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Die doel van hierdie studie was eerstens om te bepaal of 'n gebrek aan fisieke aktiwiteit 

'n prakties betekenisvolle (w>0.5) negatiewe invloed het op die voorkoms van oorgewig 

en obesiteit by stedelike hoerskoolleerlinge in Namibie' en tweedens om te bepaal of die 

deelname aan fisieke aktiwiteit 'n prakties betekenisvolle (w>0.5) positiewe invloed het 

op die gesondheidsrisikogedrag van stedelike hoerskoolleerlinge in Namibie. Die studie 

is deur die Namibiese Onderwysdepartement goedgekeur en nadat toestemming by die 

verskillende skoolhoofde verkry is, is ingeligte toestemming van die ouers/voogde verkry 

en is die ingeligte toestemmingsvorms onderteken. Kinders is volledig ingelig oor watter 

navorsingsprosedures daar gevolg sou word, 'n Totaal van 294 adolessente (seuns «=133; 

dogters «=161) van verskillende rassegroepe (wit «=145, swart n=\29 en ander etniese 

groepe n=9) tussen die ouderdomme van 14 en 18 jaar, woonagtig in die stedelike gebied 

van Windhoek, is by die studie betrek. Antropometriese data is ingesamel en 

liggaamslengte, liggaamsmassa, trisepsvelvou, subskapulere velvou en kuitvelvou is 

gemeet. Die liggaamsmassa-indeks (LMI) en die persentasie liggamsvet is bepaal m.b.v. 

antropometriese data. Die fisieke aktiwiteitsvlakke asook die kinders se 

gesondheidsrisikogedrag is met behulp van die "Youth Risk Behaviour Survey (YRBS)" 

selfrapporteringsvraelys bepaal. Vir die dataverwerking is daar gebruik gemaak van die 

"Statistica for Windows version 6"-sagteware pakket (Statsoft, 2003). Beskrywende 

statistiek is geanaliseer en daar is ook van tweerigting frekwensietabelle gebruik gemaak 

om eerstens die verband tussen fisieke aktiwiteit, oorgewig en obesiteit te bepaal en 

tweedens die verband tussen fisieke aktiwiteit en gesondheidsrisikogedrag te bepaal. 

Aangesien daar nie met sekerheid verklaar kan word dat die steekproefneming ten voile 

ewekansig was nie, is van effekgroottes gebruik gemaak om te bepaal of die genoemde 

verbande in die praktyk betekenisvol is (Steyn, 2002). Wat liggaamsmassa en 

liggaamslengte betref, blyk dit duidelik dat daar 'n konstante toename vanaf die 14-
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jariges tot by die 18-jariges by beide hierdie twee antropometriese veranderlikes 

waargeneero kan word, soos wat die toename in ouderdom plaasgevind het. Dieselfde 

tendens kan ook waargeneem word ten opsigte van die liggaamsmassa-indeks (LMI), 

Beide die 18-jarige seuns en dogters het die grootste gemiddelde persentasie liggaamsvet 

vertoon en die resultate toon verder aan dat die grootste aantal van die totale groep seuns 

(54%) en dogters (42%), se Hggaamsamestelling as normaal gekJassifiseer kan word met 

8% van die totale groep seuns wat oorgewig en 6% wat obees was terwyl 26% van die 

dogters oorgewig en 30% obees was. Resultate wat die liggaarnsamestellmg by die groep 

dogters betref, is van so 'n aard dat daar we] kommer behoort te wees, want wat die totale 

prentjie betref beteken dit dat 56% van die dogters as oorgewig of obees geklassifiseer 

kan word, wat meer as die helfte van die totale groep is. Die grootste persentasie (48%) 

van die totale groep seuns (n=133) was matig aktief gewees, met 37% van die seuns wat 

hoog aktief was en 15% van die totale groep seuns wat laag aktief was. Die grootste 

persentasie (47%) van die totale groep dogters (n=161) was matig aktief, met 27% wat 

aangetoon het dat hulle hoog aktief is en 26% wat as laag aktief geklassifiseer kon word, 

Daar is 'n tendens waargeneem dat daar 'n konstante toename is vanaf die 14-jariges tot 

en met die 18-jariges wat betref die persentasie dogters wat laag aktief is. Hoe ouer 

hierdie dogters dus word, hoe groter raak die persentasie wat laag aktief is. ;n Verdere 

tendens wat waargeneem kan word, is dat die oorgewig en obese seuns en dogters nie 

baie lief is vir deelname aan fisieke aktiwiteit nie en dat hoe ouer huile word hoe minder 

het hierdie kinders aan fisieke aktiwiteit deelgeneem. Dus is dit baie duidelik dat die 

voorkoms van oorgewig/obesiteit by hierdie kinders 'n negatiewe invloed op deelname 

aan fisieke aktiwiteit het. Wat die verband tussen fisieke aktiwiteit en 

gesondheidsrisikogedrag betref, het deelname aan fisieke aktiwiteit 'n positiewe invloed 

op slegs sekere van die aspekte (selfmoord en dwelms) by die seuns gehad. Die feit dat 

fisieke aktiwiteit nie so 'n positiewe invloed op rook, seksuele gedrag en alkoholgebruik 

gehad het nie, kan moontlik toegeskryf word eerstens aan groepsdruk en tweedens aan 

sosiale gedrag onder die seuns. Deelname aan fisieke aktiwiteit het 'n positiewe invloed 

gehad op die rookgewoontes, seksuele gedrag, selfmoordneigings, alkoholgebruik sowe] 

as die dwelmgebruik van die dogters. 
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The aim of this study was to establish firstly, whether a lack of physical activity has a 

practical significant (w>0, 5) negative influence upon the occurrence of overweight and 

obesity among urban high school pupils in Namibia and secondJy, if participation in 

physical activity has a practical significant (w>0, 5) positive influence upon the health 

risk behaviour amongst these pupils. The study was approved by the Namibian 

Department of Education and, after permission had been granted by the different school 

principals, informed permission was given by the parents/guardians of the pupils and the 

necessary agreement forms were signed. The children were fully informed as to which 

research procedures would be followed. A total of 294 adolescents between the ages of 

14 and 18 years (boys n=J33; girls «=161) residing in the urban areas of Windhoek and 

of different race groups (white «=145; black «=129; other ethnic groups n=9) were 

involved in the study. Anthropometrical data was gathered and body length and mass, 

triceps skinfold, sub-scapular skinfold and calf skinfold were measured. The body mass 

index (BM1) and the percentage of body fat was determined with regards to 

anthropometrical data. Physical activity levels as well as the health risk behaviour of the 

children were established with the assistance of "Youth Risk Behaviour Survey (YRBS)" 

self assessment questionaire. Use was made of "Statistica for Windows Version 6" 

software package (Statsoft 2003) for data processing. Descriptive statistics have been 

analyzed and two-way frequency tables were also utilized - firstly, to determine the 

connection between physical activity, overweight and obesity and secondly the 

relationship between physical activity and health risk behaviour. Since it cannot be 

positively stated that random sampling was not absolutely equable, use was made of 

effect evaluation to determine if the stated relationships are meaningful in practice 

(Steyn, 2002). Regarding body mass and body length, it seems to be clearly evident that, 

as the age increased, a constant decrease can be observed in the 14 to 18 year olds at both 

these two anthropometrical variables. The same tendency may also be observed with 
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regard to the body mass index (BMI). Both the 18 year old boys and girls exhibited the 

largest average percentage body fat and the results further show that the body 

composition of the largest number of the entire group, boys (54%) and girls (42%), could 

be classified as normal with 8% of the boys overweight and 6% obese, whilst 26% of the 

girls were overweight and 30% obese. Results regarding the body composition of the 

girls are of such a nature as to cause alarm, as the whole scenario means that 56% of the 

girls can be classified as overweight or obese, which represents more than half of the 

entire group. The greater percentage (48%) of the complete group of boys (n=133) were 

moderately active, 37% highly active and 15% low active. Of the group of girls (n=161) 

the largest percentage of 47% could be classified as moderately active, with 27% highly 

active and 26% low active. A tendency was observed that there is a constant increase in 

decreased activity amongst the 14 to 18 year old girls. The older the girls become, the 

greater the number that are not very active. Another tendency observed, was that the 

overweight and obese boys arid girls were not very keen on physical activity and the 

older they got the less they took part in physical activity. It is therefore very clear that the 

occurrence of overweight/obesity in these children has a negative effect in participation 

in physical activity. Regarding the connection between physical activity and health risk 

behaviour, participation only had a positive influence on certain of the aspects (suicide 

and drugs) with the boys. The fact that amongst the boys physical activity did not have 

such a positive influence on smoking, sexual behaviour and alcohol abuse, can possibly 

be described firstly to peer pressure and secondly to social behavior. Amongst the girls 

participation in physical activity did have a positive influence upon the smoking habits, 

sexual behavior, suicide tendencies and alcohol as well as drug abuse. 
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HOOFSTUK1 

PROBLEEMSTELLING 

DOELSTELLINGS 

HIPOTESES 

STRUKTUUR VAN DIE VERHANDELING 

1.1 PROBLEEMSTELLING 

In die algemeen word daar na obesiteit in die literatuur verwys as 'n progressiewe 

siektetoestand met kommerwekkende toename (Trowbridge et al, 2002:205). Hierdie 

siektetoestand kan ontwikkel as gevolg van die interaksie van genetiese, metaboliese, sosiale 

en kulturele faktore (Kolotkin et al, 2001:219). Obesiteit het 'n degeneratiewe impak op 

gesondheid en kwaliteit van lewe by alle mense (Kolotkin et al, 2001:219). Die toename in 

obesiteit kom nie net in ontwikkelde lande voor nie, maar daar is veral ook 'n toename in 

onrwikkelende lande (WHO, 1998:276). Die afoame in fisieke aktiwiteit en meer passiewe 

tydsverdrywe soos televisie-kyk en tyd wat voor die rekenaar met rekenaarspeletjies 

deurgebring word, het meegebring dat kinders se fisieke aktiwiteit ingekort word wat 

veroorsaak dat hulle meer oorgewig en obees begin raak (Gidding et al, 1995:868). 

'n Sedentere lewenstyl word in die algemeen geassosieer met obesiteit en tans word ongeveer 

250 miljoen mense wereldwyd as obees geklassifiseer (Kolotkin et al, 2001:220). In Suid-

Afrika toon navorsing dat 50% van die Suid-Afrikaanse populasie obees is (Van Mil et al, 

1999:S41). Hierdie tendens kan onder andere toegeskryf word aan omgewingsveranderinge, 

modernisering, verstedeliking, onveilige omgewing en onaktiewe lewenstyl (WHO, 

1997:267; Van Mil et al, 1999:S41; Barlow et al, 2002:229). 

Obesiteit word in die VSA as 'n kroniese siektestoestand geklassifiseer en gee aanleiding tot 

die ontwikkeling van gesondheidsprobleme in adolessente en volwassenes (Berensen et al, 

1993:98; Bar-Or et al, 1998:6). Adolessente wat obees is het 'n verhoogde risiko vir 

siektetoestande soos hipertensie, respiratoriese siektes, verlaagde groeihormoonafskeiding, 
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HOOFSTUK1 

nie-insulienafhanklike diabetes mellitus en ortopediese kondisies (Harlan, 1993:4; Bar-Or et 

al, 1998:2). Verdere navorsing toon aan dat obesiteit in adolessente drasties toeneem as 

gevolg van Yi onaktiewe lewenstyl (Queen & Lang, 1993:560; Pronk & Boucher, 1999:538). 

Die gevolg van obesiteit in die kinderjare het tot gevolg dat 70 - 90 % van obese kinders en 

adolessente obese volwassenes word (Trent & Ludwig, 1990:298; Lechky, 1994:79). 

Navorsing toon verder aan dat obese persone in hul volwasse lewe baie gebruik maak van 

farmaseutiese middels en oor-die-toonbank gewigsverliesprogramme ten einde gewig te 

verloor (Barlow et al, 2002:229). Studies toon egter dat gewigsverliesprogramme in 

adolessente eerder moet fokus op beter dieetplanne en verhoogde aktiwiteitsvlakke in die 

algemeen (Barlow et al, 2002:229). Volgens Dr. Lisa Sutherland van die "Lineberger 

Comprehensive Cancer Centre" fokus navorsing te veel op dieetplanne vir oorgewig 

adolessente (Sutherland, 2000:14). Daar is genoeg bewyse dat fisieke aktiwiteit 'n belangrike 

rol speel in intervensieprogramme vir die voorkoming van obesiteit in adolessente tussen die 

ouderdomsgroepe 12 - 19 jaar (Sutherland, 2000:14). 

Volgens Gutin en Manos (1993:578) en die WHO (1998:118) is fisieke aktiwiteit 'n 

doeltreffende metode in die voorkoming en behandeling van obese persone. Die deelname aan 

fisieke aktiwiteit dra by tot verhoogde psigologiese welstand, verhoogde selfwaarde en 

selfkonsep, verhoogde spierontwikkeling en beter skoolbywoning, om slegs 'n paar 

voorbeelde te noem. Verder verminder verhoogde aktiwiteitsvlakke ook die kanse vir 

obesiteit by adolessente (Pate, 1999) en toon navorsing verder dat fisieke aktiwiteit as 'n 

teenvoeter vir obesiteit gebruik kan word (Baronowski et al., 1992; Sallis & Patrick, 1994:302 

-314). 

Deelname aan fisieke aktiwiteit is belangrik vir optimale ontwikkeling by kinders, nie net ter 

wille van fisieke ontwikkeling nie, maar ook vir sosiale en kognitiewe ontwikkeling 

(Gallahue & Ozmun, 1995:205). 'n Tekort of geen deelname aan fisieke aktiwiteit by kinders 

kan lei tot risikofaktore soos verlaagde konsentrasie, verlaagde leervermoe en 

gedragversteurings soos aggresiewe persoonlikhede en lae selfbeeld (Cheatum & Hammond. 

2000:468; Pokorny & Steinbeck, 2000:38; Jansen et al, 2004:1187). Volgens Jansen et al. 

(2004:1193) kan verlaagde of geen deelname aan fisieke aktiwiteit tot 'n verhoogde 

voorkoms van obesiteit lei. Crawford et al. (1999:439) is van mening dat daar 'n verband kan 

wees tussen obesiteit en verhoogde televisie-kyk. Navorsing toon dat die gemiddelde 
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Amerikaanse kmd tot een-en-twintig uur per week televisie kyk (AAP, 1999). Die passiewe 

leefstyl kan lei tot hipokinetiese toestande wat 'n groot las op gesondheid-sorgkoste plaas 

(Van Deventer, 1998:89). 

Uit die bogenoemde blyk dit duidelik dat positiewe gedragsmodifisering in adolessente tot die 

vermindering in risikogedragspatrone kan lei. Volgens die "Centre of Disease Control and 

Prevention" (CDC, 1998), kan gesondheids-risikogedrag in die VSA in ses katogoriee 

ingedeel word, naamlik: fisieke onaktiwiteit, rook, alkohol- en dwelmmisbruik, hoe risiko 

seksuele gedrag en swak eetgewoontes (Pate et ai, 2000). Gesonder eetpatrone en verhoogde 

fisieke aktiwiteitsvlakke verlaag die risiko tot obesiteit (Berkew, 1987:952; Mclaren & 

Meguid, 1988:150). Bogenoemde inligting kom egter grootliks uit die Verenigde State (VSA) 

en geen inligting is tans beskikbaar oor die verband tussen obesiteit, fisieke aktiwiteit en 

enkele risiko-gedragspatrone by stedelike hoerskoolleerlinge in Namibie nie. 

Adolessensie is 'n periode van unieke groei en ontwikkeling en gedurende hierdie tydperk 

word sekere volwasse- en rypwordingskenmerke reeds vasgele (WHO, 1995:264). Hierdie 

periode word ook geassosieer met verhoogde deelname aan eksperimentering met risiko­

gedragsaktiwiteite (Igra & Irwin, 1996). Adolessente het tans 'n groter mate van vryheid en 

word meer blootgestel aan gedragspatrone soos rook, dwelms en seksuele deelname (Jessor, 

1984). Studies toon ook verder dat deelname aan risikogedragsaktiwiteite op 'n vroee 

ouderdom kan lei tot verdere eksperimentering met ander risikogedragsaktiwiteite (Warren et 

ai, 1997). Die deelname aan fisieke aktiwiteit lei tot beter tydspandering en impliseer dus 

beter tydsverdryf en gesonder lewenstyle, asook meer aanvaarbare sosiale gedrag (Winnail et 

al, 1997:188). 

Die afskaf van liggaamlike opvoeding in skole gaan gepaard met 'n toenemende gewildheid 

van televisie-kyk, rekenaarspeletjies en tyd wat op die internet spandeer word en dit dra by tot 

'n sedentere lewenstyl (Sutherland, 2000). Adolessente spandeer tans heelwat meer tyd aan 

rekenaarspeletjies en televisie-kyk as aan fisieke aktiwiteite (Crawford et ai, 1999:439). 

Hierdie vermindering in aktiwiteitsvlak het 'n direkte verband met obesiteit by hierdie 

adolessente as gevolg van 'n verlaagde energieverbruik in verhouding tot energie-inname 

(Leupker, 1999:S12). Scruggs et ai. (2003:167) stel voor dat skole tyd moet inruim vir 

gestruktureerde fisieke aktiwiteit gedurende skooltyd. Die effek van die uitsluiting van LO-

programme is wereldwyd ondersoek, en is gevmd dat LO-onderwysers primer 
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verantwoordelik is vir die rnotoriese ontwikkeling van die kind (Hardman, 2003:15), In Suid-

Afrika is LO (liggaamlike opvoeding) weggelaat en dit gee aanleiding tot 'n gebrek aan 

fisieke aktiwiteit (Van Deventer, 1998:102). Ongelukkig word die hedendaagse adolessente 

blootgestel aan 'n samelewing waar tyd, tegnologie en die mate van gemaksug bo gesondheid 

gestel word (Steinbeck. 2001:219). 

Die vrae wat derhalwe met hierdie studie beantwoord wil word, is eerstens of 'n gebrek aan 

fisieke aktiwiteit 'n prakties betekenisvolle (w>0.5) negatiewe invloed het op die voorkoms 

van oorgewig en obesiteit by stedelike hoerskoolleerlinge in Namibie. Die tweede vraag wat 

beantwoord wil word is of die deelname aan fisieke aktiwiteit \i prakties betekenisvolle 

(w>0.5) positiewe invloed het op die gesondheids-risikogedrag van stedelike 

hoerskoolleerlinge in Namibie. Antwoorde op hierdie vrae sal lig werp op die waarde wat 

fisieke aktiwiteit kan he as deel van voorkomende en terapeutiese-intervensie-programme. 

Dit sal ook 'n aanduiding verskaf van wat enkele risikofaktore se invloed is op fisieke 

aktiwiteit se verband met oorgewig en obesiteit. Hierdie inligting kan as motivering dien vir 

die herinstelling van formele fisieke aktiwiteitsonderig in Namibiese skole ten einde 'n 

gesonder, meer positiewe en meer aktiewe jeug vir die toekoms van Namibie daar te stel. 

1.2 DOELSTELLINGS 

Die doelstellings van die ondersoek is: 

■ Om te bepaal of 'n gebrek aan fisieke aktiwiteit 'n prakties betekenisvolle (w>0.5) 

negatiewe invloed het op die voorkoms van oorgewig en obesiteit by stedelike 

hoerskoolleerlinge in Namibie; 

■ Om te bepaal of die deelname aan fisieke aktiwiteit :n prakties betekenisvolle 

(w>0.5) positiewe invloed het op die gesondheids-risikogedrag van stedelike 

hoerskoolleerlinge in Namibie, 
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1.3 HIPOTESES 

Hierdie ondersoek is op die volgende hipotese gegrond: 

a. 'n Gebrek aan fisieke aktiwiteit het 'n prakties betekenisvolle (w>0.5) 

negatiewe invloed op die voorkoras van oorgewig en obesiteit by stedelike 

hoerskoolleerlinge in Namibie. 

b. Die deelname aari fisieke aktiwiteit het n prakties betekenisvolle (w>0.5) 

positiewe invloed op die gesondheidsrisikogedrag van stedelike 

hoerskoolleerlinge in Namibie. 

1.4 STRUKTUUR VAN DIE VERHANDEL1NG 

Die verbande en interaksies van obesiteit, fisieke aktiwiteit en enkele faktore ten opsigte van 

gesondheidsrisikogedrag by stedelike hoerskoolleerlinge in Namibie, word in hierdie 

verhandeling ondersoek. Hoofstuk 1 sluit die probleemstelling, doelstelling en hipotese van 

die ondersoek in. Na hierdie inleidende hoofstuk sal daar in Hoofstuk 2 'n oorsig gegee word 

van alle relevante literatuur met betrekking tot obesiteit, fisieke aktiwiteit en enkele faktore 

ten opsigte van gesondheidsrisikogedrag by adolessente en kinders. Hoofstuk 3 sal handel oor 

die metode van ondersoek en beskryf die ondersoekgroep, navorsingsprosedures, 

antropometriese metings en vraelyste wat in die navorsing gebruik is. Hoofstuk 4 sal bestaan 

uit die aanbieding en bespreking van die resultate. Die uitkoms van hierdie hoofstuk sal 

bepaal of fisieke aktiwiteit en enkele faktore ten opsigte van gesondheidsrisikogedrag die 

verband met obesiteit positief bei'nvloed. Die samevatting, gevolgtrekking en verdere 

aanbevelings sal aangebied word in Hoofstuk 5. 'n Samevattende brormelys van al die 

hoofstukke sal aan die einde van Hoofstuk 5 aangebied word volgens die spesifikasies van die 

Noordwes-Universiteit. 

Die struktuur oor die samevatting van hoofstukke word in Figuur 1 aangebied. 
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Figuur 1: Struktuur oor die samevatting van hoofstukke 

HOOFSTUK 1 
Inleiding 

Probleemstelling, doelstelling, 
hipoteses, struktuur van verhandeling 

Literatuur-oorsig 
Die verband tussen obesiteit, fisieke aktiwiteit en enkele gesondheids-

risikofaktore by stedelike hoerskoolleeringe 

HOOFSTUK 3 
Metode van ondersoek 

HOOFSTUK 4 
Aanbieding en bespreking 

van resultate 

HOOFSTUK 5 
Samevatting, gevolgtrekking en verdere navorsing 

ONNELYS 

A. Youth Risk Behaviour Survey 



HOOFSTUK 2 

2.1 INLE1DING 

2.2 OBESITEIT 

2.3 KLASSIFIKASIE VAN 'N OORGEWIG EN OBESE LIGGAAMSBOU BY 

KINDERS EN ADOLESSENTE 

2.4 FISIEKE AKTIWITEIT 

2.5 DIE VERBAND TUSSEN OBESITEIT, FISIEKE AKTIWITEIT EN 

ENKELE GESONDHEIDSRISIKOFAKTORE 

2.6 DIE WAARDE VAN LIGGAAMLIKE OPVOEDING BY SKOLE 

2.7 SAMEVATTING 

2.1 INLEIDEVG 

Navorsing toon dat 'n sedentere lewenstyl in die algemeen geassosieer kan word met 

obesiteit en tans word ongeveer 250 miljoen mense wereldwyd as obees geklassifiseer 

(Kolotkin et al, 2001:220). Verdere studies toon aan dat 50% van die Suid-Afrikaanse 

populasie obees is (Van Mil et al., 1999:S41). Hill & Trowbridge (1998:570) beweer dat 

selfs soveel as 25% kinders en adolessente in die Vereningde State van Amerika 

oorgewig is. Volgens die "South African Society for the study of obesity" (SASSO), 

word obesiteit tans as 'n chroniese siekte geklassifiseer (Anon, 2002:2). Obesiteit, 'n staat 

van oormatige storing van liggaamsvet, word vinnig een van die belangrikste mediese en 

gesondheidsprobleme wat kinders en adolessente bei'nvJoed (Neumark-Sztainer, 

1999:S31; Steinbeck, 2000:28; Du Toit & Van der Merwe, 2003:49; Canning et 
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al,2004:240). In die literatuur wil dit voorkom asof die vermindering in aktiwiteitsvlakke 

direk verband hou met obesiteit by adoiessente as gevolg van m verlaagde 

energieverbruik in verhouding tot energie-innarae (Leupker, 1999:S2). Adolesensie word 

gekenmerk as 'n hoe-risiko tydperk vir die ontwikkeling van obesiteit veral in die 

vroulike geslag. Vroue wat reeds obees is gedurende adolessensie, kan 'n toename in 

liggaamsmassa ervaar- drie dubbel so veel as vroue met 'n skraal liggaamsmassa 

(Steinbeck, 2001:119). Adolessensie is 'n periode van unieke groei en ontwikkeling en 

gedurende hierdie tydperk word sekere volwasse en rypwordingskenmerke reeds vasgele 

(WHO, 1995:264). Hierdie periode word ook geassosieer met verhoogde deelname aan 

eksperimentering met risikogedragsaktiwiteite (Igra & Irwin, 1996:223). In hierdie 

hoofstuk word die verband tussen obesiteit, fisieke aktiwiteit en enkele 

gesondheidsrisikofaktore en bespreek. 

2.2 OBESITEIT 

2.2.1 Definisie van obesiteit 

Obesiteit word in die algemeen gedefinieer as 'n oormatige alckuinulasie van vetweefsel 

wat aanleiding gee tot gesondheidsprobleme (Katsilambros, 2000:66). Hierdie toename 

is nie noodwendig in liggaamsgewig nie, maar wel in liggaamsvet (Katsilambros, 

2000:66). Obesiteit kan beskou word as 'n energiebalans-probleem. Indien voedselinname 

nie die energieverbruik balanseer nie, word ekstra energie in die liggaam as vet gestoor 

(Pokorny & Steinbeck, 2000:38). Die oorgrote meerderheid kinders is obees as gevolg 

van 'n kombinasie van oormatige voeding en te min fisieke aktiwiteit (Hoffman et al., 

2000; Pokorny & Steinbeck, 2000:40). In die literatuur is daar 'n duidelike onderskeid 

tussen oorgewig en obesiteit. Oorgewig verwys na 'n toestand van oormatige 

liggaamsmassa ten opsigte van liggaamslengte (Troiano & Flegai, 1999:522). Obesiteit, 

soos bogenoem, verwys na oormatige akkumulasie van vetweefsel (Schonfield-Warden 

& Warden, 1997:340; Troiano & Flegai, 1999:S22). 
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2.2.2 Die ontstaan van obesiteit 

Die ontstaan en voorkoms van obesiteit kan toegeskryf word aan 'n positiewe 

energiebalans. Die beginsel van energiebalans stel dat, wanneer energie-inname groter is 

as energieverbruik, daar 'n toename in vetmassa sal plaasvind (Schonfield-Warden & 

Warden, 1997:341; Goran et al., 1999:S18). Energie-inname is hoofsaaklik afhanklik van 

voedselinname terwyl energieverbruik afhanklik is van verskeie faktore soos onder 

andere fisieke aktiwiteit wat 'n belangrike rol speel. Hoe minder fisiek aktief 'n individu 

dus is teenoor 'n hoer voedselinname, hoe meer sal die energiebalans-vergelyking positief 

raak met gevolglike toename in Hggaamsvet (Goran et al., 1999:S18). Obesiteit kan dus 

toegeskryf word aan 'n positiewe energiebalans (Bjorntorp, 1997:425). Vetweefsel 

bestaan uit 'n groot aantal vetselle of adiposiete. Adiposiete neem toe in aantal en grootte 

deur hipertrofie en hiperplasie ( McArdle et al., 1994:483). Bogenoemde twee prosesse, 

hipertrofie en hiperplasie, word vervolgens bespreek. 

Hipertrofie by vetselle kan beskou word as die vergroting van reeds bestaande vetselle 

deurdat dit met meer lipiede gevul word (McArdle et al., 1994:483). Die vetinhoud 

bepaal die selgrootte. Alhoewel dit moontlik is om die vetinhoud in die sel te verminder, 

sal die totale aantal vetselle nooit verminder nie (Roberts, 1997:1118). 

Hiperplasie is die proses waar die totale aantal vetselle in die liggaam vermeerder 

(McArdle et al, 1994:483). Nie-obese kinders het 20-25 biljoen vetselle, terwyl 'n obese 

kind soveel as 100 biljoen vetselle kan he (Roberts, 1997:1117). Volwassenes met 'n 

normale liggaamsgewig het ongeveer 30 tot 40 biljoen vetselle en obese volwassenes het 

80 tot 100 biljoen vetselle (Roberts, 1997:1118). Daar is 'n groter geneigdheid tot 

oorgewig en obesiteit indien die liggaam meer vetselle besit en dit bemoeiiik die proses 

om die liggaamsgewig laag te hou ( Roberts, 1997:1118). Die toename in vetselle 

gedurende die kinderjare kan lei tot lewenslange gewigsprobleem en derhalwe is dit 

belangrik om van 'n jong ouderdom liggaamsgewig te beheer (Schonfield-Warden & 
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Warden, 1997:341). Navorsing toon dat obese persone wat gewig verloor 'n drastiese 

afhame in vetselinhoud toon, maar nie in die aantal vetselle nie. 

2.2.3 Gedragsfaktore, genetiese- en omgewingsoorsake 

Die ontwikkeling van obesiteit as 'n komplekse siektetoestand kan toegeskryf word aan 

gedragsfaktore, sowel as genetiese- en omgewingsoorsake (Schonfield-Warden & 

Warden, 1997:341). Obesiteit kan ook deels toegeskryf word aan die afhame van fisieke 

aktiwiteit, wat die gevolg van tegnologiese ontwikkeling is (Katsilambros, 2000:67). 

Volgens Grayson (2000) dra genetiese faktore by tot hierdie siektetoestand. Eerpatrone 

word gereguleer deur die honger- en versadigingssentrum in die hipotalamus en pituitere 

kliere van die brein. Chemiese stowwe is betrokke by die stimulering en inhibering van 

eetpatrone. Genetiese faktore kan veroorsaak dat 'n wanbalans in hierdie chemiese 

stowwe voorkom { Grayson, 2000). 

Verskeie hormone en prote'iene speel hierin 'n belangrike rol. Insulien is 'n hormoon wat 

bydra tot die omskakeling van bloedglukose na energie. Na 'n maaltyd verhoog die 

bloedglukose-vlakke en verhoog die konsentrasie insulien in die bloedstroom. Insulien 

fassiliteer die opname van glukose deur die liggaam- en spierselle (Grayson, 2000). Die 

hormoon leptien word deur vetselle vrygestel. Navorsing op genetiese vet rauise het 

gevind dat daar 'n tekort is aan leptien in hierdie diere. Verder is bewys dat hierdie muise 

maer geword het nadat hulle met leptien ingespuit is. Daar is egter gevind dat leptien nie 

die oplossing vir obesiteit is nie ( Grayson, 2000). Obese persone waarvan die oorsaak 

nie geneties is nie het normale tot hoe vlakke van leptien. Indien hierdie persone 'n dieet 

volg daal hulle Ieptienvlakke in verhouding met gewigsverlies. Met die daling in 

Ieptienvlakke word die hipotalamus gestimuleer om aptyt te stimuleer. Die probleem 

ontstaan egter by 'n genetiese tekort aan leptien. Die persoon het heeltyd 'n honger-gevoel 

omrede daar nie genoeg leptien is om honger te inhibeer nie (Grayson, 2000). Agouti-

verwante proteien (AGRP) is 'n protei'en wat deur leptien beheer word. Wat op sy beurt 

die aantal kaloriee beheer wat deur die liggaam ingeneem word ( Grayson, 2000). 
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Volgens Grayson (2000) speel ander faktore ook 'n belangrike rol in obesiteit 

• Omgewingsfaktore wat insluit lewenstyl, byvoorbeeld eetpatrone en aktiwiteitsvlak. 

• Ouderdom: metabolisme neetn af met ouderdom, asook kalorie-inname wat nodig is 

vir normale liggaamsfunksie. 

• Geslag: mans het 'n hoer rustende metabolisme en verbrand meer energie tydens rus 

as vroue. 

• Genetika: indien 'n persoon se ouers oorgewig is, is daar rn 75% kans dat die persoon 

oorgewig sal wees, 

• Fisieke aktiwiteit: aktiewe persone benodig meer kaloriee om hul liggaamsmassa in 

stand te hou. Fisieke aktiwiteit dien ook as 'n eetlusdemper by oorgewig persone en 

verhoog die liggaam se vermoe om vet as 'n energiebron te metaboliseer. 

• Psigologiese probleme: 30% van oorgewig persone het 'n probleem met ooreet. 

• Siekte: verskeie siektes dra by tot obesiteit en siuit onder andere in depressie. 

hipertiroidisme en sekere breinsiektes. 

• Medikasie: medikasie soos antidepressante kan ook lei tot gewigstoename. 

2.3 KLASSIFIKASLE VAN »N OORGEWIG EN OBESE LIGGAAMSBOU BY 

KINDERS EN ADOLESSENTE 

2.3.1 Inleiding 

'n Obese liggaamsbou kan in vier verskillende klasse verdeel word (Bouchard, 1991:2-

10). Tipe I-obesiteit verwys na 'n oormatige liggaamsmassa of persentasie Hggaamsvet. 

Tipe Il-obesiteit word gedefinieer as 'n oormatige akkumulasie van subkutane vet veral 

in die abdominale area wat ook bekend staan as androiede verspreiding. Tipe III verwys 

na 'n oormatige akkumulasie van viseraie abdominale vet, terwyl Tipe IV gedefinieer 

word as 'n oormatige akkumulasie van vet in die gluteo-femorale area (Bouchard, 

1991:285; McArdle et aL, 1994:410). Bogenoemde klassifikasie van obesiteit gedurende 
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kinderjare en adolessensie word beraoeilik deur die feit dat kinders en adolessente nog 

groei en ontwilckel. Liggaamsbou verander dus gedurig as gevolg van die rypingsproses. 

Dit veroorsaak kontroversie ten opsigte van 'n internasionale verwysingspopulasie en 

spesifieke afsnypunte waarby kinders en adolessente as obees geklassifiseer moet word 

(WHO, 1998:105). Verskeie metodes waarvolgens oorgewig en obese liggaamsbou 

geklassifiseer word, word vervolgens bespreek. 

2.3.2 Liggaamsmassa-indeks (LMI) 

Liggaamsmassa-indeks (LMI) word gebruik om oorgewig en obesiteit by volwassenes 

mee te klassifiseer (WHO, 1998:105). Liggaamsmassa-indeks korreleer goed met 

persentasie liggaamsvet (Shephard, 1986:31). 'n Persoon word as obees geklassifiseer 

wanneer hy/sy 'n "LMI" van bokant 30kg-m2 het. Volgens Bonora el al. (1992:1271) 

neem LMI tydens adolessensie toe. Tans is LMI die metode wat die algemeenste gebruik 

word om obesiteit by kinders te bepaal (Bini el al, 2000:214). 

Die for mule om LMI te bepaal: 

LMI = Liggaamsmassa (kg) 

Liggaamslengte (m2) 

= Kg-m2 

Voordele van liggaamsmassa- indeks ("LMI") as klassifikasiemetode: 

• Metings is maklik, veral in groot populasies ( Dietz, 1995:156; Sims, 1995:172). 

• Relatiewe goedkoop apparaat (Troiano & Flegal, 1999:S23). 

Nadele van liggaamsmassa- indeks ("LMI") as klassifikasiemetode: 

• Liggaamsmassa-indeks "LMI" onderskei nie tussen vet, been en spiermassa nie 

dus verskil die verwantskap tussen "LMI" en liggaamsvetinhoud ten opsigte van 

liggaamsbou (WHO, 1998:106; Gortmaker ei al., 1999:411; Kemper et al., 

1999:S35). 
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• Liggaamsmassa-indeks "LMI" verander tydens groeifase (WHO, 1998:105; 

Troiano & Flegal, 1999:822). 

• Liggaamsmassa-indeks "LMI" is geslag, ras en ouderdom afhanklik (De Villiers. 

1993:7; WHO, 1998:10; Kemper et ai, 1999:S35). 

2.3.2.1 Liggaamsmassa- indeks ("LMI") volgens ouderdom 

Die literatuur toon aan dat, vanaf 1990, die toename in liggaamsgewig by adolessente 

primer die gevolg is van toename in vetmassa (Price, 1996:501-510). Laasgenoemde toon 

ook verder aan dat die veranderinge in massa en lengteverskilie die oorsaak van 

verskillende genotipes of omgewings is. Hierdie toename in vetmassa kan toegeskryf 

word aan genetiese predisposisie van obesiteit, verhoogde voedselinname, verlaagde 

fisieke aktiwiteit asook sosio-ekonomiese omstandighede. Volgens die "National Health 

and Nutrition Examination Surveys" (NHANES) is daar 'n toename in liggaamsgewig in 

vergelyking met lengte (Troiano & Flegal, 1990). Tans is daar geen gestandaardiseerde 

"LMI"- waardes volgens ouderdom vir kinders en adolessente nie (Poskitt, 1995:962). 

Redes hiervoor is dat kinders en adolessente bemvloed word deur faktore soos ouderdom, 

ras, geslag, geslags-rypwording en groei (Troiano & Flegal, 1998:497). Voordurende 

veranderende liggaamslengte het 'n invloed op "LMI"- waardes en volgens die WHO 

(WHO, 1995:854) moet die fase van puberteit in ag geneem word wanneer "LMI"-

waardes ge'interpreteer word. Daar bestaan tans 'n aantal populasie- spesifieke 

verwysingsdata, waarvan die "National Health Examination Survey II" ("NHES"). 

"NHES III" en "National Health and Nutrition Examination Survey III" ("NHANES III") 

die mees algemeen gebruikte verwysingsdata in die literatuur is (Troiano & Flegal, 

1998:498). 

2.3.3 Velvoue en persentasie liggaamsvet 

Velvoue word algemeen gebruik vir die bepaling van liggaamsamestelling en persentasie 

liggaamsvet in kinders en voiwassenes ( Heyward, 1998). Ongeveer die helfte van die vet 

in die liggaam kom direk onder die vel voor (Whitney et a!., 2001:141; Lee & Nieman. 
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2003:185). Volgens De Ridder (2005:104), word velvoumates beskou as goeie en 

betroubare aanduiders van liggaamsvetpersentasie. Vir die doel van hierdie studie word 

drie velvoue gebruik, naamlik trisep-, subskapulere- en kuitvelvou. Die resultate van die 

metings word vergelyk met verwysingsdata van adolessente tussen 12-17 jaar in die 

"National Health Examination Survey ( NHES) Cycles III" (Dietz, 1995:157; Gortmaker 

et al., 1999:155). Bioleau et al. (1985:17-27) se formules word gebruik om die 

persentasie liggaamsvet by die kinders en adolessente tussen die ouderdomme 14 en 18 

jaar te bepaal. Die formules is ouderdom- en geslagspesifiek en sluit die trisep- en 

subskapulere velvoue in. 

12-14jaar 

%Vet = 1.35 x (trisep + subskapulere velvou)-

0.012 x (trisep + subskapulere velvou)2 -4.4 

15-18jaar 

%Vet = 1.35 x (trisep + subskapulere velvou) 
-0.012 x (trisep + subskapulere velvou)2 -5.4 

In Tabel 2.1 word die klassifikasie ten opsigte van liggaamsamestelling vir seuns en 

dogters soos bogenoemde deur die formule van Boileau et al. (1985) aangebied. 

Tabel 2.1 Gemiddelde persentasie liggaamsvet-waardes vir kiaders en 

adolessente (Bioleau et al., 1985). 

SEUNS DOGTERS 
LAAG < 12% LAAG <15% 

NORMAAL 12.1-25% NORMAAL 15.1 - 25% 

OORGEWIG 25.1 - 30% OORGEWIG 25.1 - 30% 

OBEES > 30% OBEES > 30% 
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Voordele ten opsigte van die gebruik van velvou as klassifikasiemetode: 

• Ditis'nrelatiefgoedkoopmetode(Diet2, 1995:156; Sallis et ai, 1995:198). 

• Die sorn van die velvoue is omgekeerd eweredig aan die totale liggaamsdigtheid en 

hou direk verband met persentasie Iiggaamsvet (De Ridder, 2001:77). 

• Velvoue is 'n betroubare en geldige aanduider van Iiggaamsvet (Heyward, 1998:289) 

• Velvoue help bepaal waar die verspreiding van onderhuidse vet die grootste is (Sallis 

etal., 1995:198). 

• Die velvou metode is geskik vir die meting van groot populasies (De Ridder, 

2001:76). 

Nadele ten opsigte van die gebruik van velvou as klassifikasiemetode: 

• Dit vereis inoefening en geykte apparaat (Dietz, 1995:156) 

• Onakkurate meting indien die plek van meting verkeerd aangedui is en indien die 

velvou nie korrek opgelig word rue. (De Ridder, 2001: 76). 

• Onakkurate meting indien persoon obees is en die velvou die wydte van die bek van 

die velvoutang oorskry (De Ridder, 2001:77). 

• Daar bestaan inter- en intratoetsverskille (Dietz, 1995:156). 

• Geldigheid en betroubaarbeid moet gereeld gekontroleer word (De Ridder, 2001:77). 

• Dit het beperkte gebruik in groot epidemiologiese studies (Troiano & Flegal, 

1999:S23). 

Daar bestaan nog ander metodes soos onderwaterweeg en bio-elektriese impedansie, 

waarmee persentasie Iiggaamsvet bepaal kan word. Hierdie metodes is egter duur en nie 

geskik vir groot populasiestudies nie (Heyward, 1998:295). 
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2.4 FISIEKE AKTIWITEIT 

2.4.1 Beskrywing van fisieke aktiwiteit 

Die WHO (1998:119) definieer fisieke aktiwiteit as enige liggaamsbewegiiig wat deur 

skeletale spierwerking geproduseer word en wat 'n betekenisvolle verhoging in die 

rustende energieverbruik tot gevolg het. Volgens Wilders (2002:50) toon die Hteratuur 

dat fisieke aktiwiteit 'n omvattende begrip is wat fiksheid, oefening en inoefening insluit. 

McArdle et al. (1996:635) beskryf fisieke aktiwiteit as 'n liggaamsbeweging van die 

groot spiergroepe met gepaardgaande verhoogde energieverbruik en metaboliese 

aanvraag. Fisieke onaktiwiteit of sedentere gedrag word deur die WHO (1998:120) 

gedefinieer as 'n aktiwiteit waarby minimale liggaamsbeweging plaasvind en 

energieverbruik ongeveer gelyk is aan die rustende metaboliese tempo soos byvoorbeeld, 

deelname aan sedentere gedrag, soos televisie kyk, lees en rekenaarspeletjies. 

Fisieke aktiwiteit kan verdeel word in verskeie kategoriee, naamlik fisieke 

vryetydsbesteding, sport, beroeps- of gewoonte-aktiwiteite (Bouchard & Shephard, 

1994:77). Normaalweg is die doei van 'n oefenprogram om bepaalde vaardighede te 

verbeter, fisieke fiksheid te bevorder of ter voorbereiding van kompetisies ( Bouchard et 

al., 1990:6). Herhaalde (repeterende) oefensessies oor langer tydperke met 'n spesifieke 

of fisiologiese doel word na moefening ( "training") verwys (Bouchard & Shephard, 

1994:88). Volgens Bouchard & Shephard (1994:77) is fisieke aktiwiteit al daardie 

bewegings wat die totale hoeveelheid daaglikse energieverbruik kan be'invloed. 

2.4.2 Voordele van fisieke aktiwiteit 

Fisieke aktiwiteit en gesondheid be'invloed mekaar wedersyds (Bouchard & Shephard, 

1994:77; Sharkey, 1997:14-17). Gereelde fisieke aktiwiteit lei tot die verhoging in 

spiermassa en gevolglik 'n verhoogde energiemetabolisme-vermoe asook rustende 

metaboliese snelheid (Roberts, 1997:1119; Bar-Or et al., 1998:5). Verder lei gereelde 
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fisieke aktiwiteit tot 'n verhoging in die hoe-digtheidslipoproteien- en 'n daling in die Iae-

digtheidslipoprote'ien-cholesterol (Bar-Or & Malina, 1995:97). Volgens die literatuur 

speel fisieke aktiwiteit 'n rol in die voorkoming en behandeling van hipertensie 

(Hardman, 1998:42). Verder dra fisieke aktiwiteit ook by tot die salutogene effek by 

pasiente met bestaande siektetoestande soos hartsiektes, chroniese longsiektes, asma en 

osteoporose (Hardman, 1998:44). Fisieke aktiwiteit verrninder verder ook die risiko om 

diabetes mellitus te ontwikkel, verminder die risiko vir kolonkanker en verbeter 

lewensverwagting (Nieman, 1998:306; Roberts et al., 2001:83). 

Fisieke aktiwiteit dra by tot die emosionele gesondheid en die verhoogde selfwaarde van 

'n individu deur onder andere 'n verhoogde endorfiene afskeiding (Rippe & Hess, 

1998:S32; Roberts, 1997:1119). Volgens Nash (1996:327) lei verhoogde 

serotonienafskeiding tot die verhoging in die uitvoering van kognitiewe take. Fisieke 

aktiwiteit verbeter die lewenskwaliteit en psigologiese gesondheid deur die vlak van 

depressie en angs te verlaag (Stewart et al., 1994:720). 

2.4.3 Fisieke aktiwiteit by kinders 

Kinders en adolessente is baie ingestel op hulle fisieke voorkoms, aangesien hierdie 'n 

tydperk is van mteraksie en wedersyd.se bewuswording (Pritchard et al., 1997:18). 

Hierdie is ook 'n tydperk waar veranderinge in fisieke, motoriese en fisiologiese fiksheid 

bei'nvloed word deur die groei en ontwikkelingsproses (Bouchard et al., 1998:17). Die 

moderne samelewing bied egter min geleenthede vir die kind om fisiek aktief te wees 

(Anon, 2004:26). 

Fisieke aktiwiteit het die afgelope 20-25 jaar drasties afgeneem by kinders en 

adolessente (Thompson et al, 1982:74). Cheung (1995:307) verwys na sodanige afhame 

met so veel as 50% tussen die ouderdom van 6 en 18 jaar. Verder verwys die literatuur 

ook na 'n gemiddelde afhame in aktiwiteit van 2 tot 4 ure per week by sestienjarige 

kinders (Van Mill et al, 1999:S43). Verskeie redes soos puberteit, iiggaamlike en 

biologiese veranderinge word as moontlike oorsake vir die afhame b fisieke aktiwiteit 
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aangegee (Wolf et al., 1993:1626). Navorsingstudies wat nie-obese kinders met obese 

kinders vergelyk, het gevind dat nie-obese kinders meer fisiek aktief is en hoer vlakke 

van aktiwiteit toon as obese kinders (Rippe et al., 1992:97-103). In die literatuur is dit 

verder ook duidelik dat kinders wat fisiek aktief is 'n laer liggaamsmassa-indeks toon as 

fisiek onaktiewe kinders (Rippe et al, 1992:97-102). Nemet et al. (2005:443-449) bevind 

dat 'n een jaar opvolgprogram van 'n gekombineerde dieetgedrag en fisieke aktiwiteit 

intervensieprogram, obese kinders 'n betekenisvolle verskil laat toon tussen die 

intervensie en kontrole groep. Betekenisvolle verskille is by liggaamsgewig, LMI en 

persentasie Liggaamsvet gevind (Nemet et al., 2005:443-449). 

Verskeie aanbevelrngs bestaan ten opsigte van tipe, duur en intensiteit van oefening wat 

voldoende is vir gesondheidsbevordering by kinders (Barlow et al, 1990:392).Navorsing 

verwys na 'n aanbevele aktiwiteitsvlak van 30 minute, 3 keer per week wat nodig is vir 

gesondheidsvoordele by kinders (ACSM, 1995:4). Hierdie aktiwiteitsvlak moet aangepas 

word volgens die kind se ontwikkelingsvlak (Roberts, 1997:1120). Verder is hierdie 

ontwikkeling noodsaakiik vir gesondheid, sosialisering en fisieke welstand (Goldberg, 

1995:14). Volgens Cheatum en Hammand (2000:468) kan gereelde deelname aan fisieke 

aktiwiteit die kind se leervermoe en gedrag verbeter. Gereelde deelname aan fisieke 

aktiwiteit lei ook tot 'n verhoging van beenmassa (Vuori, 2004:45-46). Die effek van 

fisieke aktiwiteit op die skelet is die grootste tydens die groeifase en verlaag die 

voorkoms van stresfrakture (Vuori, 2004:45-46). Verbetering in die bogenoemde 

komponente kan bydrae tot verhoogde motoriese vaardighede sowel as 'n gevoel van 

bekwaamheid en bevoegdheid (Goldberg, 1995:14). Hierdie gevoel van sukses kan 

behaal word deur weg te beweeg van spesifieke gestruktureerde oefenprogramme na 

meer alledaagse aktiwiteite en rekreatiewe aktiwiteite soos draf en fietsry (Barlow et al., 

1990:392). 

2.4.4 Verstedeliking en obesiteit 

Volgens die WHO (1998:127) is daar 'n drastiese afhame in energieverbruik as gevolg 

van modernisering en sosiale strukture wat gepaardgaan met sedentere lewenstyle. 
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Verstedeliking en modemisering saam met beter tegnologie en tyd wat voor rekenaar en 

die televisie spandeer word lei tot 'n afname in fisieke aktiwiteit (Klein et al., 1972:219-

225). Verhoogde misdaadsyfers in stedelike gebiede dwing ouers orn hul kinders eerder 

in die huis te laat speel as om buite fisiek aktief te wees (Rippe et al., 1992:97-103). 

Hierdie tendens dra by tot laer vlakke van energieverbruik in stedelike gemeenskappe 

teenoor plattelandse gemeenskappe waar skool toe loop en fietsry meer alledaags is 

(Thompson et al., 1982:55-70). Wanneer energie-inname energieverbruik oorskry gee dit 

aanleiding tot verhoogde obesiteitsvlakke (Rippe et al, 1992:97-103). Verstedeliking en 

'n afriame in energieverbruik word in verskeie studies uitgewys dat dit gepaardgaan met 

'n verhoging in obesiteit (WHO, 1998:127). 

2.5 DIE VERBAND TUSSEN OBESITEIT, FISIEKE AKTIWITEIT EN 

ENKELE GESONDHEIDSRISIKO-FAKTORE 

2.5.1 Inleiding 

Die belangrikheid van fisieke aktiwiteit tot voordeel van gesondheid net in die 20ste eeu 

aandag begin geniet (Phillips, 1996:1-7). Die gebrek aan fisieke aktiwiteit word dikwels 

deur navorsers uitgelig as een van die primere aanleiding tot oorsake van sterftes (Ashton 

& Davies, 1986:244). Desnieteenstaande maak die moderne leefstyl nie voorsiening vir 

voldoende fisieke aktiwiteit nie (McGinnes, 1992:196). Dit lei tot 'n bose kringloop waar 

hipokinese tot verhoogde morbiditeit en mortaliteit kan bydra (Robbins et a l , 1991:390). 

2.5.2 Fisieke aktiwiteit en obesiteit 

Die literatuur toon 'n sterk verband tussen fisieke onaktiwiteit en die voorkoms van 

obesiteit (Thompson et al., 1982:74). Hierdie tendens van obesiteit en oorgewig word 

meestal toegeskryf aan gedrags-, metaboliese en genetiese faktore (Hardman, 1998:42). 

Fisieke onaktiwiteit word geassosieer met chroniese siektetoestande soos kardiovaskulere 

siektes en osteoporose (Hardman, 1998:42). Verder word fisieke onaktiwiteit 

geidentifiseer as die primere oorsaak van verhoging in adipose weefsel (Bar-Or & 
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Malina, 1995:83). Die toename in sedentere gedrag lei tot 'n energie-wanbalans waar 

energie-inname energieverbruik oorskry (WHO, 1998:107). Hierdie tendens oor 'n lang 

tydperk veroorsaak 'n toenemende voorkoras in obesiteit (WHO, 1998:107). 

Amerikaanse studies toon aan dat daar 'n jaarlikse afhame van 4-8% in deelname aan 

fisieke aktiwiteit by adolessente tussen die ouderdom van 12 tot 18-jaar is (Van Mill el 

ai, 1999:S41). Hierdie afaame in fisieke aktiwiteit kan toegeskryf word aan sosiale of 

bioiogiese faktore en minder geleenthede tot Hggaamlike opvoeding. buitelugspel en 

interaksie (Wolf et al., 1993:1629). Verdere faktore soos veiligheid, verstedeliking. 

vervoer in stedelike gebiede en die terminering van liggaamlike opvoeding by skole, dra 

by tot die afhame in fisieke aktiwiteit by kinders en adolessente (Bar-Or et ai, 1998:40). 

Die vooruitgang en toename in tegnologie en tyd wat voor die TV en rekenaar spandeer 

word, het die afhame in fisieke aktiwiteit tot gevolg (Bar-Or et al.,1998:40). 

Colditz et al. (1995:481-486) het aangetoon dat die kombinasie van fisieke aktiwiteit en 

en energie-inname meer effektief is vir gewigsverlies as fisieke aktiwiteit alleen.Verder 

toon Colditz et al. (1995:481-486) dat fisieke aktiwiteit liggaamsamestelling positief 

be'invloed deur die verhoging in skraalliggaamsmassa en verlaging in vetmassa en dat die 

intensiteit en duur van fisieke aktiwiteit die tempo van gewigsafhame kan beinvloed. 

Fisieke aktiwiteit het gedurende gewigsafhame 'n substansiele invloed op die 

liggaamsamestelling (Marks et ai, 1995:1243-1251). Volgens Colditz et al. (1995:481-

486) is 'n verhoogde energieverbruik deur middel van fisieke aktiwiteit 'n belangrike 

komponent in intervensieprogramme vir die voorkoming van obesiteit en oorgewig. 

2.5.3 Fisieke aktiwiteit se verband met gesondheid 

Fisieke aktiwiteit dra by tot algemene welstand, gesondheid en siekte-voorkoming 

(Goldberg, 1995:14). Navorsing toon dat 'n toename in fisieke aktiwiteit gepaard gaan 

met 'n afhame in risiko's soos koronere hartvatsiektes, tipe II diabetes, hipertensie, 

osteoporose en sekere tipes kanker (Pate et al, 1998:402-407). Komponente van fisieke 

fiksheid sluit in kardio pulmonale uithouvermoe, liggaamsamestelling, spierkrag en 
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soepelheid. Die volgende gesondheidsvoordele word as sleutelpunte aangetoon 

(Goldberg 1995:14). 

Tabel 2.2 Gesondsheidsvoordele van fisieke fiksheid 

FISIEKE FIKSHEIDS KOMPONENT GESONDHEIDSVOORDELE 

Kardiopulmonale uithouvermoe • Verhoogde aerobiese kapasiteit 

• Verhoogde kardiale omset 

• Verhoogde respiratoriese kapasiteit 

LiggaamsamesteUing • Verhoogde skraalliggaamsmassa 

• Verlaagde Hggaamsvet 

• Verlaag obesiteit 

Spierkrag • Beter muskulo-skeletale funksie 

• Verlaagde spier-atrofie en beserings 

• Verhoogde krag 

Soepelheid • Verhooge bewegingsomvang 

• Voorkom beserings 

• Beter muskulo-skeletale funksie 

Navorsing net aangetoon dat 'n toename in fisieke aktiwiteit gepaard gaan met 'n 

verlaagde risiko in koronere arteriele siektes, hipertensie, osteoporose, obesiteit, diabetes 

mellitus en psigologiese ongesteldhede (Goldberg, 1995:17). Volgens Goldberg 

(1995:20) val die salutogene effek van fisieke aktiwiteit op die volgende kernaspekte: 

verbeter kardiale funksie 

verbeter lipoproteien-profiel 

verlaag Irombus-vorming 

verlaag diastoliese en sistoliese bloeddruk 

verlaag skraalliggaamsmassa 

- verlaag presentasie liggaamsvet 
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verhoogde kalorie-verbranding 

verhoog beendigtheid 

verbeter glukose-opname 

verhoog insulien-sensitiwiteit 

verlaag angs 

verbeter selfvertroue 

Die gebrek aan fisieke aktiwiteit veroorsaak dat die menslike liggaam degeneratiewe 

prosesse ondergaan (Strydom, 1990:24) en derhalwe aanleiding gee tot 'n toestand van 

hipokinetiese siektes (Kaplan, 1997:14). 

2.5.4 Fisieke aktiwiteit en enkele gesondheidsrisikogedrags-faktore 

2.5.4.1 Inleiding 

Gesondheidsrisikogedrag is lewenstylaktiwiteite wat 'n persoon se gesondheid en 

welstand negatief kan beinvloed. Volgens Ginzberg (1991:589) is rook, alkoholmisbruik, 

seksuele wanpraktyke, selfmoordneigings en gebruik van dwelms 'n vorm van 

gesondheidsrisikogedrag. Diclemente et al. (2001:1363) is van mening dat 

hoerisikogedrag soos seksuele aktiwiteite, rook en alkoholgebruik wat tydens 

adolossensiejare intree, wel in die volwasse lewe voortduur. Die adolessent is baie 

be'invloedbaar en ontvanklik en daarom kan rolmodelle ook 'n groot invloed uitoefen op 

die gedrag van die adolessent (Smith & Caldwell, 1994:70). Ander voorbeelde is druk om 

by volwasse sosiale aktiwiteite in te skakel soos blootstelhng aan tabakadvertensies, 

alkoholverbonde advertensies en seksuele advertensies wat kondome adverteer 

(Thorlindsson et al, 1990:555). Verder toon die literatuur dat adolessente wat deelneem 

aan fisieke aktiwiteit meer aan gesondheidsrisikogedrag blootgestel word as adolessente 

wat nie aktief is nie (Nattiv et al. 1997:270). Smith en Caldwell (1994:72) toon ook aan 

dat ouer sportlui 'n besliste invloed op jonger sportlui se gedrag het in die sin dat hulle as 

rolmodelle dien. Vervotgens sal risikogedragsaktiwiteite wat die adolessent se 

gesondheid negatief beinvloed bespreek word. 
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2.5.4.2 Rook, alkohol en dwelms 

In 'n studie deur Faulkner et al. (1987:155) is die verband wat fisieke aktiwiteit met 

rookgedrag by Kanadese mans en vroue vertoon, ondersoek. Die studie het 5044 mans en 

3044 vrouens vanaf die"YMCA LlFE"-prograro se databasis betrek (Faulkner et al., 

1987:155-160). Slegs respondente wie se self-gerapporteerde fisieke aktiwiteit met hul 

gemete maksimale suurstofopname (V02_maks) ooreengestem het, is in hierdie 

ondersoek gebruik. Die resultate het aangedui dat laer rookgedrag statisties 

betekenisvolle (p = 0.05) verbande met hoer vlakke van fisieke aktiwiteit by mans 

vertoon (Faulkner et al, 1987:157-158). Hierdie resultate is ook by jong dames verkry. 

Dit blyk dus dat deelname aan fisieke aktiwiteit gepaard gaan met 'n toenemende 

geneigdheid om minder te rook en/of selfs op te hou rook. Waneer na die verband russen 

fisieke aktiwiteit en rookgedrag by die jeug gekyk word, toon 'n studie deur Rainey et al. 

(1996:27) dat atlete minder geneig is om te rook as nie-atlete. Dit wil oor die algemeen 

voorkom asof deename aan fisieke aktiwiteit we] rookgedrag kan verminder, maar dat dit 

van populasie tot populasie kan verskil (Rainey et ai, 1996:27). 

Sigaretrook word as 'n primere, voorkombare koronere risikofaktor in die moderne 

samelewing beskou (McArdle et ai, 1994:520). Navorsing toon dat 30% van alle kanker 

streftes deur rook veroorsaak word (U.S Office on Smoking and Health, 1982). Verder 

toon die literatuur dat rook direk verband hou met hartvatsiektes, blaaskanker, laringiale-

kanker, longkanker en emfiseem (U.S Office on Smoking and Health, 1983). Volgens 

Criqui et al. (1980:70-75) is rokers minder aktief en meer geneig om alkohol in te neem 

en dat huidige rokers hoer weeklikse alkohol-inname as nie-rokers rapporteer. 

Ten spyte van die oorweldigende bewyse van die nadelige invloed van rook, word dit 

nogsteed toenemend deur Suid-Afrikaanse jeug beoefen (Flisher et ai, 1993:477). Verder 

toon Flisher et al. (1993:477) dat 18% van alle hoerskoolleerlinge in die destydse 

kaapprovinsie aangedui het dat hulle rook. Data van die nasionaie demografiese en 

gesondheids opname in Suid-Afxika (Medical Research Council, 1998:27) het getoon dat 

10% van alle adolessente in Suid-Afrika rook en dat seuns meer geneig is om daagliks te 
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rook as dogters. Davis et al. (1997:97) rapporteer verder dat adolessente wat rook en 

onaktief is, laer vlakke van fisieke fiksheid toon as adolessente van dieselfde 

portuurgroep wat nie rook nie en ook onaktief is. Volgens Nutbeam & Aaro (1991:419) 

rook adolessente omdat dit hulle selfvertroue verbeter en 'n wyse is om te rebelleer, en 

vanwee groepsdruk. 

Wereldwyd word alkoholmisbruik as 'n gesondheidsrisiko beskou (Williams, 1994:898). 

Verder verwys die iiteratuur na alkoholmisbruLk as 'n dwelmprobleem en dat matige 

alkoholgebruik (2 tot 3 drankies binne twee ure) 'n kalmerende en ontspannende effek op 

'n individu kan he (Feist & Brannon, 1988:286). Volgens Flisher et al. (1993:480) net die 

gebruik van alkohol by adolessente die afgelope 40 jaar toegeneem. Van der Walt 

(1996:10) is van mening dat die probieem by adolessente die misbruik van alkohol is en 

nie die gebruik van alkohol nie. Volgens Wechsler en Rohman (1981:149) gebruik 95% 

universiteitstudente gereeld alkohol. Flisher et al. (1993:480) het getoon dat 53% van 

hoerskoolieerlinge in die Kaapprovinsie al met alkoho! geeksperimenteer het en dat 15% 

van die leerlinge meer as 5 drankies per week neem. Volgens Van Vuuren (1989:78) is 

die ouderdomsgroep 12 tot 19 jaar 'n kritieke tydperk is ten opsigte van die blootstelling 

aan en gebruik van alkohol. 

Dwelmgebruik is nog 'n vorm van gesondheidsnsikogedrag wat al hoe meer onder 

hoerskoolieerlinge voorkom (Flisher et al, 1993:483). Uit die studie van Gruber en 

Machamer (2000:63) blyk dit dat adolessente wat swak op skooi presteer, drie keer meer 

geneig is om dwelmmiddels te gebruik. Volgens Flisher et al. (1993:484) word dagga die 

meeste onder adolessente gebruik en dat 7,5% van leerlinge al dagga gebruik het. 

Amerikaanse studies toon dat 32% van die jeug al met dwelms geeksperimenteer het 

(Kanneia/., 1995:166). 

2,5.4.3 Seksuele gedrag 

Adolessensie is 'n tydperk van seksuele ontwaking en ontdekking (Anon 1999:255). Rees 

et al. (1998) is van mening dat jong Suid-Afrikaners (13-14 jaar) reeds seksueel aktief is 
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en dat hulle kenriis oor seksualiteit baie swak is. Volgens Flisher el al. (1993:495) was 

17.4% van adolesente reeds seksueel aktief. In die SA Demographic and Health Survey 

(1998:27) is die gemiddelde ouderdom waarop adolessente in Suid-Afrika seksueeJ aktief 

raak, 15jaar en teen 19 jaar is 35% van die tieners swanger of het al reeds 'n baba. 

Volgens Kann et al. (1998:366) het 48.4% van hoerskoolleerlinge in Amerika aangedui 

dat hulle seksueel aktief is. 

2.5.4.4 Selfmoord 

Poging tot selfmoord is een van die belangrikste faktore wat die adolessent se gesondheid 

en psigologiese toestand benadeel (Tomori & Zalar, 2000:405). In 1997 was selfmoord 

die derde veraaamste rede vir sterftes onder adolessente in die VSA (Borowsky et al., 

2001:485). Volgens O'Neal el al. (2000:112) het naastenby 15000 mans en 3400 dames 

in 1990 in die VSA selfmoord gepleeg. Coquet el al. (1993:653) het in hul studie bevind 

dat adolessente met selfmoordgedagtes meer rook en meer aan dwelmisbruik blootgestel 

word. Verder het Coquet et al. (1993:653) gevind 5% van Franse seuns en 12% van 

Franse dogters gereeld aan selfmoord dink. Volgens Gruber en Machamer (2000:63) is 

adolessente wat op skool swak presteer meer geneig tot selfmoord as adolessente wat 

gemiddeld tot goed op skool presteer. 

2.6 DIE WAARDE VAN LIGGAAMLIKE OPVOEDING BY SKOLE 

Wereldwyd bestaan kommer oor die toekoms van liggaamtike opvoeding (LO) in skole 

(Siedentop, 1999:32). In n omgewing van toenemende bewuswording van fisieke leefstyl 

en verhoogde kwaliteit van lewe, moet meer aandag aan liggaamlike opvoeding in skole 

gegee word (Hardman, 2003:30). Scruggs el al. (1999:32) is van mening dat meer 

gestruktureerde fisieke aktiwiteitsprogramme by skole aangebied moet word. Volgens 

Hardman en Marshall (2000) word liggaamlike opvoeding in lande waar dit nog dee! van 

die kurrikulum vorm, as minder belangrik beskou en as 'n vak met minder status hanteer. 

In meer as 60% van alle lande wereldwyd word LO-lesse gekanselleer om plek te maak 

vir akademiese vakke (Hardman & Marshall, 2000). Navorsing toon aan dat in Suid-
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Afrika minder tyd aan LO in die kurrikulum toegeken word. Dit lei tot onvoldoende 

finansies en apparaat om die vak aan te bied (Hardman, 2003:29). 

Studies deur Saakslahti et al. (2004:177) op 4- tot 7-jarige kinders, het bevind dat kinders 

wat aan fisieke aktiwiteits-intervensieprogramme deelneem, meer geneig is om hul 

vryetyd buitemuurs te spandeer as die kontrolegroep. Dit toon ook verder aan dat kinders 

wat meer geneig is tot buitemuurse aktiwiteite 'n hoer vlak van fisieke aktiwiteit in sy 

volwasse lewe mag toon (Saakslahti et al, 2004:177). Volgens Da Costa (2003:92-93) 

speel LO 'n belangrike rol by die ontwikkeling van sosiale interaktiewe vaardighede. LO 

is belangrik vir die ontwikkeling van 'n gesonde leefstyl en verhoogde selfesteem (Van 

Deventer, 1998:100). Dit voorsien ook die vaardigheid aan die kind om 'n eie leefstyl te 

organiseer en verantwoordelikheid te neem (Van Deventer, 1998:100). LO onrwikkel 

motoriese vaardigheid, verhoog fisieke fiksheid, veriaag vlakke van kardiovaskulere 

risikofaktore en obesiteit (Trudeau & Shephard. 2005:100). 

Volgens Stickling (2000:3) het die uitsluiting van LO in Suid-Afrikaanse skole tot Tn 

verlaging in fisieke en motoriese ontwikkeling van die kind gelei. Van Deventer 

(1998:99) is van mening dat kinders die deelname aan skoolsport bo klubsport verkies. 

Hardman (1998) beweer dat die aanieer van 'n aktiewe lewenstyl by kinders moontlik 

beinvloed kan word deur 'n georganiseerde poging van skole. Die toekoms van kwaliteit 

fisieke intervensieprogramme by skole is die verantwoordelikheid van die regering (Van 

Deventer, 1998:100). Dit is egter ook noodsaakiik dat die regering bewus sal wees van 

die waarde en plek van LO en georganiseerde sport in skole (Elliot, 2004:46). Skole bied 

'n veilige omgewing aan kinders vir deelname aan. fisieke aktiwiteit; derhalwe kan die 

verwydering van LO in skole 'n negatiewe impak op fisieke deelname binne en buite 

skoolverband tot gevolg he (Downs, 2003:125). 
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2.7 SAMEVATTING 

Dit is duidelik uit die literatuur dat modemisering en 'n toename in die tegnologie 

definitiewe verband hou met sosiale strukture en sedentere lewenstyle. Hierdie gemaklike 

lewenstyl veral by verstedeliking gee aanJeiding tot verhoogde obesiteitsvlakke. 

Navorsing toon aan dat obesiteit tydens kinderjare die kans verhoog om obees te wees 

wanneer volwassenheid bereik word. Verder word fisieke onaktiwiteit saam met dieet as 

die belangrikste faktore gesien wat aanleiding gee tot die ontwikkeling van obesiteit. 

Obesiteit verhoog die risiko vir verskeie gesondheidsprobleme soos hipertensie, tipe II 

diabetes, koronere hartvatsiektes, sekere tipes kanker, osteoporose en ortopediese 

probleme. Verder het 'n obese liggaamsbou verskeie psigologiese gevolge, soos 

depressie en verlaagde selfbeeld. 

In die literatuur word verwys na fisieke aktiwiteit as 'n teenvoeter vir obesiteit. Verder het 

navorsing aangetoon dat fisieke aktiwiteit aanleiding gee tot verbetering in 

kardiorepiratoriese fiksheid en gesondheidstatus van die mens. Skraalliggaamsmassa 

verhoog tydens gereelde fisieke aktiwiteit met gevoig dat liggaamsvet verlaag wat die 

liggaam positief be'invloed. Hierdie positiewe invloed en verbetering in 

liggaamsamestelling gee aanleiding tot verhoogde selfwaarde by kinders. In die literatuur 

wil dit voorkom dat gereelde deeiname aan fisieke aktiwiteit of biootstelling aan vroee 

intervensieprogramme 'n duidejike invloed het op obesiteit, verstedeliking en 

risikogedragpatrone soos rook en alkohol-misbruik. Volgens Strydom (1990:45) word die 

deeiname aan fisieke aktiwiteit as 'n multi-faktor verandering beskou, aangesien die 

deeiname aan aktiwiteit dikwels gepaard gaan met besluite om van nadelige 

lewenstylgewoontes soos rook, alkohol-gebruik en ooreet af te sien. Bogenoemde 

lewenstylgewoontes word nooit as nadelig beskou nie, aangesien die mens in 'n sedentere 

lewenstyl sy liggaam aan minimum fisieke vereistes blootstel (Strydom: 1990:27). Die 

literatuur verwys na fisieke aktiwiteit as 'n komponent van lewenstyl (Belloc & Breslow, 

1972:46) en dit is dus belangrik om fisieke aktiwiteit se verband met ander 

lewenstylgedragspatrone te ondersoek. 
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3.1 EVLEIDING 

3.2 DIE ONDERSOEKGROEP 

3.3 DIE NAVORSINGSPROSEDURES 

3.4 ANTROPOMETRIESE METINGS 

3.5 DIE VRAELYS 

3.6 STATISTIESE ANALISES 

3.1 INLEEDING 

Die navorsing wat in hierdie ondersoek gedoen is, het eerstens ten doel gehad om te bepaal of die 

gebrek aan fisieke aktiwiteit enige betekenisvolle verband met oorgewig en obesiteit by stedelike 

hoerskoolleerlinge in Namibie' vertoon en tweedens het die navorsing ten doel gehad om te bepaa! 

watter invloed deelname aan fisieke aktiwiteit gehad het op aspekte van gesondheidsrisikogedrag 

by stedelike hoerskoolleerlinge in Namibie. Bogenoemde navorsing kan die waarde beklemtoon 

wat deelname aan fisieke aktiwiteit vervul as deel van voorkomende en behandelingsintervensie 

en kan ook moontlike aanduidings verskaf oor wat enkele gesondheidsrisikofaktore se invloed is 

op fisieke aktiwiteit se verband met obesiteit. Hopelik kan hierdie studie eventueel dien as 

motivering vir die herinstelling van formele fisieke aktiwiteitsonderig in Namibiese skole ten 

einde 'n gesonder, meer positiewe en meer aktiewe jeug vir die toekoms van Namibie daar te stel. 

Vervolgens sal die metode van die ondersoek volledig bespreek word. 

3.2 DIE ONDERSOEKGROEP 

Daar is gebruik gemaak van 'n dwarsdeursnit studie-ontwerp en die ondersoekgroep het bestaan 

uit seuns en dogters tussen die ouderdomme 14-18 jaar, woonagtig in die stedelike gebied van 
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Windhoek, 'n Lys van alle skole in Windhoek is van die Namibiese onderwysdepartement verkry 

en daarna is 4 skole op 'n gestratifiseerde wyse gekies. Die ondersoekgroep wat ewe-kansig 

gekies is sluit verskille ten opsigte van geslag (manlik/vroulik), asook etniese groepe in. Die 

totale aantal proefpersone van 294 het bestaan uit 129 swart kinders, 145 blanke kinders en 9 

kinders van ander etniese groepe. Die groep het uit 133 seuns en 161 dogters bestaan. Van die 

133 seuns was daar 38, 14-jariges; 31, 15-jariges; 32, 16-jariges; 20, 17-jariges en 12, 18-jariges 

gewees. Van die !61 dogters was daar 50, 14-jariges; 43, 15-jariges; 31, 16-jariges; 24, 17-

jariges en 13, 18-jariges gewees. 

3.3 DIE NAVORSINGSPROSEDURES 

Die studie is op hoogste regeringsviak goedgekeur deur die Namibiese Onderwysdepartement en 

die kontakpersoon by die onderwysdepartement was Mev. C.U. Tjikaua. Daarna is toestemming 

by die verskillende skoolhoofde verkry om te kon aangaan met die navorsingsprojek in hulle 

skole. Vervolgens is ingeligte toestemming van die ouers/voogde verkry en nadat die ingeligte 

toestemmingsvorms onderteken is en toestemming tot deelname aan die projek verleen is, is die 

kinders volledig ingelig oor watter navorsingsprosedures daar gevolg sou word. 

Die antropometriese data is eerste ingesamel en vervolgens is die vraelys deur die kinders voltooi 

en het dit vrae ingesluit ten opsigte van demografiese inligting (ouderdom, geslag, etniese groep 

ens.), fisieke aktiwiteitsvlak asook die kinders se gesondheidsrisikogedrag. Die vraestel is in 

Engels aangebied en voltooi. Gevalle waar die kinders nie Engels as eerste taal beskou het nie, is 

persoonlik toegesien dat hulle verstaan wat gevra word. 

3.4 ANTROPOMETRIESE METINGS 

Die antropometriese metings is geneem deur gekwalifiseerde en geregistreerde biokinetici, 

volgens die standaardmetodes soos beskryf deur Marfell-Jones et al. (2006). Vervolgens word 

die tegniek van die veranderlikes wat gemeet is sowel as die apparaat wat gebruik is en die 

landmerke wat aangebring is vir die meet van die veranderlikes, volledig bespreek. Volgens 

Marfell-Jones et al (2006), word alle proefpersone aan die regterkant gemeet en in die 
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tegniekbeskrywings wat volg, word aanvaar dat die persoon wat die metings geneem het, 

regshandig is. 

Landmerke is op die vel aangebring voordat met die meet van die proefpersone begin is en die 

landmerke is met 'n duidelike merkpen aangebring wat nie maklik afgevee het nie. 

3.4.1 Liggaamsmassa en liggaamslengte 

Tydens die meet van Liggaamsmassa, het die proefpersone slegs onderklere aangehad en moes die 

proefpersoon doodstil en regop staan in die middel van die skaal met die gewig eweredig op 

beide voete versprei. Die proefpersoon moes stil staan sonder enige ondersteuning met die arms 

ontspanne langs die sye. 'n Geykte draagbare elektrortiese skaal wat akkuraat meet tot die naaste 

0.1 kg, is gebruik vir die meet van liggaamsmassa (Marfell-Jones et al„ 2006). 

Die liggaamslengte is gemeet deur gebruik te maak van 'n draagbare stadiometer. Maksimale 

afstand vanaf die oppervlak waarop die proefpersoon staan tot by die verteks is gemeet om 

liggaamslengte te verkry. Die proefpersoon is kaalvoet gemeet met die hakke bymekaar en gewig 

eweredig versprei op beide voete. Die hakke, boude, bokant van die rug met die kop in 

Frarikfurtviak moes aan die vertikale deel van die stadiometer raak. 

In die regopstaan-posisie is die proefpersoon versoek om diep asem te haal en sover moontlik na 

bo te strek met die kop in die Frankfurtvlak sonder om sy hakke van die grond te lig. Die 

horisontale kopplankie van die stadiometer is vasgedruk op die verteks met die hare sover 

moontlik platgedruk en die lesing is geneem. 'n Draagbare stadiometer, wat afgemerk is in 

sentimeters en millimeters is gebruik vir die meet van liggaamslengte. Die kop is in die 

Frankfurtvlak wanneer daar 'n horisontale lyn vanaf die orbitaal tot by die tragion gevorm word 

(Marfell-Jones et ai, 2006). 

3.4.2 Velvoumates 
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Die plek waar die velvoue gemeet is, is duidelik ge'identifiseer en gemerk deur gebruik te maak 

van die korrekte anatomiese landmerke. Die velvou is op die aangewese merk opgetel en 'n 

dubbele laag vel met die onderhuidse vet is ferm met die duim en wysvinger gevat en opgelig. 

Die velvou is geneem sonder om die onderliggende spierweefsel saam te meet. Die bek van die 

velvoukaliper is ongeveer 1cm onderkant die antropometris se vingerpunte en ongeveer 1cm diep 

oor die velvou geplaas. Die sneller van die velvoutang is heeltemal gelos en die velvou is ferm 

gehou vir die duur van die meting. Die lesings is geneem 2-3 sekondes na die velvoutang se 

sneller gelos is en al die velvoue is 2 keer geneem. 

Daar is gebruik gemaak van 'n harpenden velvoutang met 'n konstante druk van lOg.mm2 vir die 

meet van die velvoue en velvoue is gemeet tot 'n akkuraatheid van 0.2mm (Marfell-Jones et al. 

2006). 'n Lufkin buigbare staalmaatband (2m in lengte en 7mm breed) en afgemerk in millimeters 

en sentimeters, is gebruik om akkurate afstande tussen landmerke te bepaal. 

3.4.2.1 Trisepsvelvou 

Hierdie is 'n vertikale velvou wat geneem is op die halfpadmerk tussen die akromiale en radiaie 

landmerke (mid-akromiale-radiale) op die posterior-oppervlakte van die bo-arm. Die arm moes 

ontspanne wees met die skouergewrig in eksterne rotasie. Die akromiale landmerk is die punt op 

die superior-laterale grens van die akromionproses van die skapula wanneer die persoon 

ontspanne regop staan met die arms ontspanne. Die radiaie landmerk is die punt op die superior-

laterale grens van die proksimale kop van die radius (Marfell-Jones et al. 2006). 

3.4.2.2 Subskapulere velvou 

Die velvou is geneem direk onder die inferior hoek van die skapula in'n laterale afwaartse rigting 

teen 'n hoek van 45 grade met die horisontale (Marfell-Jones et al. 2006). 

3.4.2.3 Kuitvelvou 
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'n Vertikale velvou is op die mediale deel van die kuit op die hoogte van die grootste kuitomtrek, 

gemeet. Die proefpersoon was in 'n sittende posisie met die bene wat teen 90 grade gebiug was 

(Marfell-Jones et a!. 2006). 

3.4.3 Liggaamsamestelling 

Drie parameters is gebruiJk vir die bepaling van liggaamsamestelling, naamlik die liggaamsmassa-

indeks ("LMI"), die som van triseps- en subskapulere velvoue en persentasie liggaamsvet. 

3.4.3.1 Persentasie liggaamsvet 

Die presentasie liggaamsvet by die kinders en adolessente is bepaal volgens die formules van 

Bioleauef al. (1985:17-27): 

12-14jaar 

%Vet = 1.35 x (trisep + subskapulere velvou) 

-0.012 x (trisep + subskapulere velvou)2 -4.4 

15-18jaar 

%Vet = 1.35 x (trisep + subskapulere velvou) 
-0.012 x (trisep + subskapulere velvou)2 -5.4 

3.4.3.2 Liggaamsmassa-indeks (LMI) 

Die liggaamsmassa-indeks (LMI) is volgens die volgende formule bereken (massa in kilogram 

gedeel deur lengte in meter2): 

_ liggaamsmassa(kg) 
liggaamslengte{mf 
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3.4.4 Die klassifisering van liggaamsamestelling 

In Tabel 3.1 word die klassifiJkasie ten opsigte van liggaamsamestelling vir seuns en dogters 

aangebied soos deur die formule van Bioleau et al. (1985:17-27) bereken. 

Tabel 3.1 Die klassifisering van persentasie liggaamsverwaardes vir kinders en 

adolessente (Bioleau et aL 1985). 

SEUNS DOGTERS 
LAAG < 12% LAAG <15% 

NORMAAL 12.1-25% NORMAAL 15.1-25% 

OORGEWIG 25.1-30% OORGEWIG 25.1 - 30% 

OBEES > 30% OBEES > 30% 

3.5 DIE VRAELYS 

Die 88-ttem "Youth Risk Behaviour Survey (YRBS)" selfrapporteringsvraelys is vir die studie 

gebruik. Navorsers van die CDC (Center for Disease Control and Prevention) in Atlanta, VSA, 

bet risikogedragsaktiwiteite van adolessente gei'dentifiseer wat 'n negatiewe uitwerking op 

adolessente se latere gesondheid het (National Center for Cronic Disease Prevention and Health 

Promotion, 2001). Hierdie risikogedragsaktiwiteite is: rook, ongesonde eetgewoontes, 

onvoldoende fisieke aktiwiteit, alkohol en ander dwelmgebruik, seksuele wangedrag asook 

gedrag wat kan lei tot opsetlike beserings soos geweld en seifmoord en onopsetlike beserings 

soos motorongelukke (National Center for Cronic Disease Prevention and Health Promotion, 

2000). Die verskillende afdelings wat deur die vraelys gedek word, is: Doelbewuste en nie-

doelbewuswte beserings (bv. Dra van vathelm), rook, alkohol en verdowingsmiddels, dieet en 

oefeningsinsidensie, asook seifmoord en seksuele gedrag. In die vraelys word daar van ja- en nee-

antwoordkeuses gebruik gemaak, asook keuse-antwoorde waar die persoon die vraag moet 
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beantwoord op grond van keuses (a,b,c,d,e of f). Vrae wat bestaan uit die volgende 

antwoordkeuses is ook gebruik: 

• glad nie waar nie, 

• gedeeltelik waar. 

• waar, 

• gewoonlik waar en 

• definitief waar. 

Hierdie vraelys is al in verskeie studies aangewend waar die geldigheid en betrotibaarheid 

daarvan bevestig is (Pate et al., 2000). 

3.5.1. Die klassifisering van fisieke aktiwiteit 

In Tabel 3.2 word die klassifikasie ten opsigte van fisieke aktiwiteit vir seuns en dogters 

aangetoon. Inligting ten opsigte van die deelname aan fisieke aktiwiteit is verkry uit bogenoemde 

vraelys. 

Tabel 3.2 Klassifisering van fisieke aktiwiteit by seuns en dogters 

FISIEKE AKTIWITEIT (SESSIES PER WEEK) 

LAAG <1 SESSIE PER WEEK 

MATIG 1-3 SESSIES PER WEEK 

HOOG >3 SESSIES PER WEEK 

3.6 STATISTIESE AWALISES 

Vir die dataverwerking is daar gebruik gemaak van die "Statistica for Windows version 6"-

sagteware pakket (Statsoft, 2003) van die Noordwes-Universiteit (Potchefstroom kampus). 

Beskiywende statistiek is geanaliseer en daar word deur middel van tabelle en grafieke hierdie 

beskiywende data ten opsigte van die antropometrie, liggaamsamestelling, fisieke aktiwiteit en 

gesondsheidsrisikogedrag aangebied. Voorts is daar van tweerigting frekwensietabelle gebruik 
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gemaak om eerstens die verband tussen fisieke aktiwiteit en oorgewig en obesiteit te bepaal en 

tweedens die verband tussen fisieke aktiwiteit en gesondheidsrisikogedrag te bepaal. Aangesien 

daar nie met sekerheid verkiaar kan word dat die steekproefheming ten voile ewekansig was nie, 

is van effekgroottes gebruik gemaak om te bepaal of die genoemde verbande in die praktyk 

betekenisvol is (Steyn, 2002). Praktiese betekenisvolheid van die verbande word weergegee deur 

die effekgrootte te bepaal. Die volgende formule is gebruik: 

w 
w = -I waar X die gebruikiike Chi-kwadraat toetsstatistiek is en N die grootte van die 

V N 
populasie (Steyn, 2002). Wat die waardes van die effekgroottes betref, het die volgende gegeld: 

0.1 = geen effek; 0.3 = effek, maar nie betekenisvol in die praktyk nie; >0.5 = prakties 

betekenisvol* 
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4.1 Iuleiding 

4.2 Aanbieding en bespeking van die resultate 

4.2.1 Antropometriese data en liggaamsamestelling 

4.2.2 LiggaamsamesteUing-profiele 

4.2.3 Fisieke aktiwiteit 

4.2.4 Die verband tussen fisieke aktiwiteit, oorgewig en obesiteit 

4.2.5 Gesondheidsrisikogedrag 

4.2.6 Die verband tussen fisieke aktiwiteit en gesondheidsrisikogedrag 

4.3 Samevatting 

4.1 Inleiding 

In hierdie hoofstuk word die resultate van die studie aangebied in die vorrn van tabelle en 

grafieke en die resultate word dan ook dienooreenkomstig bespreek. Eerstens word die 

beskiywende statistiek van die antropometriese veranderlikes by seuns 14 tot 18-jaar in Tabel I 

en dogters 14 tot 18-jaar in Tabel II aangebied en bespreek. In Figure 1 en 2 word 

liggaamsamestelling-profiele, onderskeidelik van die seuns en die dogters aangebied en bespreek 

en in Figure 3 en 4, word die deelname aan fisieke aktiwiteit by die seuns en die dogters 

onderskeidelik aangetoon. Vervolgens word die verband tussen fisieke aktiwiteit en oorgewig 

(Figuur 5) en fisieke aktiwiteit en obesiteit (Figuur 6) by die seuns (N=133) aangebied en 

bespreek en daarna die verband tussen fisieke aktiwiteit en oorgewig (Figuur 7) en fisieke 

aktiwiteit en obesiteit (Figuur 8) by die dogters (N=161). In Figure 9-13 word verskeie aspekte 

van gesondheidsrisikogedrag soos rookgewoontes, seksuele gedrag, selftnoordneigings, alkohol-

en dwelmgebruik vir beide die seuns en die dogters aangebied en bespreek. Laastens word die 
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verband wat daar bestaan tussen fisieke aktiwiteit en hierdie gesondheidsrisiko's aangetoon en 

bespreek en dit word gedoen in Figure 14 en 15. 

4.2 Aanbieding en bespreking van die resultate 

4.2.1. Antropometriese data en Jiggaarasamestelling 

Tabel I: Beskrywende statistiek van die antropometriese veranderlikes ten opsigte van die 

seuns (N=133) 

Veranderlike Ouderdom Rek. Gem. SA 

Massa (kg) 14(n=38) 53.0 9.4 

I5(n=31) 60.4 11.8 

16 (n=32) 66.0 11.0 

17 (n=20) 65.9 12.8 

18(n=12) 74.0 14.1 

Tot. Groep (N=I33) 61.8 13.0 

Lengte (cm) 14 (n=38) 163.7 8.9 

15(n=31) 173.4 9.9 

16(n=32) 174.0 7.6 

17(n=20) 173.2 6.1 

18(n=12) 176.7 5.4 

Tot. Groep (N=I33) 171.1 9.4 

LMI (kg-m2) I4(n=38) 19.7 2.5 

15(n=31) 20.0 2.9 

16(n=32) 21.8 3.2 

17 (n=20) 21.9 3.4 

18(n=12) 23.7 4.3 

Tot. Groep (N=133) 21.0 3.3 
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Veranderiike Ouderdom Rek. Gem. ' SA 

Trisepsvelvou (mm) 14(n=38) 10.6 4.8 

15(n=31) 10.0 4.9 

16(n=32) 9.6 5.1 

17(n=20) 8.4 3.8 

18(n=12) 12.4 6.9 

Tot. Groep (N=J33) 10.1 5.0 

Subskapulere velvou (mm) 14 (n=38) 8.7 3.7 

15(n=31) 9.7 4.5 

16(n=32) 9.7 5.3 

17(n=20) 9.2 2.6 

18(n=12) 15.0 10.2 

Tot. Groep (N=133) 9.8 5.3 

Kuitvelvou (mm) 14(n=38) 11.5 4.7 

15(n=31) 11.0 4.7 

16 (n=32) 11.0 5.7 

17(n=20) 9.0 3.1 

18(n=12) 13.4 9.9 

Tot. Groep (N=133) 11.0 5.4 

Persentasie Hggaamsvet (%) 14(n=38) 17.2 6.6 

I5(n=31) 16.4 6.9 

16(n=32) 16.1 7.6 

17 (n=20) 13.8 4.6 

18(n=12) 20.0 12.2 

Tot. Groep (N=133) 16.5 7.4 

Wat liggaamsmassa en Uggaamslengte betref, blyk dit duidelik uit Tabel I, dat daar 'n konstante 

toename vanaf die 14-jariges tot by die 18-jariges by beide bierdie twee antropometriese 

veranderlikes waargeneem kan word, soos wat die toename in ouderdom plaasgevind het. Die 

rede vir genoemde toename is as gevolg van die feit dat die seuns nog besig is om te groei. 
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Diesetfde tendens kan ook waargeneem word ten opsigte van die liggaamsmassa-indeks (LMI) 

waar daar ook 'n konstante toename waargeneem kan word vanaf die 14-jarige seuns tot by die 

18-jarige seuns. Soos verwag was die 18-jariges dan ook die langste (176.7±5.4) en die swaarste 

groep seuns gewees (74.0±14.1) met die grootste gemiddelde LMI (23.6±4.3), terwyl die 14-

jariges die kortste (163.7±8.9) asook die ligste (53.0±9.4) groep seuns was, met die kleinste 

gemiddelde LMI (19.7±2.5). 

Wat die drie velvoue betref (triseps, subskapulere en kuit) was die 18-jarige seuns by al 3 die 

velvoue die groep gewees wat die grootse gemiddelde velvouwaardes vertoon het. By die 

trisepvelvou bet die 17-jarige seuns die kleinste waarde (8.4±3.8) vertoon en by die subskapulere 

velvou het die 14-jarige seuns die kleinste waarde (8.7±3.7) gehad. Wat die kuitvelvou betref, 

was dit weereens die 17-jarige seuns wat die kleinste waarde (9.0±3.1) vertoon het. Van die 3 

velvoue het die subskapulere velvou die kleinste gemiddelde waarde wat betref die totale groep 

seuns vertoon (9.8±5.3) met die kuitvelvou wat by die totale groep die grootste gemiddelde 

waarde van 11.0±5.4 vertoon het. 

Soos uit Tabel I waargeneem kan word, het die 18-jarige seuns die grootste gemiddelde 

persentasie liggaamsvet (20.0±12.2) vertoon met die 17-jarige seuns wat die Ideinste gemiddelde 

waarde (13.8±4.6) van die vyf ouderdomsgroepe vertoon het. Daar was 'n konstante afname wat 

betref persentasie liggaamsvet vanaf die 14-jarige seuns tot by die 17-jarige seuns, maar daarna 'n 

redelike groot toename van 13.8% by die 17-jariges tot en met 20.0% vet by die 18-jarige seuns. 

Die uitsonderlike hoe liggaamsvet mag die gevolg wees van een of twee uitskieters en by nadere 

inspeksie van die standaard afwyking van 12.2 blyk dit die geval te wees. 

Tabel II: Beskrywende statistxek van die antropometriese veranderlikes ten opsigte van die 

dogters (N=161) 

Veranderlike Ouderdom Rek. Gem. SA 

Massa (kg) 14(n=50) 52.4 8.6 

15(n=43) 53.2 10.6 
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Veranderlike Ouderdom Rek. Gem. SA 

16(n=31) 56.8 10.5 

17(n=24) 58.8 6.7 

18 (n=13) 61.9 15.8 

Tot. Groep (N=161) 55.2 10.4 

Lengte (cm) 14(n=50) 160.4 6.3 

15(n=43) 161.0 6.0 

16(n=31) 162.2 6.6 

17(n=24) 164.5 7.4 

18(n=13) 166.7 8.4 

Tot. Groep (N=161) 162.1 6.8 

LMI (kg-m2) 14(n=50) 20.3 2.9 

15(n=43) 20.5 3.7 

16(n=31) 21.5 3.4 

17(n=24) 21.7 2.0 

18(n=13) 22.2 4.6 

Tot. Groep (N= 161) 20.9 3.3 

Trisepsveivou (mm) 14(n=50) 16.7 5.9 

15(n=43) 17.1 5.6 

16(n=31) 18.7 7.0 

17 (n=24) 18.6 4.7 

18(n=13) 21.5 8.5 

Tot. Groep (N=161) 17.9 6.2 

Subskapulere velvou (mm) 14(n=50) 13.0 6.1 

15 (n=43) 12.8 5.5 

16(n=31) 15.1 6.5 

17(n=24) 14.9 5.6 

18 (n=13) 15.9 S.7 

Tot. Groep (N=161) 13.9 
1 

6.2 

Kuitvelvou (mm) 14(n=50) j 16.8 5.3 
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Veranderlike Ouderdom Rek. Gem. SA 

15(n=43) 17.2 5.2 

16 (n=31) 18.8 6.9 

17(n=24) 18.4 5.2 

18(n=13) 21.1 10.7 

Tot. Groep (N=161) 17.9 6.3 

Persentasie liggaamsvet (%) 14(n=50) 25.5 6.3 

15(n=43) 26.0 6.2 

16(n=31) 28.0 8.0 

17(n=24) 27.7 5.5 

18(n=13) 31.1 11.3 

Tot. Groep (N= 161) 26.9 7.1 

Uit Tabel II kan waargeneem word dat liggaamsmassa en liggaamslengte 'n konstante toename 

toon vanaf die 14-jarige tot by die 18-jarige dogters- by beide hierdie twee aatropometriese 

veranderlikes, soos wat die toename in ouderdom plaasvind. Die rede vir genoemde toename is 

as gevolg van die feit dat die dogters, soos die seuns, nog besig is om te groei. Dieselfde tendens 

kan ook waargeneem word ten opsigte van die liggaamsmassa-indeks (LMI) waar daar ook 'n 

konstante toename waargeneem word vanaf die 14-jarige dogters tot by die 18-jarige dogters. 

Soos verwag was die 18-jariges dan ook die langste (166.7±8.4) en die swaarste groep dogters 

gewees (61.9±15.8) met die grootste gemiddelde LMI waarde (22.2±4.6) terwyl die 14-jariges die 

kortste (160.4±6.3) asook die ligste (52.4±8.6) groep dogters was, met die kleinste gemiddelde 

LMI (20.3±2.9). 

Wat die drie velvoue betref (triseps, subskapulere en kuit) was die 18-jarige dogters by al 3 die 

velvoue die groep gewees wat die grootse gemiddelde velvouwaardes vertoon het. By die 

trisepvelvou het die 14-jarige dogters die kleinste waarde (16.7±5.9) vertoon. By die 

subskapulere velvou het die 15-jarige dogters die kleinste waarde (12.8±5.5) gehad en by die 

kuitvelvou was dit weereens die 14-jarige dogters wat die kleinste waarde (16.8±5.3) vertoon het. 

Van die 3 velvoue het die subskapulere velvou die kleinste gemiddelde waarde by die totale 
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groep dogters vertoon (13.9±6.2). Die trisepvelvou (17.9±6.2), en die kuitvelvou (17.9±6.3) het 

by die totale groep dogters die grootste gemiddelde waarde vertoon. 

Soos verder nit Tabel II waargeneem kan word, het die 18-jarige dogters die grootste gemiddelde 

persentasie liggaamsvet (31.1 ±11.3) vertoon met die 14-jarige dogters wat die kleinste 

gemiddelde waarde (25.5±6.3) van die vyf ouderdomsgroepe vertoon het. Daar was 'n konstante 

toename wat betref persentasie liggaamsvet vanaf die 14-jarige dogters tot by die 16-jarige 

dogters. Die I7-jarige dogters toon 'n minimale afname in die persentasie liggaamsvet van 28.0% 

by die 16-jariges tot en met 27.7% by die 17-jariges, maar daama 'n redelike groot toename van 

27.7% by die 17-jariges tot en met 31.1% vet by die 18-jarige dogters. Die uitsonderlike hoe 

liggaamsvet mag die gevolg wees van een of twee uitskieters en by nadere irtspeksie van die 

standaard afwyking van 11.3 blyk dit die geval te wees. 

4.2.2 Liggaamsamestelling-profiele 

Figuur 1 en 2 verteenwoordig die liggaamsamestelling-profiele, onderskeidelik van die seuns 

(N=133) en die dogters (N=I61) en vervolgens word dit in die vorm van grafieke aangebied en 

bespreek. Die klassifisering van beide die seuns en die dogters se liggaamsamestelling is gedoen 

met behulp van die persentasie liggaamsvetwaardes, volgens die klassifisering van Bioleau et al. 

(1985) (sien Hoofstuk 3, Tabel 3.1). 
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TotGr 

Laag ■ Normaal G Oorgewig D Obees 

Figuur 1: Die liggaamsamestelliug-profiele van die seuns (N=133), 14-18 jaar (jr). 

Die resmltate in Figuur I toon aan dat die grootste aantal van die totale groep seuns (54%), se 

liggaamsamestelling as normaal geklassifiseer kan word met 8% van die totale groep seuns wat 

oorgewig en 6% wat obees was. Kommerwekkend is die groot aantal seuns by die 18-jarige 

ouderdomsgroep wat oorgewig (17%) en obees (17%) was, wat daarop neerkom dat 'n totaal van 

34% van die seuns in hierdie ouderdomsgroep as oorgewig of obees geklassifiseer kan word. Die 

17-jarige seuns is die ouderdomsgroep waar die minste oorgewig en obesiteit voorgekom het 

(slegs 5% in totaal). Alhoewel daar wel oorgewig en obesiteit by die seuns voorgekom het, was 

dit van so 'n aard dat daar rue emstige kommer daaroor behoort te wees nie. Slegs 14% in totaal 

of dan 1.4 uit elke 10 seuns, is as oorgewig of obees geklassifiseer. 
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Figuur 2: Die liggaamsamestelling-profiele van die dogters (N=161), 14-18 jaar (jr). 

Uit die resultate in Figuur 2 kan waargeneem word dat die grootste aantal van die totale groep 

dogters (42%), se Jiggaamsamestelling as normaal geklassifiseer kan word met 26% van die 

dogters wat oorgewig en 30% wat obees was. Anders as die seuns was die dogters oor die 

algemeen meer geneig tot oorgewig en obesiteit en wat rede tot kommer gee, is die groot aantal 

dogters by die 18-jarige groep wat oorgewig (39%) en obees (39%) was. Dit dui op 'n totaal van 

78% van die dogters in hierdie ouderdomsgroep, wat as oorgewig of obees geklassifiseer is. Die 

15-jarige dogters is die ouderdomsgroep waar die minste oorgewig en obesiteit voorgekom het. 

Resultate wat die liggaamsamestelling by die groep dogters betref, is van so 'n aard dat daar 

kommer behoort te wees, want wat die totale prentjie betref, beteken dit dat 56% van die dogters 

as oorgewig of obees geklassifiseer kan word, wat meer as die helfte van die totale groep is. Dus 

word 5.6 uit elke 10 dogters as oorgewig of obees geklassifiseer. 
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4.2.3 Fisieke aktiwiteit 

Vervolgens word die deelname aan fisieke aktiwiteit bespreek, met aparte grafieke vir die seuns 

(Figuur 3) en die dogters (Figuur 4). Die 5 ouderdomsgroepe word op individuele basis 

aangebied en bespreek asook die data van die totale groepe seuns en dogters. Vir die 

klassifisering van beide die seuns en die dogters se deeiname aan fisieke aktiwiteit word die leser 

verwys na Hoofstuk 3, Tabel 3.1). 

701] & 1 
60- TT - 54 

'Hill 
14jr 15jr 16jr 17jr 18jr Tot Gr 

■ Hoog ■ Matig n Laag 

Figuur 3: Die deelname aan fisieke aktiwiteit by die seuns (N=133), 14-18 jaar (jr). 

Volgens Figuur 3, was die grootste persentasie (48%) van die totale groep seuns (n=133) matig 

aktief gewees, met 37% van die seuns wat hoog aktief was en 15% van die totale groep seuns wat 

laag aktief was. Die 17-jarige seuns was die ouderdomsgroep gewees waar die meeste van die 

seuns (50%>)3 ten opsigte van die res van die ouderdomsgroepe, hoog aktief was. By die 15-

jariges het 40% van hierdie seuns aangedui dat hulle hoog aktief is, met 39% by die 16-jariges en 

26%> by die 14-jariges wat aangetoon het dat hulle hoog aktief is. lnteressant genoeg is die feit dat 

die 17-jarige seuns die ouderdomsgroep is, waar die grootste voorkoms van lae aktiwiteit (30%) 
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plaasgevind het. By die res van die ouderdomsgroepe was die grootste groepe seuns matig aktief 
gewees. 

□ Hoog □ Matig □ Laag 

Figuur 4: Die deelname aan fisieke aktiwiteit by die dogters (N=161), 14-18 jaar (jr). 

Volgens Figuur 4 het die grootste persentasie (47%) van die totale groep dogters (n=161) 

aangetoon dat hulle matig aktief is, met 27% wat aangetoon het dat hulle hoog aktief is en 26% 

wat as laag aktief gekJassifiseer kon word. Die 17-jarige dogters was die ouderdomsgroep 

gewees, waar die meeste van die dogters (35%) aangetoon het dat hulle hoog aktief is, met (33%) 

van die 18-jarige dogters wat as hoog aktief geklassifiseer kan word. Interessant was die feit dat 

die 17-jarige dogters ook die ouderdomsgroep was, waar daar die grootste voorkoms van lae 

aktiwiteit (33%) waargeneem is. By die res van die ouderdomsgroepe het die grootste 

persentasies van die dogters aangetoon dat hulle matig aktief is (14-jariges - 51%; 15-jariges -

49% en 16-jariges - 54%). Daar word wel 'n tendens waargeneem dat daar 'n konstante toename 

is vanaf die 14-jariges tot en met die 18-jariges wat betref die persentasie dogters wat laag aktief 

is. Hoe ouer hierdie dogters dus word, hoe groter raak die persentasie wat laag aktief is. 
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4.2.4. Die verband tussen fisieke aktiwiteit, oorgewig en obesiteit 

Vervolgens word die verband wat daar bestaan tussen fisieke aktiwiteit, oorgewig en obesiteit 

aangebied en bespreek. Eerstens word daar aandag gegee aan die verband wat daar bestaan 

tussen fisieke aktiwiteit en oorgewig (Figuur 5 vir die seuns en Figuur 7 vir die dogters). By 

beide die seuns en die dogters is hulJe as oorgewig geklassifiseer, as hulle *n persentasie 

liggaamsvet van 25.1 - 30% vertoon het. Tweedens word die verband wat daar bestaan tussen 

fisieke aktiwiteit en obesiteit aangebied en bespreek in Figuur 6 (seuns) en Figuur 8 (dogters). 

Die kinders (seuns en dogters) is as obees geklassifiseer as hulle 'n persentasie liggaamsvet van 

groter as 30% gehad het. Daar word ook van effekgroottes gebruik gemaak om te bepaal of die 

verskille wat mag voorkom in die praktyk betekenisvol is (Steyn, 2002). 

0) 

£ 601 
c 
0) 

0 
Q_ 

TotGr 

Laag aktief D Matig aktief D Hoog aktief 
w = effekgrootte: 0.1 = geen effek; 0.3 = effek, maar nie betekenisvol in die praktyk; >0.5 = prakties betekenisvol* 

Figuur 5: Die verband tussen fisieke aktiwiteit en oorgewig by die seuns (N=133), 14-18 
jaarQr). 
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Die data in Figuur 5 reflekteer die verband wat daar bestaan tussen fisieke aktiwiteit en oorgewig 

by die seuns (N=133) vir die verskillende ouderdomsgroepe sowel as die totale groep seuns. Uit 

Figuur 5 kan daar afgelei word dat daar by al die ouderdomsgroepe sowel as die totale groep 

seuns 'n duidelike tendens voorkom, dat daar baie min van die oorgewig seuns was, wat hoog 

aktief was. Slegs by die 15-jariges was daar 5% van hierdie oorgewig seuns wat aangetoon net 

dat hulle hoog aktief was met die res van die ouderdomsgroepe waar geeneen van hierdie 

oorgewig seuns (0%) hoog aktief was nie. By die 14- en 15-jariges was die meeste van die 

oorgewig seuns matig aktief gewees (80% in beide gevalle) en by beide die 16- en 18-jariges was 

50% van die oorgewig seuns laag aktief en 50% matig aktief. 

By die totale groep oorgewig seuns was daar dan ook prakties betekenisvol (w>0.05) minder 

seuns gewees wat in die hoog-aktiewe kategorie geval net, ten opsigte van die seuns wat in die 

matig- en laag aktiewe kategoriee geval het. Daar kan dus uit Figuur 5 'n duidelike tendens 

waargeneem word, dat die oorgewig seuns nie baie lief is vir deelname aan fisieke aktiwiteit nie 

en dat hoe ouer hulle word hoe minder het hierdie oorgewig seuns aan fisieke aktiwiteit 

deelgeneem. Dus is dit baie duidelik dat daar ln direkte verband bestaan tussen deelname aan 

fisieke aktiwiteit en oorgewig by hierdie seuns aangesien daar 'n duidelike gebrek is aan matige 

en hoe fisieke aktiwiteit by hierdie oorgewig seuns. Bogenoemde stem ooreen met die studie van 

Thompson et al. (1982:74) waar gevind is dat daar 'n sterk verband tussen fisieke onaktiwiteit en 

die voorkoms van obesiteit is. 
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D Laag aktief D Matig aktief □ Hoog aktief 
w = effekgrootte: 0.1 = geen effek; 0.3 = effek, maar nie betekenisvol in die praktyk; >0.5 = prakties betekenisvol* 

Figuur 6: Die verband tussen fisieke aktiwiteit en obesiteit by die seuns (N=133), 14-18 jaar 

In Figuur 6 word die data van die obese seuns aangebied en word die verband wat daar bestaan 

tussen fisieke aktiwiteit en obesiteit by hierdie seuns (N=133) vir aJ die ouderdomsgroepe, sowel 

as die totale groep seuns aangebied. 'n Baie interessante waameming uit bogenoemde figuur, is 

die feit dat geen van die obese seuns in enige van die ouderdomsgroepe, hoog aktief was nie. By 

twee van die ouderdomsgroepe, naamlik die 14- en die 18-jariges, het 100% van die obese seuns 

in die laag aktiewe groep geval. By beide die 15- en die 16-jariges het 50% van die seuns in die 

laag aktiewe kategorie en 50% in die matig aktiewe kategorie geval. Soos waargeneem kan word 

in Figuur 6, was 75% van die totale groep obese seuns laag aktief, 25% matig aktief en 0% hoog 

aktief gewees en het hierdie drie groepe prakties betekenisvol (w>0.05) van mekaar verskil. Daar 

kan dus uit Figuur 6 dieselfde tendens waargeneem word as wat by die oorgewig seuns in Figuur 

5 waargeneem is, dat die obese seuns fisiek baie min aktief is en dit geld vir al die 

ouderdomsgroepe. Dus is dit, soos wat die geval is by die oorgewig seuns, baie duidelik dat daar 
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'n direkte verband bestaan tussen deelname aan fisieke aktiwiteit en obesiteit by die seuns waar 

die voorkoms van obesiteit 'n negatiewe invloed op deelname aan fisieke aktiwiteit het. 

14jr 15jr 16jr 17jr 18jr Tot Gr 

■ Laag aktief ■ Matig aktief D Hoog aktief 
w = effekgrootte: 0.1 = geen effek; 0.3 = effek, maar nie betekenisvol in die praktyk; >0.5 = prakties betekenisvol* 

Figuur 7: Die verband tussen fisieke aktiwiteit en oorgewig by die dogters (N=161), 14-18 
jaar (jr). 

In Figuur 7 word die data aangebied van die verband wat daar bestaan tussen fisieke aktiwiteit en 

oorgewig by die dogters (N=161) vir al die verskiilende ouderdomsgroepe, sowel as die totale 

groep. Uit Figuur 7 kan daar afgelei word dat daar by al die ouderdomsgroepe, sowel as die totale 

groep oorgewig dogters 4n duidelike tendens voorkom, wat daarop neerkom dat daar baie min van 

hierdie oorgewig dogters hoog aktief was. Slegs by die 15-jariges was daar 20%, by die 16-

jariges 13% en by die 17-jariges 12.5%) van hierdie oorgewig dogters wat aangetoon het dat hulle 

hoog aktief was. By die 14- en die 18-jariges was geeneen van hierdie oorgewig dogters (0%) 

hoog aktief gewees nie. By die 16-, 17- en 18-jariges was die grootste groep van die oorgewig 

dogters laag aktief gewees (72%, 50% en 67% onderskeidelik). By die I4-jariges was die 

grootste gedeelte van die dogters (64%) matig aktief gewees en by die 15-jariges was 40% van 
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die dogters laag aktief en 40% matig aktief gewees. Wat die totale groep oorgewig dogters 

betref, was 53% laag aktief, 37.9% matig aktief en 9.1% hoog aktief gewees en hierdie drie 

groepe het dan ook prakties betekenisvol (w>0.05) van mekaar verskil. Soos wat die geval was 

by die oorgewig seuns, kan daar uit Figuur 7 die tendens waargeneem word, dat daar nie 'n groot 

persentasie van die oorgewig dogters is wat hoog aktief is nie en dat 'n toename in ouderdom ln 

negatiewe effek op deelname aan fisieke aktiwiteit het. Colditz et al. (1995) vind ook in hul 

studie dat fisieke aktiwiteit liggaamsamstelling positief beinvloed deur die verhoging in 

skraalliggaamsmassa en verlaging in vetmassa, en dat fisieke aktiwiteit 'n belangrike komponent 

is vir die voorkoming van oorgewig en obesiteit. Dus is dit baie duidelik dat daar 'n direkte 

verband bestaan russen deelname aan fisieke aktiwiteit en oorgewig by die dogters, aangesien 

daar 'n duidelike gebrek is aan matige en hoe fisieke aktiwiteit by hierdie oorgewig dogters. 

■ Laag aktief G Matig aktief D Hoog aktief 
w = effekgrootte: 0.1 = geen effek; 0.3 = effek, maar nie betekenisvol in die praktyk; >0.5 = prakties betekenisvol* 

Figuur 8: Die verband russen fisieke aktiwiteit en obesiteit by die dogters (N=161), 14-18 
jaar(jr). 
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In Figuur 8 word die data van die obese dogters aangebied en word die verband wat daar bestaan 

tussen fisieke aktiwiteit en obesiteit by hierdie dogters (N=161) vir al die ouderdomsgroepe, 

sowel as die totale groep, aangebied. Soos wat die geval was met die oorgewig dogters, toon 

Figuur 8 dat, wat betref die obese dogters, dieselfde tendens voorkom waar baie min van hierdie 

dogters hoog aktief was. Slegs by die 14-jariges was daar 15% en by die 17-jariges 13% van 

hierdie obese dogters wat aangetoon het dat hulle hoog aktief was. By twee van die 

ouderdomsgroepe naamlik die 15- en die 16-jariges, het die grootste gedeelte van die dogters 

(56% en 73% onderskeidelik) in die matig-aktiewe groep geval. By die 14-, 17- en die 18-jariges 

was die grootste gedeelte van die dogters laag aktief gewees met onderskeidelik waardes van 

54%o, 58% en 67%. Soos verder waargeneem kan word uit Figuur 8, was 49% van die totale 

groep obese dogters laag aktief, 45 % matig aktief en slegs 6% hoog aktief gewees en het die 

hoog-aktiewe groep prakties betekenisvol (w>0.05) van die ander twee groepe verskil. 

Daar kan dus uit Figuur 8 dieselfde tendens waargeneem word as wat by die oorgewig dogters in 

Figuur 7 waargeneem is; dat hierdie obese dogters se fisieke aktiwiteitsvlakke relatief baie laag is 

en dit geld vir al die ouderdomsgroepe. Dus is dit, soos wat die geval is by die oorgewig dogters 

sowel as die oorgewig en die obese seuns, baie duidelik dat daar 'n direkte verband bestaan 

tussen deelname aan fisieke aktiwiteit en obesiteit by hierdie dogters en blyk dit duidelik dat 'n 

gebrek aan matige en hoe fisieke aktiwiteit tiperend is van obese dogters. 

4.2.5 Gesondheidsrisikogedrag 

In hierdie gedeelte word die gesondheidsrisikogedrag van die seuns (N=133) en die dogters 

(N=161) in die vorm van grafieke aangebied en bespreek. Eerstens word die data met betrekking 

tot die rookgewoontes van beide die seuns en die dogters op dieselfde grafiek aangebied (Figuur 

9) en vervolgens bespreek. Daama word die seksuele aktiwiteit (Figuur 10), die 

selfmoordneigings (Figuur 11), die alkoholgebruik (Figuur 12) en laastens die gebruik van 

dwelms op soortgelyke wyse aangebied en bespreek. Daar word ook van effekgroottes gebruik 

gemaak om te bepaal of die verskille wat mag voorkom tussen die seuns en die dogters in die 
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praktyk betekenisvol is (Steyn, 2002). Vervolgens word die data ten opsigte van die 

rookgewoontes van die seuns en die dogters in Figuur 9 aangebied en bespreek. 

18jr TotGr 

Seuns D Dogters 

w = effekgrootte: 0.1 = geen effek; 0.3 = effek. maar nie betekenisvol in die praktyk; >0.5 = prakties betekenisvol* 

Figuur 9: Beskrywende statistiek van die seuns (N=133) en die dogters (N=161) ten opsigte 
van rook, 14-18 jaar (jr). 

Soos waargeneem kan word uit Figuur 9, het 28% van die totale groep seuns en 22% van die 

totale groepe dogters gerook. Wat hierdie totale groepe betref, het die seuns en dogters egter nie 

prakties betekenisvol (w<0.5) van mekaar verskLl nie. Anders as wat verwag is, het 'n groter 

persentasie van die dogters as die seuns gerook by drie van die ouderdomsgroepe, nl. die 15-, 16-

en die 18-jariges, maar met geen praktiese betekenisvolle verskille tussen die twee geslagte nie. 

Volgens data van die nasionale demografiese en gesondheids-opname in Suid-Afrika (Medical 

Research Council, 1998) rook een uit elke sewe seuns op 'n daaglikse basis teenoor dogters wat 

minder raak. Wat die seuns betref, was die 17-jariges die ouderdomsgroep wat die meeste gerook 

het (60%) terwyl by die dogters die 18-jariges die ouderdomsgroep was, wat die meeste gerook 

het (33%). By die 17-jariges sowel as die 14-jariges is daar meer seuns wat gerook het as dogters 
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en hierdie verskille tussen die twee geslagte was dan ook by beide ouderdomsgroepe prakties 

betekenisvol (w>0.5) gewees. By die dogters is daar 'n waarneembare konstante toename in 

rookgewoontes soos wat die dogters ouer geword het. By die seuns is die data meer wisselvallig 

met die 14-, maar veral die 17-jariges as uitskieters, maar tog is daar ook 'n tendens van 'n 

toename wat plaasvind in rookgewoontes soos wat die seuns ouer word. Data van die nasionale 

demografiese en gesondheids opname in Suid-Afrika (Medical Research Council, 1998:27) het 

getoon dat 10% van alle adolessente in Suid-Afrika rook en dat seuns meer geneig is om daagliks 

te rook as dogters. Davis et al. (1997:97). 

TotGr 

Seuns ■ Dogters 

w = effekgrootte: 0.1 = geen effek; 0.3 = effek, maar nie betekenisvol in die praktyk; >0.5 = prakties betekenisvol* 

Figuur 10: Beskrywende statistiek van die seuns (N=133) en die dogters (N=161) ten opsigte 
van seksuele aktiwiteit, 14-18 jaar (jr). 

Uit die data in Figuur 10, kan waargeneem word dat 26% van die totale groep seuns en 13% van 

die totale groep dogters seksueel aktief was en was die seuns dan ook prakties betekenisvol 

(w>0.5) meer seksueel aktief as die dogters. By al die ouderdomsgroepe was die seuns seksueel 

meer aktief as die dogters gewees en by drie van die vyf ouderdomsgroepe (14-, 15- en 17-

jariges) was die verskiJle tussen die seuns en die dogters prakties betekenisvol (w>0.05) gewees. 

Wat die seuns sowel as die dogters betref, was die 18-jariges die ouderdomsgroep gewees wat die 

grootste seksuele aktiwiteit getoon het van al die ouderdomsgroepe (46% en 44% onderskeidelik 

by die seuns en die dogters). By die seuns was die 15-jariges (20%) en by die dogters die 14-
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jariges (65%) die ouderdomsgroepe gewees, wat die minste seksuele aktiwiteit getoon het. Soos 

verwag, was daar dan ook 'n konstante toename in seksuele aktiwiteit met die toename in 

ouderdom by beide die seuns en die dogters. Adolessensie is *n tydperk van seksuele ontwaking 

en ontdekking (Anon 1999:255) en volgens Kann et al (1998) is reeds 48.4% van 

hoerskoolleerlinge in die VSA seksueel aktief. Flisher et al. (1993) vind in hul studie dat 17.4% 

van hoerskoolleerlinge in die Kaapprovinsie seksueel aktief is. 

TotGr 

Seuns ■ Dogters 

w = effekgrootte: 0.1 = geen effek; 0.3 = effek, maarnie betekenisvol in die praktyk; >0.5 = prakties betekenisvol* 

Figuur 11: Beskrywende statistiek van die seuns (N=133) en die dogters (N=161) ten opsigte 
van selfmoordneigings, 14-18 jaar (jr). 

Soos waargeneem kan word uit Figuur 11, het meer van die totale groep dogters (8%) 

selfmoordneigings gehad as wat die geval was by die totale groep seuns (4%). Alhoewel daar 

verwag is dat dit die neiging sal wees, het die totale groep dogters nie prakties betekenisvol 

(w=0.36) van die totale groep seuns verskil nie. Volgens 'n studie in Frankryk was dogters tot 7% 

meer geneig tot selfmoordneigings as seuns (Choquet et al, 1993:653) By al die 

ouderdomsgroepe het, soos verwag, die dogters 'n groter geneigdheid tot selfmoord getoon as wat 

die geval met die seuns was. 'n Skokkende statistiek is die feit dat 33% (3 uit elke tien) van die 

18-jarige dogters al selfmoordneigings gehad het. Wat die seuns betref het die 18-jarige seuns die 

grootste persentasie selfmoordneigings (9%) vertoon, met die 16-jarige seuns wat geen 

selfmoordneigings (0%) getoon het nie. By die 18-jarige ouderdom sgroep het die dogters 'n 
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prakties betekenisvolle hoer selfinoordneigings getoon (33%) as die seuns (9%) vertoon. By die 

dogters was die 16-jariges die ouderdomsgroep gewees wat die laagste selfinoordneigings (4%) 

gehad het. Behalwe vir die 16-jariges wat dalk as uitskieter gesien kan word, was daar wel 'n 

konstante toename in selfinoordneigings soos wat die seuns en dogters se ouderdom toegeneem 

het. Volgens O'Neal et al. (2000) het adolessente die grootste deel van selfmoorde uitgemaak 

gedurende 1990 in die VSA. 

TotGr 

□ Seuns Q Dogters 

w = effekgrootte: 0.1 = geen effek; 0.3 = effek, maar nie betekenisvol in die praktyk; >0.5 = prakties betekenisvol* 

Figuur 12: Beskiywende statistiek van die seuns (N=133) en die dogters (N=161) ten opsigte 
van die gebruik van alkohol, 14-18 jaar (jr). 

Die data in Figuur 12 verteenwoordig die alkohol gebruik van die seuns (N=133) en die dogters 

(N=161) wat deel was van hierdie studie. Soos waargeneem word, gebruik 53% van die totale 

groep seuns en 59% van die totale groep dogters alkohol, maar verskil die seuns en die dogters 

nie prakties betekenisvol (w=1.6) van mekaar nie. Dieselfde tendens is by Kaapse 

hoerskoolleerlinge gevind met 53% wat al met alkohol geeksperimenteer het (Flisher et al, 

1993:480). Anders as wat die geval was met rook, seksuele gedrag en selfmoordneigings neem 

die persentasie seuns en dogters wat alkohol gebruik met die toename in ouderdom af. Baie 

interessant is die feit dat by die 14-, 16- en 17-jariges sowel as die totale groep die dogters meer 

alkohol gebruik as die seuns. By die 17-jariges is die verskil tussen die twee geslagte ook 
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prakties betekenisvoi (w>0.5). Die 14-jarige dogters is die ouderdomsgroep wat die grootste 

persentasie alkoholgebruik vertoon het, waar 80% van hierdie dogters alkoholgebruikers is met 

die 15-jarige seuns die groep wat by hierdie geslag die grootste alkoholgebruikers is (70%). Die 

18-jariges was by beide die seuns (18%) en die dogters (0%) die groepe gewees wat die kleinste 

persentasies vertoon het ten opsigte van alkoholgebruik en hierdie verskil was dan ook prakties 

betekenisvoi (w>0.5) gewees. 

35 X 32 ^ ■ s o 
30 ■ J 1 23 
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1 
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TotGr 14jr 

■ Seuns ■ Dogters 

1 
18jr 

w = effekgrootte: 0.1 = geen effek; 0.3 = effek, maar nie betekenisvoi in die praktyk; >0.5 = prakties betekenisvoi* 

Figuur 13: Beskrywende statistiek van die seuns (N=133) en die dogters (N=161) ten opsigte 
van die gebruik van dwelms, 14-18 jaar (jr). 

Figuur 13 reflekteer die gebruik van dwelms by die seuns en dogters wat deel gevorm het van 

hierdie betrokke studie. Die resultate toon dat 23% van die totale groep seuns en 17% van die 

to tale groep dogters dwelms gebruik. Hierdie verskil is nie prakties betekenisvoi (w=3.6) nie. By 

die 14-, 16, en 17-jarige ouderdomsgroepe, toon die seuns 'n groter persentasie dwelmgebruik 

teenoor die dogters met die slegs die 16-jariges waar die verskil tussen die seuns en die dogters 

prakties betekenisvoi (w>0.5) is. By die 14- sowel as die 18-jariges is daar 'n hoer persentasie 

van die dogters as die seuns wat dwelms gebruik. Geeneen van hierdie verskille is prakties 

betekenisvoi nie. By die seuns is die 17-jariges die ouderdomsgroep wat die grootste persentasie 

vertoon wat betref die gebruik van dwelms (35%), met die 15-jariges wat die kleinste persentasie 
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dwelmgebruik (13%) vertoon. Wat die dogters betref, het die 17-jariges die hoogste persentasie 

dwelmgebruik (30%>) vertoon, met die 14-jarige dogters wat die kleinste persentasie 

dwelmgebruik (8%) vertoon het. Behalwe vir die 18-jariges waar daar weer *n effense afname 

voorgekom het, was daar wel 'n konstante toename in die gebruik van dwelms soos wat die seuns 

en dogters ouer geword het. Flisher et al. (1993) vind in hul studie dat dagga die meeste onder 

adolessente gebruik word met 7.5%. Volgens 'n Amerikaanse studie het al reeds 32% van 

adolessente met dwelms geeksperimenteer (Kann et ai, 1995:166). 

4.2.6. Die verband tussen fisieke aktiwiteit en gesondheidsnsikogedrag 

In hierdie gedeelte word die verband wat daar bestaan tussen fisieke aktiwiteit en 

gesondheidsrisikogedrag eerstens by die seuns (Figuur 14) en tweedens by die dogters (Figuur 

15) in die vorm van grafieke aangebied en bespreek. Die verbande word vir die totale groepe 

seuns (N=133) en dogters (N=161 aangetoon. Daar word ook van effekgroottes gebruik gemaak 

om te bepaal of die verskille wat mag voorkom in die praktyk betekenisvol is (Steyn, 2002). 

i i r 

Selfmoord Alkohol Dwelms Rook Seks 
(27.7%) (26.1 %) (3.8%) (53.2%) (23.1 %) 

Laag aktief M Matig aktief D Hoog aktief 

w = effekgrootte: 0.1 = geen effek; 0.3 = effek, maar nie betekenisvol in die praktyk; >0.5 = prakties betekenisvol* 

Figuur 14: Die verband tussen fisieke aktiwiteit en gesondheidsrisikogedrag by die totale 
groep seuns (N=133). 
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Soos waargeneem kan word uit die resuJtate in Figuur 14, het die deelname aan fisieke aktiwiteit 

nie 'n noemenswaadige invloed gehad op die rookgewoontes van die totale groep seuns waar 

27.7% aangetoon het dat hulle rook nie. Die seuns wat matig- en hoog aktief was het prakties 

betekenisvol (p>0.5) meer gerook as die seuns wat laag aktief was. Die literatuur toon aan dat 

adolessente wat deelneem aan fisieke aktiwiteit meer aan gesondheidsrisikogedrag blootgestel 

word as adolessente wat nie aktief is nie (Natttiv et ai 1997:270). By seksuele gedrag het 26.1% 

van die seuns aangetoon dat hulle seksueel aktief is met die matig-aktiewe groep wat prakties 

betekenisvol (w>0.5) meer seksueel aktief was as beide die laag aktiewe groep sowel as die hoog 

aktiewe groep. Dus het die deelname aan fisieke aktiwiteit gedeeltelik 'n positiewe invloed 

gehad op die seksuele gedrag van die seuns met die hoog-aktiewe groep wat tog prakties 

betekenisvol minder aktiwiteit toon as hulle matig-aktiewe ewekniee. Wat selfmoord betref was 

daar geen praktiese betekenisvoile verskil tussen die drie groepe seuns m.b.t. fisieke aktiwiteit 

nie, maar kan daar in Figuur 14 tog *n positiewe tendens waargeneem word waar deelname aan 

fisieke aktiwiteit 'n positiewe invloed het op selfmoordneigings by die seuns. Van die 3.8% van 

die totale groep seuns wat selfmoordneigings gehad het, was 2.3% laag aktief, 1.5% matig aktief, 

en 0% van die seuns wat hoog aktief was, het selfmoordneigings gehad. 

By die gebruik van alkohol het 'n kommerwekkende 53.2% van die totale groep seuns aangetoon 

dat hulle alkohol gebruik en dit is duidelik uit die resultate in Figuur 14, dat die grootste alcohol-

gebruikers die seuns was wat matig- en hoog aktief was en het hulle dan ook prakties 

betekenisvol (w>0.5) van die seuns wat laag aktief was, verskil. By die laag-aktiewe groep het 

slegs 3.9%) van hierdie seuns alkohol gebruik. Dus het deelname aan fisieke aktiwiteit, anders as 

wat verwag word, eerder 'n negatiewe invloed op alkoholgebruik gehad. Ten opsigte van die 

gebruik van dwelms het 23.1%o van die totale groep seuns aangetoon dat hulle wel dwelms 

gebruik en interessant is die feit dat die seuns wat laag aktief was, prakties betekenisvol (w>0.5) 

meer dwelms gebruik het as die seuns wat matig- en hoog aktief was. Dit blyk dus uit die 

resultate in Figuur 14, dat die deelname aan fisieke aktiwiteit 'n positiewe invloed op 

dwelmgebruik het. Die feit dat deelname aan fisieke aktiwiteit 'n positiewe invloed op slegs 

sekere van die aspekte van die gesondheidsrisikogedrag gehad het by die seuns, kan moontlik 

toegeskryf word aan: eerstens groepsdruk en tweedens sosiale gedrag onder die seuns. Wat 

selfmoord en dwelms betref, het deelname aan fisieke aktiwiteit 'n baie positiewe invloed gehad 
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op hierdie gesondheidsrisiko's, maar wat rook, seksuele gedrag en alkoholgebmik betref, was dit 

nie die geval gewees nie. Seuns is baie keer slegs deel van 'n sosiale portuurgroep, as hulle rook 

en drink en kan spog met hulle seksuele prestasies. Dus kan groepsdruk 'n groot invloed op 

hierdie gesondheidsrisikogedrag van die seuns h£ en daarom moontlik dan ook die negatiewe 

resultate by sommige van die gesondheidsrisiko's in hierdie studie. Voorbeelde van groepsdruk is 

om by volwasse sosiale aktiwiteite in te skakel soos blootstelling aan tabakadvertensies, 

alkoholverbonde advertensies en seksuele advertensies wat kondome adverteer (Thorlindsson et 

ai, 1990:555). 

(22.4%) (7.9%) (17.2%) 

■ Laag aktief ■ Matig aktief ■ Hoog aktief 

w = effekgrootte: 0.1 = geen effek; 0.3 = effek, maar nie betekenisvol in die praktyk; >0.5 = prakties betekenisvol* 

Figuur 15: Die verband tussen fisieke aktiwiteit en gesondheidsrisikogedrag by die totale 
groep dogters (N=161). 

Die resultate in Figuur 15 toon dat deelname aan fisieke aktiwiteit tog *n invloed het op die rook-

gewoontes van die totale groep dogters waar 22.4% aangetoon het dat hulle rook. Die dogters 

wat hoog aktief was, het prakties betekenisvol (p>0.5) minder gerook as die dogters wat matig 

aktief was (slegs 4.6% teenoor 13.2%). Wat die seksuele gedrag van die dogters betref, het 13.2% 

van hulle aangetoon dat hulle seksueel aktief is met die laag aktiewe groep (6.6%) wat die meeste 

seksueel aktief was en die hoog-aktiewe groep (1.3%) wat die minste seksueel aktief was. 
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Alhoewel hjerdie drie groepe nie prakties betekenisvol van mekaar verskil het nie, het die 

deelname aan fisieke aktiwiteit 'n positiewe invloed gehad op die seksuele gedrag van die dogters 

met 'n afhame wat waargeneem word in seksuele aktiwiteit soos wat die deelname aan fisieke 

aktiwiteit verhoog. Wat selfmoord betref, was daar geen praktiese betekenisvolle verskil tussen 

die drie groepe dogters m.b.t. fisieke aktiwiteit nie, maar Figuur 15 toon 'n duidelike positiewe 

tendens dat deelname aan fisieke aktiwiteit 'n positiewe invloed het op selfmoordneigings by die 

dogters. 7.9% van die totale groep dogters wat selfmoordneigings gehad het, was 3.3% laag 

aktief 2.6% matig aktief en slegs 2%> van die dogters wat hoog aktief was, het selfmoordneigings 

gehad. Dit toon dus dat 'n toename in deelname aan fisieke aktiwiteit sn afname toon in 

selfmoordneigings by die dogters. 

By die gebruik van alkohol het *n skokkende 59.2% van die totale groep dogters, wat meer is as 

die 53.2%o van die totale groep seuns, aangetoon dat hulle alkoholgebruik. Dit is duidelik uit die 

resultate in Figuur 15, dat die grootste alkoholgebruikers die dogters was, wat laag aktief was 

(21.6%) en hierdie groep het dan ook prakties betekenisvol (w>0.5) meer alkohol gebruik as die 

dogters wat matig- (16.5) en hoog aktief (15.1) was. Dit blyk dus dat die deelname aan fisieke 

aktiwiteit 'n positiewe invloed op alkoholgebruik gehad het, waar 'n toename in deelname aan 

fisieke aktiwiteit 'n afhame getoon het in die alkoholgebruik by die dogters. Ten opsigte van die 

gebruik van dwelms het 17.2% van die totale groep dogters aangetoon dat hulle wel dwelms 

gebruik, en interessant is die feit die dogters wat laag aktief was prakties betekenisvol (w>0.5) 

meer dwelms gebruik het as die dogters wat matig- en hoog aktief was. 

Dit blyk dus uit die resultate in Figuur 15, dat die deelname aan fisieke aktiwiteit 'n positiewe 

invloed gehad het op die rookgewoontes, seksuele gedrag, selfmoordneigings, alkoholgebruik 

sowel as die dwelmgebruik van die dogters. Dus, by die dogters het al die aspekte van die 

gesondheidsrisikogedrag gebaat by die deelname aan fisieke aktiwiteit. 

4.3 Samevatting 

Wat liggaamsmassa en liggaamslengte betref, blyk dit duidelik uit Tabelle I en II, dat daar 'n 

konstante toename vanaf die 14-jariges tot by die 18-jariges by beide hierdie twee 
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antropometriese veranderlikes waargeneem kan word, soos wat die toename in ouderdom 

plaasgevind het. Die rede vir genoemde toename is as gevolg van die feit dat die seuns en die 

dogters nog besig is om te groei. Dieselfde tendens kan ook waargeneem word ten opsigte van 

die liggaamsmassa-indeks (LMI). Soos verwag is, was die 18-jariges dan ook die langste en die 

swaarste ouderdomsgroep gewees met die grootste gemiddelde LMJ-waarde by beide die seuns 

en die dogters. Die 14-jariges was die kortste asook die ligste ouderdomsgroep met die kleinste 

gemiddelde LMI-waarde ook by beide die seuns en die dogters. 

Soos verder uit Tabelle I en II waargeneem kan word, het beide die 18-jarige seuns en dogters die 

grootste gemiddelde persentasie liggaamsvet vertoon, met die 17-jarige seuns en die 14-jarige 

dogters wat die kleinste gemiddelde waarde t.o.v. persentasie liggaamsvet van die vyf 

ouderdomsgroepe vertoon het. By die seuns was daar 'n konstante amame wat betref persentasie 

liggaamsvet vanaf die 14-jarige seuns tot by die 17-jarige seuns, maar daarna 'n redelike toename 

vanaf die 17- tot die 18-jariges. By die dogters was 'n konstante toename wat betref persentasie 

liggaamsvet vanaf die 14-jarige dogters tot by die 16-jarige dogters. Die 17-jarige dogters toon 'n 

minimale afname in die persentasie liggaamsvet, maar daarna is daar 'n redelike groot toename 

vanaf die 17- tot 18-jarige dogters. Die uitsonderlike hoe liggaamsvet by die 18-jarige dogters 

mag die gevolg wees van een of twee uitskieters en by nadere inspeksie van die standaard 

afwyking van 11.3 blyk dit die geval te wees. 

Die resultate in Figure 1 en 2 toon aan dat die grootste aantal van die totale groep seuns (54%) en 

dogters (42%), se liggaamsamestelling as normaal geklassifiseer kan word met 8% van die totale 

groep seuns wat oorgewig en 6% wat obees was en 26% van die dogters wat oorgewig en 30% 

wat obees was. Anders as die seuns, was die dogters oor die algemeen meer geneig tot oorgewig 

en obesiteit en wat rede tot kommer gee, is die groot aantal dogters by die 18-jarige groep wat 

oorgewig (39%) en obees (39%) was. Alhoewel daar wel oorgewig en obesiteit by die seuns 

voorgekom het, was dit van so 'n aard dat daar nie ernstige kommer daaroor behoort te wees nie. 

Resultate wat die liggaamsamestelling by die groep dogters betref, is van so 'n aard dat daar wel 

kommer behoort te wees, want wat die totale prentjie betref, beteken dit dat 56% van die dogters 

as oorgewig of obees geklassifiseer kan word, wat meer as die helfte van die totale groep is. 
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Volgens Figuur 3 was die grootste persentasie (48%) van die to tale groep seuns (n=133) matig 

aktief gewees, met 37% van die seuns wat hoog aktief was en 15% van die totale groep seuns wat 

laag aktief was. Volgens Figuur 4 het die grootste persentasie (47%) van die totale groep dogters 

(n=161) aangetoon dat hulle matig aktief is, met 27% wat aangetoon het dat hulle hoog aktief is 

en 26%o wat as laag aktief geklassifiseer kon word. Daar word 'n tendens waargeneem dat daar *n 

konstante toename is vanaf die 14-jariges tot en met die 18-jariges wat betref die persentasie 

dogters wat laag aktief is. Hoe ouer hierdie dogters dus word, hoe groter raak die persentasie wat 

laag aktief is. Wat die verband tussen fisieke aktiwiteit en oorgewig en obesiteit betref, kan daar 

uit Figure 5-8 'n duidelike tendens waargeneem word, dat die oorgewig en obese seuns en 

dogters nie baie lief is vir deelname aan fisieke aktiwiteit nie en dat hoe ouer hulle word, hoe 

minder het hierdie oorgewig en obese kinders aan fisieke aktiwiteit deelgeneem. Dus is dit baie 

duidelik dat daar 'n direkte verband bestaan tussen deelname aan fisieke aktiwiteit en oorgewig 

en obesiteit by hierdie kinders, waar die voorkoms van oorgewig/obesiteit 'n negatiewe invloed 

op deelname aan fisieke aktiwiteit het. 

Wat die verband tussen fisieke aktiwiteit en gesondheidsrisikogedrag betref, het deelname aan 

fisieke aktiwiteit 'n positiewe invloed op slegs sekere van die aspekte van die 

gesondheidsrisikogedrag gehad by die seuns (sien Figuur 14). Dit kan moontlik toegeskryf word 

aan: eerstens groepsdruk en tweedens sosiale gedrag onder die seuns. Wat seifmoord en dwelms 

betref, het deelname aan fisieke aktiwiteit cn baie positiewe invloed gehad op hierdie 

gesondheidsrisikogedrag. maar wat rook, seksuele gedrag en alkoholgebruik betref, was dit nie 

die geval gewees nie. Seuns is baie keer slegs deel van 'n sosiale portuurgroep, as hulle rook en 

drink en kan spog met hulle seksuele prestasies. Dus kan groepsdruk 'n groot invloed op die 

gesondheidsrisikogedrag van die seuns he en daarom moontlik dan ook die negatiewe resultate by 

sommige van die gesondheidsrisiko's in hierdie studie. Dit blyk uit die resultate in Figuur 15, dat 

die deelname aan fisieke aktiwiteit 'n positiewe invloed gehad het op die rookgewoontes, 

seksuele gedrag, selfmoordneigings, alkoholgebruik, sowel as die dwelmgebruik van die dogters. 

Dus by die dogters het al die aspekte van die gesondheidsrisikogedrag gebaat by die deelname 

aan fisieke aktiwiteit. 
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5.1 SAMEVATTING 

5.2 GEVOLGTREKKING 

5.3 AANBEVELINGS 

5.4 VERDERE NAVORSING 

5.1 SAMEVATTING 

Die doel van hierdie ondersoek was eerstens om te bepaal of 'n gebrek aan fisieke aktiwiteit 'n 

prakties betekenisvolle (w>0.5) negatiewe invloed het op die voorkoms van oorgewig en obesiteit 

by stedelike hoerskoolleerlinge in Namibie en tweedens om te bepaal of die deelname aan fisieke 

aktiwiteit 'n prakties betekenisvolle (w>0.5) positiewe invloed het op die 

gesondheidsrisikogedrag van stedelike hoerskoolleerlinge in Namibie. Die probleem, 

doelstellings, hipoteses en struktuur van die verhandeling is volledig in Hoofstuk 1 vervat. 

Hoofstuk 2 bevat 'n literatouroorsig wat die verband van obesiteit en fisieke aktiwiteit oitlig en 

tweedens is die invloed van enkele gesondheidsrisikofaktore op die verbande tussen obesiteit en 

fisieke aktiwiteit bespreek. Dit het duidelik uit die literaruur geblyk dat 'n sedentere lewenstyl, 

asook die vermindering van aktiwiteitsvlakke by adolessente algemeen geassosieer kan word met 

oorgewig en obesiteit. 

Hoofstuk 3 handel oor die metode van die ondersoek en beskryf die ondersoekgroep, 

navorsingsprosedure, die antropometriese metings, die liggaamsamestelling, asook die 

kategorisering daarvan, die vraelys, die kategorisering van fisieke aktiwiteit en laastens die 

statistiese analises. 
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In Hoofstuk 4 word die resultate van die studie aangebied in die vorm van tabelle en grafieke en 

die resultate word dan ook dienooreenkomstig bespreek. Eerstens word die beskrywende 

statistiek van die antropometriese veranderlikes by seuns (14 tot 18-jaar in Tabel I) en dogters (14 

tot 18-jaar in Tabel II) aangebied en bespreek. In Figure 1 en 2 word liggaamsamestelling-

profiele, onderskeidelik van die seuns en die dogters aangebied en bespreek en in Figure 3 en 4, 

word die deelname aan fisieke aktiwiteit by die seuns en die dogters onderskeidelik aangetoon. 

Vervolgens word die verband tussen fisieke aktiwiteit en oorgewig (Figuur 5) en fisieke aktiwiteit 

en obesiteit (Figuur 6) by die seuns (N=133) aangebied en bespreek en daarna die verband tussen 

fisieke aktiwiteit en oorgewig (Figuur 7) en fisieke aktiwiteit en obesiteit (Figuur 8) by die 

dogters (N=161). 

In Figure 9-13 word verskeie aspekte van gesondheidsrisikogedrag soos rookgewoontes, seksuele 

gedrag, selfmoordneigings, alkoholgebruik en dwelmgebruik vir beide die seuns en die dogters 

aangebied en bespreek. Laastens word die verband wat daar bestaan tussen fisieke aktiwiteit en 

hierdie gesondheidsrisiko'S aangetoon en bespreek en dit word gedoen in Figure 14 en 15. 

5.2 GEVOLGTREKKINGS 

Die gevolgtrekking van hierdie studie word gemaak aan die hand van die hipoteses wat gestel is: 

Hipotese 1 stel dat 'n gebrek aan fisieke aktiwiteit 'n prakties betekenisvolle (w>0.5) 

negatiewe invloed het op die voorkoms van oorgewig en obesiteit by stedelike 

hoerskoolleerlinge in Namibie. 

Die data in Figure 5 en 6 (sien Hoofstuk 4) reflekteer die verband wat daar bestaan tussen fisieke 

aktiwiteit en oorgewig en obesiteit by die seuns (N=133) vir die verskiliende ouderdomsgroepe, 

sowel as die totale groep seuns. Uit Figure 5 en 6 kan daar afgelei word dat daar by al die 

ouderdomsgroepe, sowel as die totale groep seuns 'n duidelike tendens voorkom, dat daar baie 

min van die oorgewig en obese seuns was wat hoog aktief was. By die totale groep oorgewig 

seuns was daar dan ook prakties betekenisvol (w>0.05) minder seuns gewees wat in die hoog-
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aktiewe kategorie geval het, ten opsigte van die seuns wat in die matig- en laag aktiewe 

kategoriee geval het. Soos waargeneem kan word in Figuur 6, was 75% van die totale groep 

obese seuns laag aktief, 25% matig aktief en 0% hoog aktief gewees en het hierdie drie groepe 

prakties betekenisvol (w>0.05) van mekaar verskil. Daar kan dus uit Figure 5 en 6 dieselfde 

tendens waargeneem word dat die oorgewig en die obese seuns fisiek baie min aktief is- en dit 

geld vir al die ouderdomsgroepe. Dus is dit baie duidelik dat daar 'n direkte verband bestaan 

tussen deeiname aan fisieke aktiwiteit en oorgewig en obesiteit by die seuns, waar die voorkoms 

van oorgewig en obesiteit direk in verband gebring kan word met 4n gebrek aan deeiname aan 

fisieke aktiwiteit. Wat die seuns betref, kan hipotese 1 dus aanvaar word. 

In Figure 7 en 8 (sien Hoofstuk 4), word die data aangebied ten opsigte van die verband wat daar 

bestaan tussen fisieke aktiwiteit en oorgewig en obesiteit by die dogters (N=161) vir al die 

verskillende ouderdomsgroepe, sowel as die totale groep. Uit Figure 7 en 8 kan daar afgelei word 

dat daar by al die ouderdomsgroepe sowe) as die totale groep oorgewig en obese dogters, 'n 

duidelike tendens voorkom, wat daarop neerkom dat baie min van hierdie oorgewig dogters hoog 

aktief was. Wat die totale groep oorgewig dogters betref, was 53% laag aktief, 37.9% matig 

aktief en 9.1% hoog aktief gewees en hierdie drie groepe het dan ook prakties betekenisvol 

(w>0.05) van mekaar verskil. Wat die obese dogters betref, was 49% van die totale groep laag 

aktief, 45% matig aktief en slegs 6% hoog aktief gewees en het die hoog aktiewe groep prakties 

betekenisvol (w>0.05) van die ander twee groepe verskil. Soos wat die geval was by die seuns, 

kan die tendens waargeneem word dat hierdie oorgewig en obese dogters se fisieke 

aktiwiteitsvlakke relatief baie laag is- en dit geld vir al die ouderdomsgroepe. Dus is dit, soos wat 

die geval is by die seuns, baie duidelik dat daar 'n direkte verband bestaan tussen deeiname aan 

fisieke aktiwiteit en obesiteit by hierdie dogters en blyk dit duidelik dat 'n gebrek aan matige en 

hoe fisieke aktiwiteit tiperend is van oorgewig en obese dogters. Wat die dogters betref, kan 

hipotese 1 dus aanvaar word. 

Hipotese 2 stel dat die deeiname aan fisieke aktiwiteit 'n prakties betekenisvolle (w>0.5) 

positiewe invloed het op die gesondheidsrisokogedrag van stedeiike hoerskoolleerlinge in 

Namibie. 
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Soos waargeneem kan word uit die resultate in Figuur 14 (sien hoofstuk 4), het die deelname aan 

fisieke aktiwiteit nie 'n noemenswaadige invioed gehad op die rookgewoontes, seksuele gedrag 

en alkoholgebruik van die totale groep seuns nie. Wat selfmoord betref, was daar geen praktiese 

betekenisvolle verskil tussen die drie groepe seuns m.b.t. fisieke aktiwiteit nie, maar word daar 

tog 4n positiewe tendens waargeneem waar deelname aan fisieke aktiwiteit 'n positiewe invioed 

het op selfmoordneigings by die seuns. Ten opsigte van die gebruik van dwelms het 23.1% van 

die totale groep seuns aangetoon dat hulle wel dwelms gebruik, en interessant is die feit die seuns 

wat laag aktief was prakties betekenisvol (w>0.5) meer dwelms gebruik het as die seuns wat 

matig- en hoog aktief was. Dit blyk dus dat die deelname aan fisieke aktiwiteit 'n positiewe 

invioed op dwelmgebruik het. Die deelname aan fisieke aktiwiteit het dus 'n positiewe invioed 

op slegs sekere van die aspekte van die gesondheidsrisikogedrag by die seuns gehad, en daarom 

kan hipotese 2 by die seuns slegs gedeeltelik aanvaar word. 

Die resultate in Figuur 15 (sien Hoofstuk 4) toon dat deelname aan fisieke aktiwiteit 'n positiewe 

invioed gehad het op die rookgewoontes, seksuele gedrag, selfmoordneigings, alkoholgebruik en 

dwelmgebruik van die totale groep dogters (N=161). Die dogters wat hoog aktief was, het 

prakties betekenisvol (p>0.5) minder gerook, was minder seksueel aktief gewees, het minder 

selfmoordneigings gehad. Wat alkoholgebruik betref, was die grootste alkoholgebruikers die 

dogters gewees wat laag aktief was (27.6%) en hierdie groep het dan ook prakties betekenisvol 

(w>0.5) meer alkohol gebruik as die dogters wat matig- (16.5) en hoog aktief (15.1) was. Ten 

opsigte van die gebruik van dwelms het die dogters wat laag aktief was, prakties betekenisvol 

(w>0.5) meer dwelms gebruik as die dogters wat matig- en hoog aktief was. Dit blyk dus uit die 

resultate dat die deelname aan fisieke aktiwiteit 'n positiewe invioed gehad het op al die 

gesondheidsrisikofaktore by die dogters en dus kan hipotese 2 wat die dogters betref, aanvaar 

word. 

5.3 AANBEVELINGS 

Uit die resultate wat hierdie studie opgelewer het, blyk dit baie duidelik dat daar 'n direkte 

verband bestaan tussen deelname aan fisieke aktiwiteit en obesiteit by stedelike 

hoerskoolleerlinge in Namibie. Dit is duidelik dat *n gebrek aan matige en hoe fisieke aktiwiteit 
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tiperend is van oorgewig en obese seuns en dogters en kan die voorkoms van oorgewig en 

obesiteit direk in verband gebring kan word met 'n gebrek aan deelname aan fisieke aktiwiteit. 

Die deelname aan fisieke aktiwiteit het ook 'n positiewe invloed op sekere van die aspekte van 

die gesondheidsrisikogedrag by die seuns gehad en by die dogters het die deelname aan fisieke 

aktiwiteit 'n positiewe invloed gehad op al die gesondheidsrisikofaktore. Die aanbevelings wat 

dus uit die resultate van hierdie studie gemaak kan word, is dat die waarde en invloed wat fisieke 

aktiwiteit op aspekte soos oorgewig en obesiteit, asook gesondheidsrisikogedrag kan he, nie 

onderskat moet word nie. Fisieke aktiwiteit moet op skoolvlak as deel van voorkomende en 

b eh andelings in tervensie-pro gramme gebruik word en dit is baie belangrik dat fisieke aktiwiteit 

weer deel moet word van die formele onderrigprogramme van skole. Dit sal bydra tot 'n 

gesonder, meer positiewe en meer aktiewe jeug vir die toekoms van Namibie. Skole sal meer tyd 

moet inruim vir gestruktureerde fisieke aktiwiteitspro gramme. Fisieke aktiwiteit is belangrik vir 

die aanleer van fundamentele motoriese vaardighede en die ontwikkeling van basiese spierkrag, 

spieruithouvermoe, soepelheid en liggaamsamestelling. Skoolgebaseerde intervensie soos LO is 

noodsaaklik, omdat die meeste kinders skool bywoon. Die skool bied 'n veilige omgewing vir 

kinders om aan fisieke aktiwiteit deel te neem. Die kind word ook blootgestel aan 

oefenprogramme wat onder toesig aangebied word en wetenskaplik uitgewerk is om spesifieke 

vaardighede te onwikkel. 

5.4 VERDERE NAVORSING 

Uit die studie het sekere aanbevelings na vore gekom wat verdere navosing regverdig, naamlik: 

• In hierdie studie was daar nie van genoegsame proefpersone gebruik gemaak nie. Meer 

respondente sal meer duidelikheid werp op die verbande tussen obesiteit en fisieke 

aktiwiteit. 

• 'n Longitudinale studie met intervensie sou meer betroubare inligting verskaf het. 

• In hierdie studie is daar van self-rapporterende vraelyste gebruik gemaak. Fisieke 

aktiwiteit moet miskien op 'n ander manier gemeet word. Meer betroubare inligting oor 
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data wat ingesamel word, kan moontlik meer statistiese betekenisvolle verskille na vore 

bring. 

• Laastens, mtervensie-programme wat 'n invloed kan he op fisieke aktiwiteit, 

Iiggaamsamestelling en psigo-sosiale welstand kan in berekemng gebring word. 
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2003 Youth Risk Behavior Survey 
This survey is about health behavior. It has been developed so you can 
tell us what you do that may affect your health. The information you 
give will be used to develop better health education for young people 
like yourself. 

DO NOT write your name on this survey. The answers you give will be 
kept private. No one will know what you write. Answer the questions 
based on what you really do. 

Completing the survey is voluntary. Whether or not you answer the 
questions will not affect your grade in this class. If you are not 
comfortable answering a question, just leave it blank. 

The questions that ask about your background will be used only to 
describe the types of students completing this survey. The information 
will not be used to find out your name. No names will ever be reported. 

Make sure to read every question. Fill in the ovals completely. When 
you are finished, follow the instructions of the person giving you the 
survey. 

Thank you very much for your help. 

2003 YRBS 



Directions 
o Use a #2 pencil only. 
o Make dark marks. 
o Fill in a response like this: A B C D . 
o To change your answer, erase completely. 

1. How old are you? 
A. 12 years ol A 
B. 
C. 
D. 
E. 
F. 
G. 

LU CLl\* J \J U. i 

12 years old or younger 
13 years old 
14 years old 
15 years old 
16 years old 
17 years old 
18 years old or older 

What is your sex? 
A. Female 
B. Male 

In what grade are you? 
A. 9th grade 
B. 10th grade 
C. 11th grade 
D. 12th grade 
E. Ungraded or other grade 

How do you describe yourself? (Select one or more responses.) 
A. 
B. 
C. 
D. 
E. 
F. 

American Indian or Alaska Native 
Asian 
Black or African American 
Hispanic or Latino 
Native Hawaiian or Other Pacific Islander 
White 

During the past 12 months, how v^ould you describe your grades in school? 
A. | Mostly A's 
B. Mostly B's 
C. Mostly C's 
D. Mostly D's 
E. Mostly F's 
F. None of these grades 
G. Not sure 

2003 YRBS 



How tall are you without your shoes on? 
Directions: Write your height in the shaded blank boxes. Fill in the matching oval below each number. 

Example 
Height 

Feet Inches 

5 7 

3 0 

4 1 

5 2 

6 3 

7 4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

II 

Height 

Feet Inches 

3 0 

4 1 

5 2 

6 3 

7 4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

II 

How much do you weigh without your shoes on? 
Directions: Write your weight in the shaded blank boxes. Fill in the matching oval below each number. 

Example 
Weight 

Pounds 

' 1 5 2 

0 ' 0 0 

1 i 1 

2 2 2 

3 3 3 

4 4 

5 5 

6 6 

7 7 

8 8 

9 9 

Weight 

Pounds 

0 0 0 

1 1 1 

2 2 2 

3 3 3 

4 4 . 

5 5 

6 6 

7 7 

8 8 

9 9 
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The next 4 questions ask about personal safety. 

8. When you rode a bicycle during the past 12 months, how often did you wear a helmet? 
A. I did not ride a bicycle during the past 12 months 
B. Never wore a helmet 
C. Rarely wore a helmet 
D. Sometimes wore a helmet 
E. Most of the time wore a helmet 
F. Always wore a helmet 

9. How often do you wear a seat belt when riding in a car driven by someone else? 
A. Never 
B. Rarely 
C. Sometimes 
D. Most of the time 
E. Always 

10. During the past 30 days, how many times did you ride in a car or other vehicle driven by 
someone who had been drinking alcohol? 
\. 0 times 
B. 1 time 
C. 2 or 3 times 
D. 4 or 5 times 
E. 6 or more times 

11. During the past 30 days, how many times did you drive a car or other vehicle when you 
had been drinking alcohol? 
A. 0 times 
B. 1 time 
C. 2 or 3 times 
D. 4 or 5 times 
E. 6 or more times ' 

The next 11 questions ask about violence-related behaviors. 

12. During the past 30 days, on how many days did you carry a weapon such as a gun, knife, 
or club? 
A. 0 days 
R. 1 day 
C. 2 or 3 days 
D. 4 or 5 days 
E. 6 or more days 

2003 YRBS 



13. During the past 30 days, on how many days did you carry a gun? 
A. 0 days 
B. 1 day 
C. 2 or 3 days 
D. 4 or 5 days 
E. 6 or more days 

14. During the past 30 days, on how many days did you carry a weapon such as a gun, knife, 
or club On school property? 
A. 0 days 
B. 1 day 
C. 2 or 3 days 
D. 4 or 5 days 
E. 6 or more days 

15. During the past 30 days, on how many days did you not go to school because you felt 
you would be unsafe at school or on your way to or from school? 
A. 0 days 
B. 1 day 
C. 2 or 3 days 
D. 4 or 5 days 
E. 6 or more days 

16. During the past 12 months, how many times has someone threatened or injured you with 
a weapon such as a gun, knife, or club on school property? 
A. 0 times 
B. 1 time 
C. 2 or 3 times 
D. 4 or 5 times 
E. 6 or 7 times 
F. 8 or 9 times 
G. 10 or 11 times 
H. 12 or more times 
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17. During the past 12 months, how many times has someone stolen or deliberately damaged 
your property such as your car, clothing, or books on school property? 
A. 0 times 
B. 1 time 
C. 2 or 3 times 
D. 4 or 5 times 
E. 6 or 7 times 
F. 8 or 9 times 
G. 10 or 11 times 
H. 12 or more times 

18. During the past 12 months, how many times were you in a physical fight? 
A. 0 times 
B. 1 time 
C. 2 or 3 times 
D. 4 or 5 times 
E. 6 or 7 times 
F. 8 or 9 times 
G. 10 or 11 times 
H. 12 or more times 

19. During the past 12 months, how many times were you in a physical fight in which you 
were injured and had to be treated by a doctor or nurse? 
A. 0 times 
B. 1 time 
C. 2 or 3 times 
D. 4 or 5 times 
E. 6 or more times 

20. During the past 12 months, how many times were you in a physical fight on school 
property? 
A. 0 times 
B. 1 time 
C. 2 or 3 times 
D. 4 or 5 times 
E. 6 or 7 times 
F. 8 or 9 times 
G. 10 or 11 times 
H. 12 or more times 
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21. During the past 12 months, did your boyfriend or girlfriend ever hit, slap, or physically 
hurt you on purpose? 
A. ; Yes 
B. . No 

22. Have you ever been physically forced to have sexual intercourse when you did not want 
to? I 
A. Yes 
B. ; N o ij 

i 
! 

The next 5 questions ask about sad feellings and attempted suicide. Sometimes people feel 
so depressed about the future that they may consider attempting suicide, that is, taking 
some action to end their own life. 

23. During the past 12 months, did you ever feel so sad or hopeless almost every day for two 
weeks or more in a row that you stopped doing some usual activities? 
A. ; Yes 
B. No 

24. During the past 12 months, did you ever seriously consider attempting suicide? 
A. Yes 
B. No 

25. During the past 12 months, did you make a plan about how you would attempt suicide? 
A. Yes 
B. No 

26. During the past .12 months, how many times did you actually attempt suicide? 
A. 0 times 
B. 1 time 
C. 2 or 3 times 
D. 4 or 5 times 
E. 6 or more times 

27. If you attempted suicide during the past 12 months, did any attempt result in an injury, 
poisoning, or overdose that had to be treated by a doctor or nurse? 
A. 1 did not attempt suicide during the past 12 months 
B. Yes 
C. No 
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e next 11 questions ask about tobacco use, 

Have you ever tried cigarette smoking, even one or two puffs? 
A. Yes 
B. No 

How old were you when you smoked a whole cigarette for the first time? 
A. I have never smoked a whole cigarette 
B. 8 years old or younger 
C. 9 or 10 years old 

;D. 11 or 12 years old 
! E. 13 or 14 years old 
F. 15 or 16 years old 
G. 17 years old or older 

During the past 30 days, on how many days did you smoke cigarettes? 
A. 0 days 
B. 1 or 2 days 
C. 3 to 5 days 
D. 6 to 9 days 
E. 10 to 19 days 
F. 20 to 29 days 
G. All 30 days 

During the past 30 days, on the days you smoked, how many cigarettes did you smoke 
per day? 
A. I did not smoke cigarettes during the past 30 days 
B. Less than 1 cigarette per day 
C. 1 cigarette per day 
D. 2 to 5 cigarettes per day 
E. 6 to 10 cigarettes per day 
F. 11 to 20 cigarettes per day 
G. More than 20 cigarettes per day 
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32. During the past 30 days, how did you usually get your own cigarettes? (Select only one 
response.) 
A. I did not smoke cigarettes during the past 30 days 
B. I bought them in a store such as a convenience store, supermarket, discount store, 

or gas station 
C. I bought them from a vending machine 
D. I gave someone else money to buy them for me 
E. I borrowed (or bummed) them from someone else 
F. A person 18 years old or older gave them to me 
G. I took them from a store or family member 
H. I got them some other way 

33. During the past 30 days, on how many days did you smoke cigarettes on school 
property? 
A. 0 days 
B. 1 or 2 days 
C. 3 to 5 days 
D. 6 to 9 days : 
E. 10 to 19 days 
F. 20 to 29 days 
G. AH 30 days 

34. Have you ever smoked cigarettes daily, that is, at least one cigarette every day for 30 
days? 
A. Yes 
B. No 

35. During the past 12 months, did you ever try to quit smoking cigarettes? 
A. I did not smoke during the past 12 months 
B. Yes 
C. No 

36. During the past 30 days, on how many days did you use chewing tobacco, snuff, or dip, 
such as Redman, Levi Garrett, Beechnut, Skoal, Skoal Bandits, or Copenhagen? 
A. 0 days 
B. lor 2 days 
C. 3 to 5 days 
D. 6 to 9 days 
E. 10 to 19 days 
F. 20 to 29 days 
G. All 30 days 
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37. During the past 30 days, on how many days did you use chewing tobacco, snuff, or dip 
on school property? 
A. 0 days 
B. 1 or 2 days 
C. 3 to 5 days 
D. 6 to 9 days 
E. 10 to 19 days 
F. 20 to 29 days 
G. All 30 days 

38. During the past 30 days, on how many days did you smoke cigars, cigariilos, or little 
cigars? 
A. 0 days 
B. 1 or 2 days 
C. 3 to 5 days 
D. 6 to 9 days 
E. 10 to 19 days 
F. 20 to 29 days 
G. All 30 days 

The next 5 questions ask about drinking alcohol. This includes drinking beer, wine, wine 
coolers, and liquor such as rum, gin, vodka, or whiskey. For these questions, drinking 
alcohol does not include drinking a few sips of wine for religious purposes. 

39. During your life, on how many days have you had at least one drink of alcohol? 
A. 0 days 
B. 1 or 2 days 
C. 3 to 9 days. 
D. 10 to 19 days 
E. 20 to 39 days 
F. 40 to 99 days 
G. 100 or more days 

>ld were you when you had your first drink of alcohol othe 
I have never had a drink of alcohol other than a few sips 
8 years old or younger 

40. How old were you when you had your first drink of alcohol other than a few sips? 
A. 

C. 9 or 10 years old 
D. 11 or 12 years old 
E. 13 or 14 years old 
F. 15 or 16 vears old F. 15 or 16 years old 
G. 17 years old or older 
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41. During the past 30 days, on how many days did you have at least one drink of alcohol? 
A. 0 days 
B. 1 or 2 days 
C. 3 to 5 days 
D. 6 to 9 days 
E. 10 to 19 days 
F. 20 to 29 days 
G. All 30 days 

42. During the past 30 days, on how many days did you have 5 or more drinks of alcohol in a 
row, that is, within a couple of hours? 
A. 0 days 
B. 1 day 
C. 2 days 
D. 3 to 5 days 
E. 6 to 9 days 
F. 10 to 19 days 
G. 20 or more days 

43. During the past 30 days, on how many days did you have at least one drink of alcohol on 
school property? 
A. 0 days 
B. 1 or 2 days 
C. 3 to 5 days 
D. 6 to 9 days 
E. 10 to 19 days 
F. 20 to 29 days 
G. All 30 days 

The next 4 questions ask about marijuana use. Marijuana also is called grass or pot. 

44. During your life, how many times have you used marijuana? 
A. 0 times 
B. 1 or 2 times 
C. 3 to 9 times 
D. 10 to 19 times 
E. 20 to 39 times 
F. 40 to 99 times 
G. 100 or more times 
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How old were you when you tried marijuana for the first time? 
A. 1 have never tried marijuana 
B. 8 years old or younger 
C. 9 or 10 years old 
D. 11 or 12 years old 
E. 13 or 14 years old 
F. 15 or 16 years old 
G. 17 years old or older 

During the past 30 days, how many times did you use marijuana? 
A. 0 times 
B. 1 or 2 times 
C. 3 to 9 times 
D. 10 to 19 times 
E. 20 to 39 times 
F. 40 or more times 

During the past 30 days, how many times did you use marijuana on school property? 
A. 0 times 
B. 1 or 2 times 
C. 3 to 9 times 
D. 10 to 19 times 
E. 20 to 39 times 
F. 40 or more times 

next 10 questions ask about other drugs. 

During your life, how many times have you used any form of cocaine, including powder, 
crack, or freebase? 
A. 0 times 
B. 1 or 2 times 
C. 3 to 9 times 
D. 10 to 19 times 
E. 20 to 39 times 
F. 40 or more times 
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49. During the past 30 days, how many times did you use any form of cocaine, including 
powder, crack, or freebase?. 
A. 0 times 
B. 1 or 2 times 
C. 3 to 9 times 
D. 10 to 19 times 
E. 20 to 39 times 
F. 40 or more times 

50. During your life, how many times have you sniffed glue, breathed the contents of aerosol 
spray cans, or inhaled any paints or sprays to get high? 
A. 0 times 
B. 1 or 2 times 
C. 3 to 9 times 
D. 10 to 19 times 
E. 20 to 39 times 
F. 40 or more times 

51. During the past 30 days, how many times have you sniffed glue, breathed the contents of 
aerosol spray cans, or inhaled any paints or sprays to get high? 
A. 0 times 
B. 1 or 2 times | 
C. 3 to 9 times 
D. 10 to 19 times j 
E. 20 to 39 times 
F. 40 or more times 

52. During your life, how many times have you used heroin (also called smack, junk, or 
China White)? 
A. 0 times 
B. 1 or 2 times 
C. 3 to 9 times 
D. 10 to 19 times 
E. 20 to 39 times 
F. 40 or more times 
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53. 

54. 

55. 

56. 

57. 

During your life, how many times have you used methamphetamines (also called speed, 
crystal, crank, or ice)? 
A. 0 times 
B. 1 or 2 times 
C. 3 to 9 times 
D. 10 to 19 times 
E. 20 to 39 times 
F. 40 or more times 

During your life, how many times ha\ 
A. 0 times 
B. 1 or 2 times 
C. 3 to 9 times 
D. 10 to 19 times 
E. 20 to 39 times 
F. 40 or more times 

During your life, how many times hav 
doctor's prescription? 
A. 0 times 
B. 1 or 2 times 
C. 3 to 9 times 
D. 10 to 19 times 
E. 20 to 39 times 
F. 40 or more times j 

A. 
B. 

Yes 
No 

you used ecstasy (also called MDMA)? 

you taken steroid pills or shots without a 

e you used a needle to inject any illegal drug into During your life, how many times haiv 
your body? 
A. 0 times 
B. 1 time 
C. 2 or more times 

During the past 12 months, has anyone offered, sold, or given you an illegal drug on I 
school property? 
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The next 8 questions ask about sexual behavior. 

58. Have you ever had sexual; intercourse? 
A. Yes ' 
B. No 

59. How old were you when you had sexual intercourse for the first time? now oia were you wnen you naa sexual mi 
A. I have never had sexual intercourse 
B. 11 years old or younger 
C. 12 years old 
D. 13 years old 
E. 14 years old 
F. 15 years old 
G. 16 years old 
H. 17 years old or older 

60. During your life, with how many people have you had sexual intercourse? 
A. I have never had sexual intercourse 
B. 1 person 
C. 2 people 
D. 3 people 
E. 4 people 
F. 5 people 
G. 6 or more people 

61. During the past 3 months, with how many people did you have sexual intercourse? 
A. I have never had sexual intercourse 
B. 1 have had sexual intercourse, but not during the past 3 months 
C. 1 person 
D. 2 people 
E. 3 people > 
F. 4 people 
G. 5 people 
H. 6 or more people 

62. Did you drink alcohol or use drugs before you had sexual intercourse the last time? 
A. I have never had sexual intercourse 
B. Yes 
C. No 
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63. The last time you had sexual intercourse, did you or your partner use a condom? 
A. I have never had sexual intercourse 
B. Yes 
C. No 

64. The last time you had sexual intercourse, what one method did you or your partner use 
to prevent pregnancy? (Select only one response.) 
A. I have never had sexual intercourse 
B. No method was used to prevent pregnancy 
C. Birth control pills 
D. Condoms 
E. Depo-Provera (injectable birth control) 
F. Withdrawal 
G. Some other method 
H. Not sure 

65. How many times have you been pregnant or gotten someone pregnant? 
A. 0 times 
B. 1 time 
C. 2 or more times 
D. Not sure 

The next 7 questions ask about body weight. 

66. How do you describe your weight? 
A. Very underweight 
B. Slightly underweight 
C. About the right weight 
D. Slightly overweight 
E. Very overweight 

67. Which of the following are you trying to do about your weight? 
A. Lose weight 
B. Gain weight 
C. Stay the same weight 
D. I am not trying to do anything about my weight 

68. During the past 30 days, did you exercise to lose weight or to keep from gaining weight? 
A. Yes 
B. No 

2003 YRBS 



69. During the past 30 days, did you eat less food, fewer calories, or foods low in fat to 
lose weight or to keep from gaining weight? 
A. Yes 
B. No 

70. During the past 30 days, did you go without eating for 24 hours or more (also called 
fasting) to lose weight or to keep from gaining weight? 
A. Yes 
B. No 

71. During the past 30 days, did you take any diet pills, powders, or liquids without a 
doctor's advice to lose weight or to keep from gaining weight? (Do not include meal 
replacement products such as Slim Fast.) 
A. Yes 
B. No 

72. During the past 30 days, did you vomit or take laxatives to lose weight or to keep from 
gaining weight? 
A. Yes 
B. No 

The next 7 questions ask about food you ate or drank during the past 7 days. Think about 
all the meals and snacks you had from the time you got up until you went to bed. Be sure 
to include food you ate at home, at school, at restaurants, or anywhere else. 

73. During the past 7 days, how many times did you drink 100% fruit juices such as orange 
juice, apple juice, or grape juice? (Do not count punch, Kool-Aid, sports drinks, or other 
fruit-flavored drinks.) 
A. I did not drink 100% fruit juice during the past 7 days 
B. 1 to 3 times during the past 7 days 
C. 4 to 6 times during the past 7 days 
D. 1 time per day 
E. 2 times per day 
F. 3 times per day 
G. 4 or more times per day 
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During the past 7 days, how many times did you eat fruit? (Do not count fruit juice.) 
A. I did not eat fruit during the past 7 days 
B. 1 to 3 times during the past 7 days 
C. 4 to 6 times during the past 7 days 
D. 1 time per day 
E. 2 times per day 
F. 3 times per day 
G. 4 or more times per day 

During the past 7 days, how many times did you eat green salad? 
A. I did not eat green salad during the past 7 days 
B. 1 to 3 times during the past 7 days 
C. 4 to 6 times during the past 7 days 
D. 1 time per day 
E. 2 times per day 
F. 3 times per day 
G. 4 or more times per day 

During the past 7 days, how many times did you eat potatoes? (Do not count french 
fries, fried potatoes, or potato chips.) 
A. I did not eat potatoes during the past 7 days 
B. 1 to 3 times during the past 7 days 
C. 4 to 6 times during the past 7 days 
D. 1 time per day 
E. 2 times per day 
F. 3 times per day 
G. 4 or more times per day 

During the past 7 days, how many times did you eat carrots? 
A. I did not eat carrots during the past 7 days 
B. 1 to 3 times during the past 7 days 
C. 4 to 6 times during the past 7 days 
D. 1 time per day 
E. 2 times per day 
F. 3 times per day 
G. 4 or more times per day 
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78. During the past 7 days, how many times did you eat other vegetables? (Do not count 
green salad,, potatoes, or carrots.) 
A. I did not eat other vegetables during the past 7 days 
B. 1 to 3 times during the past 7 days 
C. 4 to 6 times during the past 7 days 
D. 1 time per day 
E. 2 times per day 
F. 3 times per day 
G. 4 or more times per day 

79. . During the past 7 days, how many glasses of milk did you drink? (Include the milk you 
drank in a glass or cup, from a carton, or with cereal. Count the half pint of milk served 
at school as equal to one glass.) 
A. I did not drink milk during the past 7 days 
B. 1 to 3 glasses during the past 7 days 
C. 4 to 6 glasses during the past 7 days 
D. 1 glass per day 
E. 2 glasses per day 
F. 3 glasses per day 
G. 4 or more glasses per day 

The next 7 questions ask about physical activity. 

80. On how many of the past 7 days did you exercise or participate in physical activity for at 
least 20 minutes that made you sweat and breathe hard, such as basketball, soccer, 
running, swimming laps, fast bicycling, fast dancing, or similar aerobic activities? 
A. 0 days 
B. 1 day 
C. 2 days 
D. 3 days 
E. 4 days 
F. 5 days 
G. 6 days 
H. 7 days 
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81. On how many of the past 7 days did you participate in physical activity for at least 30 
minutes that did not make you sweat or breathe hard, such as fast walking, slow 
bicycling, skating, pushing a lawn mower, or mopping floors? 
A. 0 days 
B. 1 day 
C. 2 days 
D. 3 days 
E. 4 days 
F. 5 days 
G. 6 days 
H. 7 days 

82. On how many of the past 7 days did you do exercises to strengthen or tone your 
muscles, such as push-ups, sit-ups, or weight lifting? 
A. Odays 
B. I day 
C. 2 days 
D. 3 days 
E. 4 days 
F. 5 days 
G. 6 days 
H. 7 days 

83. On an average school day, how many hours do you watch TV? 
A. I do not watch TV on an average school day 
B. Less than 1 hour per day 
C. 1 hour per day 
D. 2 hours per day 
E. 3 hours per day 
F. 4 hours per day 
G. 5 or more hours per day 

84. In an average week when you are in school, on how many days do you go to physical 
education (PE) classes? 
A. 0 days 
B. 1 day 
C. 2 days 
D. 3 days 
E. 4 days . 
F. 5 days 
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During an average physical education (PE) class, how many minutes do you spend 
actually exercising or playing sports? 
A. I do not take PE 
B. Less than 10 minutes 
C. 10 to 20 minutes 
D. 21 to 30 minutes 
E. 31 to 40 minutes 
F. 41 to 50 minutes 
G. 51 to 60 minutes 
H. More than 60 minutes 

During the past 12 months, on how many sports teams did you play? (Include any teams 
run by your school or community groups.) 
A. 0 teams 
B. 1 team 
C. 2 teams 
D. 3 or more teams 

e next question asks about AIDS education. 

Have you ever been taught about AIDS or HIV infection in school? 
A. Yes 
B. No 
C. Not sure 

This is the end of the survey. 
Thank you very much for your help. 
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