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nie, dui die resultate aan dat, wat gemiddeldes betref,
gesinne van 6 en meer onder die broodlyn leet. Daar is
natuurlik gesinne van minder as 6 wat onder die broodlyn
leef terwyl daar gesinne van 6 of meer is wat eweneens bo
die b;oodlyn leef.

SUMMARY

Nutrition status surveys which included the investigation
of socio-economic status were done in 1962 and 1963 on
White and Bantu school-going children in the Pretoria
area. It was shown that there is a definite relationship
be~ween income level and state of nutrition.

Only a small percentage of White families could be
classified as living below th~ so-called 'breadline'. Another
classification, namely into 'adequate' and 'inadequate'
income groups, was therefore resorted to in order to test
for the effects of restricted income on White children.
Households falling into the 'inadequate' income group
were those which could not afford to purchase food
indiscriminately without considering the price, since they
would then have to forego some other essential require
ment. On this basis 42°~ of the White families had inade
quate and 58°~ adequate incomes, and it was found that,
in most of the age groups studied, children from the
'adequate' income group were taller and heavier than those
from the 'inadequate' group.

In the Bantu families the survey revealed an average
income per head per day of only 15 cents as compared
with the estimated minimum of 20 - 25 cents required to

furnish the basic necessities for living. According to this
estimate, about 77% of the Bantu families fell into an
inadequate range. This figure agrees well with the corre
sponding figure given by the 'Secondary Poverty Datum
Line' formula, viz. somewhat more than 80%. It has also
been confirmed that the bigger the Bantu household the
smaller is the income per head per day. Most of the
households consisting of 6 or more members live below
the breadline.

These findings suggest that at least 80% of school-going
children from Bantu households in Pretoria suffer from
malnutrition or undernutrition.
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EETSTOORNISSE BY KINDERS TE WYTE AAN PSIGIESE FAKTORE
J. A. ERASMUS, M.B., CH.B., M.MED. (PED.), M.MED. (PSIG.), Deparfemente Kindergeneeskunde en Psigiatrie,

Universiteit van Pretoria

Selfs al bestaan daar 'n oormaat van voedsel en ten spyte
van al die kennis van die voedingsbehoeftes van die groei
ende kind, kan emosionele en sosio-kulturele faktore
aan!eiding gee tot spesifieke voedingsprobleme soos die
weiering van kos, of ooreet wat lei tot vetsug, of braking
weens p3igiese spanning. In die geval van eetstoornisse
soos pika, ruminasie en erofagie, mag emosionele faktore
ook daartoe bydra.

Vcedingsprobleme by kinders strek veel wyer as wat die
bogenoemde eenvoudige klassifikasie aandui. Die moeder
wat onthuts voel as die baba sy pap na haar gooi, mag
dink dat haar baba 'n eetprobleem het, terwyl die dogter
met anorexia nervosa, aan die anderkant, sonder twyfel
aan 'n ernstige eetstoornis I)'. Tussen hierdie twee uiterstes
is daa:- baie kinders wat, volgens diegene wat hulle ver
sorg, nie die ,kos wil eet wat vir hulle goed is nie'.

Nadat die moontlikheid van 'n liggaamlike stoornis as
oorsaak van die probleem d.m.v. deeglike ondervraging en
ondersoek uitgesluit is, moet die psigiese oorsake verdere
aandag geniet.

Emosionele Faktore
Vir optimale groei, hetsy liggaamlik, emosioneel, intellek

tueel of sosiaal, is dit van fundamentele belang dat die
baba vanaf geboorte in 'n emosionele verhouding met die
moeder of moederfiguur verkeer waarin interaksie van
gevoelens, denke of houdings kan plaasvind. Wat presies

hierdie moeder-kind verhouding alles insluit en wat die
,norma'e' grense van hierdie interaksie is, is moeilik om
vas te stel. Eerstens, en van primere belang, is moederlike
toegeneentheid en aanvaarding, en gepaard hiermee die
vermoe om die onde~vinding van 'n kind te geniet.

'n Tweede vereiste vir 'n gesonde moeder-kind verhou
ding is beskerming van die kind teen fisieke sowel as
psigiese trouma deur die daarstelling van 'n sekuriteits
gevoel.

Derdens is aanhoudende opvoeding noodsaaklik, d.w.s.
aanprysing van goeie gedrag, die stel van 'n voorbeeld om
gevolg te word en die uitspreek van afkeur oor gedrags
patrone wat nie aanvaarbaar is nie.

Die eetproses is vanaf geboorte baie intens betrokke by
die moeder-kind verhoudings. Die herhaling van bevredig
ing uit die gebruik van voedsel en emosionele bevrediging
gedurende die suigelingsjare word ve;der geassosieer met
die persoon wat die kos verskaf. S6 assosieer die baba
Iiefde en aanvaarding met die voedingsproses.

Angstoesrande by die Quers
Angstoestande by die ouers sowel as die kinders kan lei

tot eetstoornisse. Angstoestande by die ouers is veral
algemeen waar die ouers skuldgevoelens het, bv. wanneer
die kind die moeder se p;ofessionele status in die wiele ry
of haar sosiale vryheid inkort het. Sy kompenseer vir
hierdie skuldgevoelens deur oorbeskermend op te tree.
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Enige siekte of selfs net die geringste ongesteldheid by
die kind word gesien as 'n vorm van straf op die moeder.
Die moeder is dikwels daarvan oortuig dat daar iets met
haar kind verkeerd is, ten spyte van herhaalde negatiewe
kliniese bevindings en gerusstellings. Die klagtes wat sy
noem, is dikwels vaag of subjektief. Hoewel haar kind
goed mag groei, dwaal sy in haar soektog na hulp van
huisarts tot kinderarts en weer terug.

Oormatige ouerlike angstigheid en oorbeskerming kom
veral voor waar die kind vir die ouers baie kosbaar is: 'n
kind gebore na herhaaldelike miskrame of nadat die ouers
vir baie jare kinderloos was, of waar die swangerskap
gekompliseer was. In ander gevalle is die ouers al vol
vrees oor die baba en tree die moeder nooit spontaan op
in haar hantering van die baba nie, maar wonder gedurig
of sy ,die regte ding doen'.

Angstoestande by' die Kind
By die kind ontstaan angstoestande hoofsaaklik wanneer

die kind voel dat hy nie meer aanvaar word nie, soos
wanneer 'n nuweling in die familie kom wat al die
moeder se aandag en tyd in beslag neem. Die kind kan
ook verstote voel as sy moeder behep is met kos, en haar
aanvaarding en toegeneentheid voorwaardelik is. (,Eet nou
al jou kos op dan is jy my mooi seun'.) As die kind
agressie bewys, reageer die ouers met openlike woede wat
dan by die kind die gevoel laat posvat dat hy sy eie ge
voelens moet onderdruk as hy die liefde en aanvaarding
van sy ouers wil wen. As daar versteurde verhoudings
tussen die ouers is, is die kind gedurig bevrees dat hy een
van sy ouers kan verloor. Hierdie vrees word nog verder
versterk deur die fantasielewe van die kind. Die kind voel
dat hy nie meer aanvaar word nie en ontwikkel ander
metodes om ouerlike aandag af te dwing. Een van hierdie
metodes is die weiering van voedsel, of braking na inname,
of oormatige inname van kos wat tot vetsug lei.

Sosiale en Kulturele Faktore
Daar bestaan in ons kultuur 'n groot mate van onheil

same wedywering, gebaseer op valse waardes. Prestige
word grootendeels beoordeel volgens die waarde van die
huis waarin ons woon, die grootte van die motorkar en
ongelukkig ook die grootte van die baba. Baie ouers
glo werklik dat 'n groot, vet baba 'n gesonde baba is.
Daar is 'n menigte gewigskaarte, tabelle met teoretiese
gemiddeldes, artikels in tydskrifte en boeke, advertensies
oor ,wat vir baba goed is', wat aanleiding gee tot onnodige
ouerlike ongerustheid. Dikwels is ouers onbewus van die
groot verskil tussen ,gerniddelde' en die ,normale', of van
die belangrikheid van individuele verskille. Ouers is veral
bekommerd as die baba 'n vroeggeborene is, en probeer
dikwels om die baba te forseer om meer te eet sodat hy sy
makkers kan inhaal.

Onkunde omtrent die normale ontwikkelingspatrone
van die kind lei dikwels tot voedingsprobleme gedurende
die eerste lewensjaar. Op die ouderdom van 4 - 6 maande
begin die kind te kou, en hierdie aktiwiteit word dikwels
deur die ouers geinterpreteer as 'n teken van tandekry.
(Die feit word oor die hoof gesien dat die baba gereed is
om growwer kos in te neem.) As die suigeling nie ge
durende hierdie tyd sulke kosse aangebied word nie, mag
hy later weier om dit te neem.

Klein kinders is ook geneig om te talm in enigiets wat
hulle doen omdat hulle geen begrip van tyd het nie. Hulle
hou daarvan om met kos te speel, om die kos met die lepel
plat te slaan, en hierdie aksies word dikwels deur die
ouers geinterpreteer as aanduidings dat die kind nie die
kos wil eet nie. Dit laat die ouers besluit om die kind te
forseer om te eet, met gevolglike weiering.

Kondisionering is waarskynlik een van die hoofoorsake
van weiering van voedsel. Die moeder bestee baie tyd aan
die voorbereiding van kos wat sy dink hy van sal hou, en
dan weier die baba om dit te eeL Die ouers verloor dan
hulle humeur en besluit om hom te dwing om dit te eeL
Dit veroorsaak dat etenstye vir horn uiters onplesierig
word, en hy raak teen eet gekondisioneer.

In ons kultuur is die gewoonte om 3 maaltye per dag te
eet, diep ingewortel. Eet tussen maaltye word deur ouers
as ongewens beskou, omdat dit ,die kinders te vet maak',
of die ,eetlus bederf'.

As die kos wat tussen maaltye geeet word, nie te veel
koolhidrate bevat soos dikwels die geval is nie, hoef die
inneem van voedsel tussen maaltye nie bestry te word nie.
As kinders moet eet wat nie lekker smaak nie, maar wat
vir hulle goed is, behoort huLle ook toegelaat word om te
eet wat nie vir hulle goed is nie maar wat lekker smaak.

Weiering van kos in die afwesigheid van 'n organiese
siekte, is die beskaafde mens eie. Dit is iets wat selde, of
slegs sporadies in prirnitiewe kulture voorkom.

Diagnose
As daar besluit word dat die kind se eetprobleme van

psigogene oorsprong is, moet die etiologiese faktore onder
soek word. Die diagnostiese formulering bestaan uit die
samevatting van 'n reeks belangrike feite, en is nie slegs 'n
diagnose wat gemaak is deur die uitsluiting van 'n liggaam
like siekte nie.

Die dokter moet in staat wees om na sy pasient te luister.
Die moeder moet toegelaat word om op haar manier haar
storie te vertel en sy moet op 'n vriendelike, belangstel
lende en geduldige wyse op haar gemak gestel word. Die
ervare geneesheer sal simpatiek optree en salop die manier
die regte feite kry, en ;lie net die stories wat die moeder
opdis om haarself as 'n ,goeie moeder' voor te stel nie.

In hierdie verband is daar ook probleme vir die lede van
ons mediese beroep. Al sy opleiding sedert die voorgraadse
jare het die geneesheer daarop ingestel om handelend op
te tree. Daar word van horn verwag om besluite te neem,
raad te gee, en voor te skry£. Nou word van hom verwag
om, in die teenwoordigheid van 'n moeiJike, dikwels on
beteuelde kind, geduldig te luister na 'n moeder wat nie
haar gesag kan laat geld nie. Vir sommiges is die taak on
uitvoerbaar en kan dit nooit van hulle verwag word om so
,passief' te wees nie. Maar vir die meerderheid help dit
om te konsentreer en neer te skryf wat hulle opmerk.

Die ondersoek begin vanaf die oomblik dat die ouers
die spreekkamer binnekom: die geneesheer moet oplet
hoe die moeder die baba hanteer, hetsy soos 'n pakket of
soos porselein, ook moet hy die interaksie dophou wat
plaasvind tussen die moeder en die woelige kleuter as hy
haar vra om te ,kyk wat het ek gedoen', of ,tel my op'.

By die eerste ondersoek moet daar altyd 'n afspraak vir
die volgende onderhoud gemaak word. Vir die moedelose
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ouers beteken dit-hier is 'n dokter wat ons aanvaar,
,mislukkings en al'.

KIf'.'OERS MET EETPROBLEME GESIEN BY DIE KINDERPSIGIATRIESE
KLINIEK VAN DIE PRETORIASE ALGEMENE HOSPITAAL, VANAF 1

JANUARIE 1961 TOT 31 DESEMBER 1964

1. lnsidensie. By 27 uit 'n totaal van 350 pasiente wat gesien
is, was 'n eetprobleem die hoofstoornis. Dit sluit nie gevaJle
in waar ouers alleen by verdere navraag gemeld het dat die
kind 'n eetprobleem het nie.

2. Ceslag. 12 seuns en 15 dogters.

( Bo normaal 4 llK bo 110).

1

Normaal 20 (IK 90-110).
3. lnrellektuele Dom-normaal 1 (IK 80-89).

vermoells. GrensgevaJ 0 (lK 70-79).
Onder-normaal I (lK 60-69).

l Onopvoedbaar 1 (IK onder 60).

4. Ol/derdom. It jaar - 14 jaar. (Piek, rondom 7 jaar).

5. Die eeTprobleme verder ontleed-hoofprobleem.
Weiering om te eet 14
Vehug II
Braking 2

6. lnsidensie vall sroornisse wat met die eetprobleem gepaard
gegaan het.

(i) lnsidensie van funksionele somatiese klagtes.
Abdominale pyn 6

Moegheid en vae gewrigs- en spierpyne 2
AlIergiese manifestasies 1
Asemloosheid 1

(ii) lnsidensie van versteuring van die pr:mere liggaams-
funksies.

Enurese 4
Enkoprese 2
Slaapstoornis 2
Spraakstoomis I

(iii) lnsidensie van stoornisse I.o.v. gedrag.
Aggressiewe gedrag en woedebuie 5

(i\') Stoorn;s met betrekking tot die skool.
Swak vordering op skool 3
Skoolvrees I

(v) Psigoncurotiese toestande.
Angstoestande 2

(vi) Stoornis a.g.v. liggaamlike gebrek of orga-
niese siekte 2

(vii) Eetstoornis is selds:.am of feitlik onbekend a.g.v. swak
sinnigheid en psigoses in die kinderjare.

OPSOMMI 'G
Die belang van emosionele en sosio-kulturele faktore as oor
sake van eetstoornisse by kinders word kortliks uiteengesit en
die diagnostiese proses word aangedui. Daarna word 'n kort
ontleding gegee van gevalle met eetstoomisse wat gedurende
die afge\ope 4 jaar by die Kinderpsigiatriese Kliniek van die
Pretoriase AIgemene Hospitaal gesien is.

SOME OBSERVATIONS ON THE STATE OF NUTRITION OF INFANTS AND TODDLERS
IN SEKHUKHUNILAND

P. M. LEARY, M.B., CH.B. (CAPE TOWN), D.A., D.C.H., D.OBST., R.C.O.G.; AND J. E. S. LEWIS, M.A., B.M., B.CH.
(OXON), lane Furse Memorial Hospiral, via Middelburg, Transvaal

The figures presented in this paper have been abstracted
from the records of a weekly infant welfare clinic at the
Jane Furse Memorial Hospital, a mission hospital situated
in the Bantu Reserve of Sekhukhuniland in the North
Eastern Transvaal.

MATERIAL AND METHODS

The children attending the infant welfare clinic are a
select group in so far as only those living within walking
distance of the hospital, a radius of about 5 miles, are able
to attend. It is primarily a 'well-baby clinic' and any
children found to require specific medical attention are
referred to the hospital's outpatient department. For the
purpose of this study all regular attenders between July
1964 and January 1965 were included, and a study was
made of weights recorded on the clinic days closest to
1 July, 1 September, 1 November 1964 and 1 January
1965. Children attending the clinic are weighed at each
attendance and issued with small bottles of Vi-Daylin,
Pronutro and dried skimmed milk. In most instances 1 lb.
of each was given at every attendance during the period
under consideration. Those under the age of 6 months
were given dried skimmed milk if this seemed desirable, as
in the case of twins.

152 children were studied whose ages ranged between 2
and 24 months on 1 July. Of these, 96 attended both at the
beginning and the end of the experimental period and
could be used for a comparative weight-gain study. In
many cases the exact day of birth was known. In the rest,
the month of birth could be determined accurately.

Weights recorded at the clinic attendances closest to 1
July, 1 September, 1 November and 1 January were
plotted against the age in months of the child on each
occasion.

RESULTS

The mean weights of the children at different ages are
represented in Fig. 1 by the lowest curve, with the
3rd, 10th and 90th Boston percentile' curves shown for
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Fig. 1. Average weights recorded at Jane Furse compared
with 'Boston' percentiles. Range of weights at each month
of life shown by vertical lines.




