausapotheke

un hépital/un médecin ins Krankenhaus/zum Arzt

le laboratoire de recherches ins Labor

la PMI zur Familienvorsorge

un médecin traditionnel zum traditionellen Heiler
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autres sonstiges

ONLY GROUP A :

A40) Cette moustiquaire, quand a-t-elle été imprégnée pour la derniére fois?
Wann wurde das Moskitonetz zuletzt imprégniert?

A41a) Pourriez-vous me montrer la moustiquaire?

Kdnnen Sie mir das Moskitonetz zeigen?

A41b) si non, pourquoi?

wenn nicht : warum?
Evaluate the condition of the bed net!
net in good condition without holes
net in sufficient condition (holes smaller than mosquitoes)
net with holes but better than nothing

net useless because of big holes or else

A42) Comment est-ce que vous | attachez?
Wie ist das Moskitonetz befestigt?

Evaluate the installation of the net!
perfectly installed and tugged under the mattress

sufficiently installed (no major entrances for mosquitoes)
insufficiently installed
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6.2 Referenzwerte der gabunischen Republik

GROSSE - ALTER - TABELLE

ALTER JUNGEN MADCHEN
100% der 90% der 100% der 90% der
JAHRE MONATE mittleren mittleren mittleren mittleren
GroBe GroBe -2SA | GroBe GroBe -2SA
0 50,5 45,9 49,9 45,5
1 54,6 49,7 53,5 49,0
2 58,1 52,9 56,8 52,0
3 61,1 55,8 59,5 54,6
4 63,7 58,3 62,0 56,9
5 65,7 60,5 64,1 58,9
6 67,8 62,4 65,9 60,6
7 69,5 64,1 67,6 62,2
8 71,0 65,7 69,1 63,7
9 72,3 67,0 70,4 65,0
10 73,6 68,3 71,8 66,2
11 74,9 69,6 73,1 67,5
1 12 76,1 70,7 74,3 68,6
13 77,2 71,8 75,5 69,8
14 78,3 72,8 76,7 70,8
15 79,4 73,7 77,8 71,9
16 80,4 74,6 78,9 72,9
17 81,4 75,5 79,9 73,8
18 82,4 76,3 80,9 74,8
19 83,3 77,1 81,9 75,7
20 84,3 77,9 82,9 76,6
21 85,1 78,7 83,8 77,4
22 86,0 79,4 84,7 78,3
23 86,8 80,2 85,6 79,1
2 24 87,6 80,9 86,5 79,9
25 88,5 81,7 87,3 80,7

123




26 89,2 82,4 88,2 81,5
27 90,0 83,2 89,0 82,3
28 90,8 83,9 89,8 83,0
29 91,6 84,7 90,6 83,8
30 92,3 85,4 91,3 84,5
31 93,0 86,2 92,1 85,2
32 93,7 86,9 92,8 85,9
33 94,5 87,6 93,5 86,6
34 95,2 87,9 94,2 87,1
35 95,6 88,2 94,6 87,3
36 95,8 88,6 94,9 87,7
37 96,3 88,8 95,3 87,8
38 96,5 89,2 95,6 88,2
39 97,0 89,4 96,0 88,4
40 97,7 89,8 96,6 89,0
41 98,4 90,4 97,3 89,6
42 99,1 91,0 97,9 90,2
43 99,7 91,6 98,6 90,7
44 100,4 92,1 99,2 91,3
45 101,0 92,7 99,8 91,9
46 101,7 93,3 100,4 92,4
47 102,3 93,9 101,0 93,3
48 102,9 94,4 101,6 93,5
49 103,6 95,0 102,2 94,1
50 104,2 95,5 102,8 94,6
51 104,8 96,1 103,4 95,1
52 105,4 96,6 104,0 95,6
53 106,0 97,1 104,5 96,1
54 106,6 97,7 105,1 96,7
55 107,1 98,2 105,6 97,1
56 107,7 98,7 106,2 97,6
57 108,3 99,2 106,7 98,1
58 108,8 99,7 107,3 98,6
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59 109,4 100,2 107,8 99,1
5 60 109,9 100,7 108,4 99,5
GROSSE - ALTER - TABELLE
ALTER JUNGEN MADCHEN
100% der 90% der 100% der 90% der
JAHRE MONATE mittleren mittleren mittleren mittleren
GroBe GroBe -2SA | GroBe GroBe -2SA
0 50,5 45,9 49,9 455
1 54,6 49,7 53,5 49,0
2 58,1 52,9 56,8 52,0
3 61,1 55,8 59,5 54,6
4 63,7 58,3 62,0 56,9
5 65,7 60,5 64,1 58,9
6 67,8 62,4 65,9 60,6
7 69,5 64,1 67,6 62,2
8 71,0 65,7 69,1 63,7
9 72,3 67,0 70,4 65,0
10 73,6 68,3 71,8 66,2
11 74,9 69,6 73,1 67,5
1 12 76,1 70,7 74,3 68,6
13 77,2 71,8 75,5 69,8
14 78,3 72,8 76,7 70,8
15 79,4 73,7 77,8 71,9
16 80,4 74,6 78,9 72,9
17 81,4 75,5 79,9 73,8
18 82,4 76,3 80,9 74,8
19 83,3 771 81,9 75,7
20 84,3 77,9 82,9 76,6
21 85,1 78,7 83,8 77,4
22 86,0 79,4 84,7 78,3
23 86,8 80,2 85,6 79,1
2 24 87,6 80,9 86,5 79,9
25 88,5 81,7 87,3 80,7
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26 89,2 82,4 88,2 81,5
27 90,0 83,2 89,0 82,3
28 90,8 83,9 89,8 83,0
29 91,6 84,7 90,6 83,8
30 92,3 85,4 91,3 84,5
31 93,0 86,2 92,1 85,2
32 93,7 86,9 92,8 85,9
33 94,5 87,6 93,5 86,6
34 95,2 87,9 94,2 87,1
35 95,6 88,2 94,6 87,3
36 95,8 88,6 94,9 87,7
37 96,3 88,8 95,3 87,8
38 96,5 89,2 95,6 88,2
39 97,0 89,4 96,0 88,4
40 97,7 89,8 96,6 89,0
41 98,4 90,4 97,3 89,6
42 99,1 91,0 97,9 90,2
43 99,7 91,6 98,6 90,7
44 100,4 92,1 99,2 91,3
45 101,0 92,7 99,8 91,9
46 101,7 93,3 100,4 92,4
47 102,3 93,9 101,0 93,3
48 102,9 94,4 101,6 93,5
49 103,6 95,0 102,2 94,1
50 104,2 95,5 102,8 94,6
51 104,8 96,1 103,4 95,1
52 105,4 96,6 104,0 95,6
53 106,0 97,1 104,5 96,1
54 106,6 97,7 105,1 96,7
55 107,1 98,2 105,6 97,1
56 107,7 98,7 106,2 97,6
57 108,3 99,2 106,7 98,1
58 108,8 99,7 107,3 98,6
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59 109,4 100,2 107.8 99,1
5 60 109,9 100,7 108,4 99,5
LANGE - GEWICHT - TABELLE
LANGE JUNGEN MADCHEN
o o
w lom e Imbieer |[ORdEs e
Gewichts Gewiclis Gewichts Gawichis
-2SD -2SD
49 3,1 2,4 33 25
50 3,3 25 3,4 2,6
51 35 2,6 3,5 2,7
52 3,7 2,8 3,7 28
53 39 2,9 3,9 3,0
54 4,1 3,1 4,1 3,1
55 43 3,3 43 33
56 4,6 3,5 4,5 35
57 4.8 3,7 4,8 3,7
58 5,1 3,9 5,0 39
59 5,4 4.1 5,3 4,1
60 47 4,4 55 43
61 59 4,6 5,8 4,6
62 6,2 4,9 6,1 4,8
63 6,5 52 6,4 5,0
64 6.8 5,4 6,7 53
65 7,1 5,7 7,0 55
66 7.4 6,0 7.3 5.8
67 7.7 6,2 7.5 6.0
68 8,0 6,5 7.8 6.3
69 8,3 6,8 8,1 6.5
70 8,5 7,0 8,4 6.8
71 8,8 7.3 8,6 7.0
72 9,1 7.5 8,9 72
73 9,3 7.8 9,1 75
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74 9,6 8,0 9,4 7,7
75 9,8 8,2 9,6 7.9
76 10,0 8.4 9,9 8,2
77 10,3 8,6 10,0 8,3
78 10,5 8,8 10,2 8,5
79 10,7 9,0 10,4 8,7
80 10,9 9,2 10,6 8,8
81 11,1 9,4 10,8 9,0
82 11,3 9,6 11,0 9,2
83 11,5 9,7 11,2 9,4
84 11,7 9,9 11,4 9,6
85 119 10,1 11,6 9,7
86 12,1 10,3 11,8 9,9
87 123 10,5 11,9 10,1
88 12,6 10,6 12,2 10,3
89 12,8 10,8 12,4 10,5
20 13,0 11,0 12,6 10,7
91 13,2 11,2 12,8 10,9
92 13,4 11,4 13,0 11,1
93 13,7 11,6 13,3 11,3
94 139 11,9 13,5 11,5
95 14,1 12,1 13,8 11,8
9% 14,4 12,3 14,0 12,0
97 147 12,5 143 12,2
98 14,9 12,8 14,6 12,5
99 15,2 13,0 14,9 12,8
100 15,5 133 15,2 13,1
101 15,8 13,5 15,5 13,3
102 16,1 13,8

103 16,5 14,0
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