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SYNOPSIS 

TITLE The role of the biokineticist in the management of attention 

deficit hyperactivity disorder (ADHD) 

CANDIDATE Margaretha Calitz 

PROMOTER Prof P.E. Krüger 

DEGREE DPhil (HMS)(Biokinetics) 

 

Attention deficit hyperactivity disorder (ADHD) is a well researched  

educational psychological disorder. There was a marked increase in the 

number of children diagnosed during the past three decades. An estimate 3 to 

17% of school aged children are affected, and a number of adults are also 

indicated.  

 

Stimulant medication is commonly prescribed in the treatment of ADHD. Other 

common treatment options include behaviour therapy, occupational therapy 

and diet interventions.  

 

Exercise as means of managing ADHD, is well descibed in the literature. 

However, it is not often prescribed. The primary goal of this study was to 

investigate the role of the biokineticists, as an exercise expert, in the 

management of ADHD. The hypothesis was that ADHD patients who 

participate in an excercise program under the supervision of a biokoineticist, 

will show an improvement in academic performance and behaviour. The 

correlation between ADHD symptoms, aerobic fitness, flexibility, body 

composition and balance, were also investigated.  

 

The investigation was done by means of a multiple case study design. Two 

approaches, qualitative an quantitative, were combined and it resulted in a 

more in depth study.  

 

Guidelines for the assessment of ADHD patients and best exercise practice, 

were derived from the literature.  
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Five subjects participated for a period of two to three school terms. The 

intervention was a 30 minute exercise program, five days per week.  

 

Pre-tests were performed on all five participants. These tests were repeated 

during and after the intervention. The following parameters were tested: Body 

composition, flexibility, aerobic capacity and balance. Interviews with the 

parents and teachers, as well as school progress reports,  were used to 

gather information. Each participant gave narrative reports of their subjective 

experiences  of the exercise program. 

 

The results supported the hypothesis. The academic performance and 

behaviour of the participants improved. Aerobic capacity, flexibility, body 

composition and balance, also improved. The correlation of each of these 

parameters to ADHD symptoms, was discussed individually.  

 

A shared care model was developed to explain the role of the biokineticist in 

the management of this complex disorder. An evaluation protocol was also 

developed for use by biokineticists when treating ADHD patients, as well as 

guidelines for program design for this population. 

 

The conclusion was made that biokineticists have a definite role to play in the 

management of ADHD.  

 

______________________________________________________________ 

Key words: Attention deficit hyperactivity disorder (ADHD), biokineticist, 

aerobic exercise, body composition, flexibility, aerobic capacity (VO2max), 

academic achievement, behaviour. 
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SAMEVATTING 

TITEL Die rol van die biokinetikus in die bestuur  van 

aandagtekort-hiperaktiwiteitsversteuring (ATHV) 

KANDIDAAT Margaretha Calitz 

PROMOTER Prof P.E. Krüger 

GRAAD DPhil (HMS)(Biokinetika) 

 

Aandagtekort-hiperaktiwiteitsversteuring (ATHV) is een van die deeglikste 

nagevorste opvoedkundig-sielkundige versteurings. Dit is ook een van die 

versteurings waarvan die voorkoms drasties vermeerder het oor die laaste 

drie dekades, met ʼn voorkoms by skoolkinders van 3 tot 17%. Dit kom ook by 

volwassenes voor.   

 

Stimulantmedikasie word algemeen in die behandeling van ATHV 

voorgeskryf. Ander algemene behandelingsmodaliteite sluit onder andere 

gedragsterapie, dieët aanpassings en arbeidsterapie in.  

 

Oefening as hulpmiddel in die bestuur van ATHV, word goed in die literatuur 

beskryf, maar word ten spyte hiervan nie algemeen voorgeskryf in die 

behandeling van ATHV nie. Die primêre doel van die studie was om die rol 

wat die biokinetikus as oefenkundige te speel het in die bestuur van ATHV, te 

ondersoek. Die hipotese was dat ATHV-pasiënte wat deelneem aan ʼn 

oefenprogram onder leiding van ʼn biokinetikus, ʼn verbetering sal toon in 

akademiese prestasie en  gedrag. Die verband tussen ATHV-simptome, 

aërobiese fiksheid, soepelheid, liggaamsamestelling en balans is ook 

ondersoek. 

 

Deur middel van ʼn meervuldige gevallestudieontwerp  is die rol van die 

biokinetikus in dié verband ondersoek. ʼn Gemengde benadering, met 

kwantitatiewe sowel as kwalitatiewe elemente, is gebruik ten einde ʼn ryk en 

omvattende studie te kon doen.  
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Riglyne vir die assessering van ATHV-pasiënte,  asook beste oefenpraktyke, 

is uit die literatuur afgelei.  

 

Vyf deelnemers het vir ʼn tydperk van twee tot drie skoolkwartale aan die 

studie deelgeneem. Die intervensie het bestaan uit ʼn oefenprogram van 

ongeveer 30 minute per dag, vyf dae per week.  

 

Al die deelnemers is vooraf, asook tydens en na die studie getoets aan die 

hand van die volgende: Liggaamsamestelling, aërobiese fiksheid, soepelheid 

en balans. Onderhoude met onderwyseresse en  ouers, skoolrapporte en 

vraelyste is verder gebruik om inligting in te samel. Deelnemers het ook 

narratiewe verslae gelewer oor die belewenis van hulle deelname.   

 

Die resultate van hierdie studie het die hipotese ondersteun. Die deelnemers 

het verbeterings ten opsigte van akademiese prestasie en gedrag getoon. 

Hulle aërobiese kapasiteit, liggaamsamestelling, soepelheid en balans het 

ook verbeter en die verband tussen die onderskeie parameters en die ATHV-

simptome van elke deelnemer, is aangetoon en individueel bespreek. ʼn 

Gedeelde sorgooreenkomsmodel is ontwikkel om die rol van die biokinetikus 

duidelik aan te dui. ʼn Evaluasieprotokol vir gebruik deur biokinetici is 

ontwikkel en riglyne vir programontwerp vir die ATHV-pasiënt is saamgestel. 

 

Die gevolgtrekking van die studie is dat die biokinetikus ʼn besliste rol te speel 

het in die bestuur van ATHV. 

______________________________________________________________

Sleutelterme:  Aandagtekort-hiperaktiwiteitsversteuring (ATHV), biokinetika, 

aërobiese oefening, liggaamsamestelling, soepelheid, balans, aërobiese 

kapasiteit (VO2maks), akademiese prestasie, gedrag. 
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 1 

 
HOOFSTUK 1 

INLEIDING 
  

1.1 AANDAGTEKORT-HIPERAKTIWITEITSVERSTEURING 

Aandagtekort-hiperaktiwiteitsversteuring (ATHV) is een van die deeglikste 

nagevorste opvoedkundig-sielkundige versteurings (Harvey & Reid, 1997). 

Verskeie bronne dui ʼn voorkoms van tussen 3 tot 17% onder skoolgaande 

kinders aan (Harvey & Reid, 1997, Bester, 2006, Kaufmann & Nuerk, 2008). Dit 

is ook die kinderkategorie wat diagnostiesgewys die vinningste gegroei het 

sedert die 1970’s (Putnam, 2001). Dit word die algemeenste gediagnoseer by 

kinders tussen die ouderdomme van 4 en 15 jaar (Nigg & Nikolas, 2008). ATHV 

is egter nie net beperk tot kinders nie en kom wyd onder volwassenes voor 

(Ratey & Hagerman, 2008). 

 

Drie sub-tipes ATHV word onderskei, naamlik: 

 hoofsaaklik aandagafleibaar; 

 hoofsaaklik hiperaktief en impulsief; en  

 ʼn kombinasie van bogenoemde twee subtipes. 

(Marshall et al. 1997; Lam & Yang, 2007; Mash & Wolfe, 2010). 

 

Gegewe die hoë voorkoms, die frustrasie daaraan verbonde (Mash & Wolfe, 

2010), asook die finansiële implikasies (Etnier, 1997)  daarvan, word die 

doeltreffende bestuur en behandeling van ATHV hoog op die 

gesondheidsagenda geplaas (Pelham et al., 2000). Drie vorme van behandeling 

word algemeen ingespan in die bestuur van ATHV, naamlik sentrale 

senuweestelselstimulante, gedragsmodifikasie en ʼn kombinasie van hierdie twee 

intervensies (Pelham et al., 2000). In 1996 is 78% van alle kinders wat in die 

Verenigde State van Amerika (VSA) met ATHV gediagnoseer is, op medikasie 

geplaas (Hoagwood et al. 2000).  
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Alhoewel stimulantmedikasie die algemeenste vorm van behandeling is, is dit nie 

doeltreffend vir alle pasiënte met ATHV nie, en is daar ook newe-effekte aan 

verbonde. Volgens Majorek et al. (2004), reageer slegs 10 tot 20% van die 

pasiënte positief op die gebruik van metielfenidaat-medikasie, terwyl Pelham et 

al. (2000) aangedui het dat tussen 70 tot 80% van hierdie pasiënte positief op die 

medikasie gereageer het. Dit blyk dus dat daar ʼn beduidende hoeveelheid 

pasiënte is wat nie voordeel uit die gebruik van medikasie vir ATHV trek nie.  

 
Die navorser wil dit duidelik stel dat hierdie studie nie ten doel het om die gebruik 

van stimulantmedikasie vir die behandeling van ATHV in diskreditiet te bring, of 

te bevraagteken nie. Putnam (2001) waarsku dat ATHV ʼn baie komplekse 

probleem is en dat medikasie en alternatiewe terapie nie as twee teenpole van 

mekaar beskou behoort te word nie, maar eerder as komplimentêr tot mekaar. 

Ongeag of die pasiënt dus op medikasie geplaas is of nie, behoort alternatiewe 

vorme van terapie  ondersoek te word om hierdie komplekse probleem ten beste 

te kan bestuur. 

 

Oefening is een so ʼn vorm van alternatiewe terapie wat, ten spyte van ʼn 

toenemende bewyse dat dit ʼn positiewe invloed op biologiese faktore wat 

verband hou met ATHV het (Hillman et. al. 2008), nog steeds nie na behore 

nagevors is nie (Barkley, 2004).  Daarom is die doel van hierdie studie om die rol 

van oefening, en dus biokinetika, in die behandeling van ATHV kan speel, te 

ondersoek.  

 

1.2. MOTIVERING VIR KEUSE VAN ONDERWERP 
Biokinetika dek elke aspek van ʼn persoon se lewe wat positief beïnvloed word 

deur oefening.  

“ Die biokinetikus is ʼn oefenkundige wat persone se fisieke toestand en 

lewenskwaliteit deur fisieke evaluering en die voorskryf van gesonde 

oefen- en lewensgewoontes verhoog” (Krüger & Van Vuuren, 2005:1). 
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Persone wat aan ATHV ly, ervaar onder andere gevoelens van frustrasie, 

verwerping, swak selfbeeld, depressie en mislukking (Hallowell & Ratey, 2006). 

Hierdie is alles gevoelens wat hulle lewenskwaliteit verlaag (Mendlowicz & Stein, 

2000). ATHV kan dus as ʼn toestand wat lewenskwaliteit ernstig benadeel, 

beskou word.  

 

Navorsing toon dat kinders met  ATHV dikwels lae vlakke van sportvaardighede 

het (Taylor et al., 1986). Dit dui daarop dat hierdie kinders vroeg in hul lewens 

reeds onttrek van sport- en rekreasie-aktiwiteite as gevolg van mislukking. Die 

mislukkings kan meestal aan ATHV-simptome toegeskryf word (Evans et al., 

2004).  Aangesien daar toenemende bewyse is dat oefening ʼn positiewe invloed 

het op ATHV, behoort die biokinetikus ook op hierdie terrein ʼn rol te speel.  

 

Alhoewel ATHV ook algemeen is onder volwassenes (Ratey & Hagerman, 2008), 

het hierdie studie gefokus op skoolkinders met ATHV. Die rede hiervoor is 

eerstens dat die navorser gemaklik toegang gehad het tot ʼn groot groep 

skoolleerders, en tweedens omdat meer rolspelers betrek kon word by 

skoolkinders. Benewens die kind se eie terugvoer, kon ouers en  onderwysers 

ook gevra word om vraelyste oor die kind se gedrag te voltooi, waar die navorser 

meestal net op  terugvoer van die pasiënt moet staat maak by volwassenes. 

 

Sover vasgestel kon word, is daar nie spesifieke riglyne vir toetsing en 

programvoorskrifte deur biokinetici vir ATHV-pasiënte beskikbaar nie. As moeder 

van ʼn kind met ATHV, is die navorser  reeds die afgelope paar jaar op ʼn 

informele wyse besig om die voordele wat oefening vir ATHV inhou, te 

ondersoek. Die uitstekende resultate wat behaal is, sowel as die groeiende 

hoeveelheid navorsing in die literatuur wat die voordele van oefening vir ATHV 

beskryf, het die keuse van die onderwerp gemotiveer. ʼn Deeglike studie oor die 

rol van biokinetika in die bestuur van ATHV, blyk baie relevant te wees. 
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1.3. FORMULERING VAN DIE NAVORSINGSVRAAG  
Die voorkoms van ATHV het die laaste twee dekades geweldig toegeneem 

(Mahone, 2005). Die algemeenste vorm van behandeling nadat ATHV 

gediagnoseer is, is om die pasiënt op sentrale senuweestelselstimulant 

medikasie (soos Ritalin of Concerta) te plaas (Vereb & DiPerna, 2004). Alhoewel 

hierdie medikasie deeglik nagevors is (Mahon et al., 2008), is daar steeds 15 tot 

20% ATHV-lyers vir wie hierdie medikasie nie doeltreffend werk nie (Medina et 

al., 2010). Verder is daar ook ouers wat in beginsel ʼn probleem het om hul 

kinders op hierdie medikasie te plaas weens die newe-effekte daarvan (Putnam, 

2001). 

 

Ten spyte van ʼn toename in literatuur oor oefening en ATHV, het oefening as 

alternatiewe terapie tot dusver beperkte aandag geniet en behoort deeglik 

nagevors te word omdat dit ʼn skadelose, sosiaal-aanvaarbare vorm van 

behandeling is (Barkley, 2004). Daar bestaan tans nie spesifieke riglyne vir die 

evaluering en programvoorskrifte deur ʼn biokinetikus vir  ATHV-pasiënte nie. Die 

vraag kan gevra word of dit goed genoeg is om bloot net voor te stel dat ʼn 

ATHV-pasiënt genoeg oefening moet doen. Die antwoord is voor die hand 

liggend: Net soos wat pasiënte uit ander spesiale populasies soos  diabetes, 

obesiteit of hipertensie, deeglik geëvalueer  word en dan op ʼn wetenskaplik 

gefundeerde, voorgeskryfde oefenprogram geplaas word, behoort die ATHV-lyer 

geen uitsondering te wees nie. Oefen-intensiteit, duur en frekwensie, asook die 

oefenmodaliteit wat vir die pasiënt volhoubaar sal wees, moet in ag geneem 

word en vordering moet gemonitor word. 

 

Oefening word wel deur sommige volwasse ATHV-lyers genoem as vorm van 

selfbehandeling (Ratey & Hagerman, 2008). Die kans dat ʼn jong kind, wat 

meestal nie begryp dat hy aan ATHV ly nie, self sal eksperimenteer en oefening 

as selfbehandeling sal kies, is baie skraal. Daarom behoort professionele 

persone soos sielkundiges, pediaters, onderwysers en arbeidsterapeute, wat met 

kinders met ATHV werk, deeglik ingelig te word oor die belangrikheid van 
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oefening vir hierdie kinders. Elke kind wat met ATHV gediagnoseer word, 

behoort ook die opsie te hê om deur ʼn biokinetikus geëvalueer te word en 

wetenskaplike aanbevelings en inligting oor ʼn geskikte oefenprogram te kry.  

 

Opsommend kan dus gesê word dat die navorsingsvraag die behoefte vir ʼn 

deeglike ondersoek na die rol van die biokinetikus in die bestuur van ATHV 

behels, deur die samestelling van ʼn wetenskaplik gefundeerde 

evalueringsprotokol. Hieruit volg dan die skryf van wetenskaplik gefundeerde 

oefenprogramme vir ATHV-lyers. Daar bestaan tans nie so ʼn protokol nie. 

 

1.4. DOELSTELLING EN DOELWITTE  VAN DIE STUDIE 

Om die navorsingsvraag effektief te kan beantwoord, moet ʼn doelstelling en 

doelwitte vir die studie geformuleer word.  

 

1.4.1 Doelstelling 
Die doelstelling van hierdie studie is om die rol wat die biokinetikus in die bestuur 

van ATHV behoort te speel, deeglik te ondersoek en om aanbevelings te maak 

oor die evalueringsprotokol en programvoorskrif vir ATVH-pasiënte.  

 

1.4.2 Doelwitte 
Die volgende doelwitte is bereik ten einde die doelstelling van die studie te kon 

behaal: 

 Literatuurstudie oor die kompleksiteit van ATHV; 

 Literatuurstudie oor breinfunksie en ATHV; 

 Literatuurstudie oor  breinfunksie en oefening; 

 Vooraf-evaluasie (sien metinge) van deelnemers aan die studie; 

 Skryf van oefenprogramme vir ATHV-lyers gegrond op bevindings in die 

evaluasie; 

 Aanbied van oefenprogramme vir ATHV-lyers en sorgvuldige 

aantekening van bevindings en post-toets resultate; 
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 Ontleding van die resultate van die gevallestudies en vergelyking van 

resultate  met die literatuur; en 

 Maak van gevolgtrekkings en aanbevelings oor die evaluasie en 

oefenprogramme vir kinders met ATHV, sowel as die rol van die 

biokinetikus. 

 

1.5. NAVORSINGSHIPOTESE 
ʼn Hipotese is gegrond op logiese beredenering.  Volgens Thomas en Nelson 

(1996) word ʼn hipotese deduktief afgelei van die teorie, of induktief afgelei van 

waarnemings in die werklike lewe. Bless en Higson-Smith (1995:11) definieer  dit 

soos volg:  

“A hypothesis is a tentative explanation for certain facts that will become  

 part of a theory as soon as it is confirmed by sufficient evidence. “ 

 

Om hierdie bewyse te verkry, word die hipotese deur ʼn ondersoek (in hierdie 

studie ʼn gevallestudie)  getoets. Die hipotese word aanvaar as die resultate 

ooreenstem met die aannames wat in die hipotese gemaak is, of dit word 

verwerp indien die resultate nie ooreenstem met die aannames nie (De Vos & 

Van Zyl, 1998). 
 

In die lig van die doel van hierdie studie, word die navorsingshipotese soos volg 

geformuleer: 

 
Indien persone met ATHV deur ʼn biokinetikus geëvalueer word, en ʼn 
oefenprogramvoorskrif ontvang en volg, sal hulle ʼn verbetering in  
konsentrasie en aandag, gedrag en akademiese prestasie vertoon. 
 

Die volgende sub-hipoteses word uit die hoof hipotese afgelei: 

 Behoorlike toetsing van die ATHV-pasiënt is nodig voor ʼn oefenprogram 

voorgeskryf word;  

 Oefening sal die lewenskwaliteit van ATHV-pasiënte verhoog; en 
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 Daar is ‘n verband tussen ATHV en aërobiese fiksheid, soepelheid, 

balans en liggaamsamestelling.  

 

1.6. NAVORSINGSMETODOLOGIE 
Hierdie studie maak gebruik van die gevallestudiemetodes soos beskryf deur 

Robert Yin in sy boek Case Study Research: Design and methods (2003).  

Wanneer behoorlike prosedures gevolg word, sal die gevallestudienavorser 

metodes volg wat net so goed ontwikkel en getoets is as in enige ander 

wetenskaplike veld (Tellis, 1997). 

 
Die aanvanklike ontwerp vir die studie was eksperimenteel, maar is gewysig 

aangesien dit nie moontlik sou wees om twee groot genoeg groepe op ʼn 

relatiewe klein dorp te werf om aan die navorsing deel te neem nie. Die logistieke 

probleme verbonde daaraan om die navorsing in die stad te doen, het die 

navorser genoop om na ander ontwerpe te kyk. Die benadering is toe ook 

aangepas na ʼn kombinasie van  kwalitatiewe en kwantitatiewe benaderings. 

Kwantitatiewe data is deur middel van verskeie toetse ingesamel, terwyl 

kwalitatiewe data deur onderhoude en narratiewe verslae ingesamel is. 

Narratiewe navorsing lei tot ʼn meer indiepte studie (Hardy et al. 2009). Die 

navorser is van mening dat hierdie gemengde benadering die navorsingsvraag 

op ʼn meer omvattende wyse beantwoord – veral aangesien ATHV ʼn komplekse 

probleem is wat elke individu op ʼn unieke wyse raak. 

  

1.7 NAVORSINGSBENADERING 
In die laaste paar dekades het die verskeidenheid van navorsingsbenaderings 

gegroei sodat die navorser vandag baie keuses het (Creswell, 2003).  ʼn 

Kombinasie van  kwantitatiewe en kwalitatiewe metodes word gebruik in hierdie 

studie.  Kwalitatiewe en kwantitatiewe navorsingsbenaderings kan in enige tipe 

navorsingstrategie gebruik word en dien nie as onderskeid tussen verskillende 

tipes navorsing nie. Dit dui bloot aan op watter wyse die data ingesamel en 

verwerk word (Yin, 2003). 
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 8 

 

Die volgende definisies gee ʼn baie duidelike omskrywing van bogenoemde:  

 

 “Combining qualitative and quantitative research provides an opportunity to 

analyze complementary datasets, providing a more complete picture than either 

method can alone.” (Galantino et al., 2005:1091) 

of  

“Case studies can be based on any mix of quantitative and qualitative evidence.” 

(Yin, 2003:15) 

of  

“Sometimes the combination of approaches may best answer your research 

question.” (Broom et al. 2004: 127) 

of  

“It is increasingly common for qualitative and quantitative approaches to be used 

in the same study.” (Endacott, 2007: 10) 

 

Hierdie gevallestudie is kwantitatief en deduktief, waar parameters soos 

aërobiese kapasiteit, liggaamsamestelling, akademiese prestasie en gedrag 

gemeet word om data in te samel. Hier is die hipotese op die teoretiese aanname 

dat veranderinge in hierdie parameters sal plaasvind as gevolg van deelname 

aan die oefenprogram, gegrond. 

 

Die studie het ʼn  kwalitatiewe en indikatiewe benadering, waar die subjektiewe 

ervaring van die kind, onderwyser en ouer  deur middel van onderhoudvoering 

beskryf word. Hierdie waarnemings het weer die basis gevorm vanwaar nuwe 

toerieë geformuleer word. 

 

ʼn Gemengde benadering soos hierdie lei tot meer omvattende navorsing en 

persoonlike ervarings is ingesluit. Volgens Overcash (2003) gee persoonlike 

ervarings unieke inligtigting aan die navorser wat geen vraelys kan vervat nie.  
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1.8 NAVORSINGSONTWERP 
ʼn Navorsingsontwerp is die logiese verband tussen die data-insameling en die 

oorspronklike navorsingsvraag (Anthony & Jack, 2009). Volgens Nachmias en 

Nachmias (1992) is die navorsingsontwerp ʼn plan wat die navorser lei in die 

proses van data-insameling, analisering en interpretering. Huysamen (1994) 

beskryf die navorsingsontwerp as ʼn bloudruk waarvolgens data versamel gaan 

word om sodoende die navorsingshipotese of -vraag op die mees ekonomiese 

wyse te ondersoek. 

 

“It is a logical model of proof that allows the researcher to draw inferences 

concerning causal relations among the variables under investigation” (Nachmias 

& Nachmias, 1992: 77-78). 

. 

1.9 TIPE NAVORSING 
Die tipe navorsing wat gebruik is, is ʼn veelvuldige gevallestudie. 

Gevallestudienavorsing kan beide as enkel gevalle, of meervoudige gevalle 

beskryf word (Yin, 2003). Die aard van die gevallestudie is verklarend. Dit pas 

ook in by die evaluerende gevallestudie genoem deur Thomas en Nelson (1996). 

ʼn Evaluerende gevallestudie beskryf en interpreteer wel data, maar die fokus is 

om die data te gebruik om die meriete van ʼn program of praktyk te evalueer.  

 

Inligting oor gevallestudiemetodologie is nie so volop beskikbaar soos in die 

geval van ander navorsingsmetodes nie (Thomas & Nelson, 1996). ʼn 

Gevallestudie word erken as ʼn aparte vorm van navorsing met sy eie 

navorsingsontwerpe (Miles & Huberman, 1994). Dit is nie een van die vorme van 

kwasi-eksperimentele navorsingsontwerpe, soos wat dit dikwels verkeerdelik 

deur studente verstaan word nie (Yin, 2003). Cook en Campbell (1979) stel dit 

ook duidelik dat ʼn gevallestudie nie verwar moet word met die een-groep post-

toets ontwerp nie.  
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Zucker (2001) beskryf die gevallestudie verder as ʼn sistematiese ondersoek van 

ʼn verskynsel, wat ten doel het om die verskynsel te beskryf en te verduidelik. Dit 

is die ideale metodologie om te volg wanneer ʼn holistiese, indiepte ondersoek 

nodig is (Tellis, 1997). Thomas en Nelson (1996) ondersteun hierdie stelling deur 

te skryf dat die gevallestudienavorser na ʼn indiepte begrip van ʼn verskynsel 

streef. Met hierdie studie is daar inderdaad omvattend en in diepte  na  die rol 

van oefening (en dus die biokinetikus) in die bestuur van ATHV gekyk. Die fokus 

is op die beskrywing en verduideliking van die essensie van ʼn verskynsel en hoe 

dit die rolspelers raak (Sorin-Peters, 2004).  

 

Die unieke krag van die gevallestudie lê daarin, dat dit die vermoë het om ʼn wye 

verskeidenheid bewyse te vervat, soos dokumente, onderhoude, waarnemings 

en toetse (Babbie, 1992; Yin 2003). In hierdie studie is hoofsaaklik van 

onderhoude, waarnemings, spesifieke toetse en vraelyste gebruik gemaak om 

bewyse te versamel. 

 

1.10 KOMPONENTE VAN ʼN GEVALLESTUDIE 
Vyf  komponente  is van belang in gevallestudies (Grinnell, 1988; Silverman, 

2000): 

 Die navorsingsvraag; 

 Die veronderstelling of hipotese (indien enige); 

 Die eenheid of eenhede van analise; 

 Analise van die data (die logiese skakeling van die data met die 

hipotese); en 

 Die kriteria vir interpretering van die data. 

 

1.10.1 Navorsingsvraag 
Die vraag wat gevra word val in een van die volgende kategoriëe: wie, wat, waar, 

hoe of waarom. ʼn Gevallestudie is veral gepas om “hoe” en “waarom” vrae te 

beantwoord (Anthony & Jack, 2009). Die navorsingsvraag in hierdie studie fokus 
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op hoe die biokinetikus se rol gesien word in die behandeling van ATHV, asook 

waarom pasiënte met  ATHV ʼn biokinetikus behoort te sien. 

 

1.10.2 Hipotese 
Reeds in paragraaf 1.5 hierbo bespreek. 

 

1.10.3 Eenheid van ontleding 

Volgens Yin (2003) is die eenheid van analise in ʼn gevallestudie  fundamenteel 

verwant aan wat die “geval” is. Dit kan van ʼn persoon tot ʼn maatskappy wissel. 

Verskeie verslae in sielkunde, sosiologie en opvoedkunde het die individu as 

eenheid van analise bestudeer en het gevallestudiemetodes gebruik om ʼn ryk en 

omvattende begrip van mense te ontwikkel (Zucker, 2001). 

 

In hierdie studie is vyf kinders met ATHV bestudeer,  dus was daar vyf eenhede 

van analise.  

 

1.10.4 Analise van die gevallestudiedata 
Om die data sinvol met die hipotese te skakel, is deeglike analise van die data 

noodsaaklik.  

“Data analysis consists of examining, categorizing, tabulating, testing or 

otherwise recombining both quantitative and qualitative evidence to address the 

initial propositions of a study” Yin (2003:109).  

 

Anders as in die geval van statistiese analise, is daar min vaste formules om die 

navorser te lei met die analisering van data in ʼn gevallestudie (Endacott, 2007). 

Die navorser se eie denkstyl, tesame met die aanbieding van genoegsame 

bewyse en versigtige oorweging van ander interpretasies, speel ʼn groot rol in die 

analisering.  
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Bickman en Rog (2000) lê groot klem daarop dat die navorser ʼn 

analiseringstrategie reeds by die beplanning van die navorsing moet insluit, om 

ʼn gevallestudie sinvol te kan uitvoer. 

 

Denzin en Lincoln (1994) en Yin (2003) noem drie algemene analitiese strategieë 

vir gevallestudies: 

1. Strategie 1: Maak staat op teoretiese veronderstellings (hipotese):  

Die veronderstellings help om op relevante data te fokus en nie-relevante 

data te ignoreer. Hierdie strategie was die voorkeur strategie in die studie 

en word ook as die mees ideale strategie voorgehou deur Denzin en 

Lincoln (1994). 

2. Strategie 2: Dink aan alternatiewe verklarings (nul hipotese): Met die 

analisering van data moet elke moontlike alternatiewe verklaring vir 

verskynsels, in ag geneem word. Hoe meer alternatiewe verklarings 

aangedui en verwerp word, hoe meer gewig dra die uiteindelike 

bevindings. Hierdie strategie kan saam met die eersgenoemde strategie 

gebruik word. Die navorser moet reeds by die beplanning van die studie 

aan moontlike alternatiewe verklarings dink en met die veldwerk ook 

bewyse insamel wat hierdie alternatiewe verklarings insluit. Waar van 

toepassing is hierdie strategie sekondêr toegepas word. (As voorbeeld: 

Is die vordering in akademiese prestasie toe te skryf aan die 

oefenintervensie of speel maturasie ʼn rol? Is daar moontlik ander faktore 

soos beter motivering of ‘n beter onderwyser-kindverhouding wat ‘n rol 

speel? Wat van die Hawthrone-effek?) 

3. Strategie 3: Ontwikkel ʼn gevalbeskrywing: Dit behels die ontwikkeling 

van ʼn beskrywende raamwerk om die gevallestudie te organiseer. Dit 

word net aanbeveel in gevalle waar nie een van die vorige twee 

strategieë toegepas kan word nie en is nie van toepassing op hierdie 

studie nie. 
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Die volgende vier beginsels moet in gedagte gehou word ten einde goeie 

wetenskaplike navorsing te kan doen, ongeag watter analitiese strategie gebruik 

word (Feagin et al., 1991; Silverman, 2000): 

a. Die analise moet aantoon dat die navorser alle bewyse in ag geneem 

het. Dit moet aandui dat daar soveel moontlik relevante bewyse 

versamel is en die interpretasies moet al die bewyse sonder uitsondering 

in ag neem. Indien dit nie gedoen word nie, is die navorsing blootgestel 

aan alternatiewe interpretasies gebaseer op bewyse wat geïgnoreer is; 

b. Die analise moet elke moontlike opponerende verduideliking aanspreek;  

c. Die analise moet die mees relevante deel van die navorsing aanspreek; 

en 

d. Die navorser moet vooraf kundigheid oor die onderwerp bekom. Hoe 

beter die navorser met die veld waarin navorsing gedoen word vertroud 

is, hoe beter sal die analise wees. 

 

1.11 ANALISERINGSTEGNIEKE 
Spesifieke analiseringstegnieke word gebruik om die algemene 

navorsingsstrategie toe te pas, sodat  die navorser uiteindelik tot ʼn 

gevolgtrekking kan kom. Uit die litaratuur is vyf tegnieke geïdentifiseer wat die 

interne en ekstrene geldigheid van die gevallestudie aanspreek: 

1. Patroonpassing; 

2. Verklaringbou; 

3. Tyd-reeks analise; 

4. Logiese modelle; en 

5. Oorkruisgevalle sintese 

(Bickman & Rog, 2000; Silverman, 2000; Yin 2003) 

 

A. Patroonpassing 
Met die analisering van ʼn gevallestudie, is patroonpassing een van die beste 

tegnieke om te gebruik. Dit behels die vergelyking van ʼn empiries gebaseerde 

patroon, met ʼn voorspelde patroon. As die patrone ooreenstem, versterk dit die 
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interne geldigheid van die gevallestudie. In die geval van ʼn verklarende 

gevallestudie, kan die patrone verband hou met die afhanlike of onafhanklike 

veranderlikes (of beide).  

 
Yin (2003) beskryf drie patroonpassingsprosedures, naamlik nie-ekwivalente 

afhanklike veranderlikes as ʼn patroon, opponerende verduidelikings as patrone 

en eenvoudige patrone. 

 

Hierdie navorsing het die “nie-ekwivalente afhanklike veranderlikes as patroon”-

prosedure gebruik vir die afhanklike veranderlikes. In die veelvuldige 

gevallestudie is vyf gevalle afsonderlik bestudeer om vas te stel hoe oefening 

ATHV beïnvloed. Die veronderstelling was dat die oefenprogram ʼn sekere 

patroon van veranderings by die pasiënte tot gevolg sal hê. Die veronderstellings 

is op die teorie gegrond en word so opgesom: 

 Aandag sal verbeter na afloop van elke oefensessie; 

 Akademiese prestasie sal verbeter; 

 Gedrag sal verbeter; 

 Aërobiese fiksheid sal verbeter; 

 Liggaamsamestelling sal verbeter; 

 Soepelheid sal verbeter; en 

 Balans sal verbeter.  

 

Elkeen van bogenoemde veronderstellings verteenwoordig ʼn ander afhanklike 

veranderlike en elkeen word met ʼn ander instrument gemeet. Hierdie studie het 

dus ʼn aantal gespesifiseerde nie-ekwivalente afhanklike veranderlikes. ʼn 

Oorhoofse patroon wat al hierdie afhanklikes insluit, is voorspel. As die resultate 

klop met die voorspelling, kan ʼn geldige gevolgtrekking gemaak word oor die 

invloed van oefening op ATHV. Indien die resultate egter nie die voorspelde 

patroon volg nie – selfs al is net een veranderlike nie soos voorspel nie – behoort 

die aanvanklike hipotese bevraagteken te word. Omdat meer as een geval 
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bestudeer is, is dit moontlik om sterker gevolgtrekkings te maak uit die 

bevindinge. 

 

Die navorser moet bewus wees van alle gevare wat geldigheid bedreig (Anthony 

& Jack, 2009). Daarom moet alle redelike bedreigings vir geldigheid 

geïdentifiseer word en moet herhaalde vergelykings gedoen word wat aandui 

waarom hierdie bedreigings nie verantwoordelik kan wees vir die patrone in die 

resultate nie. 

 

Geen kwantitatiewe of statistiese kriteria is nodig om patrone te pas nie, maar ʼn 

sterker gevolgtrekking kan gemaak word as die metinge meer presies is. Hierdie 

gevallestudie leen hom daartoe om presiese metinge te maak omdat die meeste 

afhanklike veranderlikes kwantitatief meetbaar is. 

 

B. Verklaringbou 

Die doel van verklaringbou is om die gevallestudie data te analiseer deur ʼn 

verduideliking vir die geval op te bou. Hierdie tegniek is nie in die studie gebruik 

nie. 

 

C. Tyd-reeks analise 
ʼn Tyd-reeks analise, soortgelyk aan die wat in kwasi-eksperimentele navorsing 

gebruik word, is ook van toepassing op ʼn gevallestudie. Dit stel die navorser in 

staat om die veranderinge wat oor tyd plaasvind, na te speur. Indien die gebeure 

oor tyd deeglik en in detail nagespeur is, is ʼn vorm van tyd-reeks analise altyd ‘n 

moontlikheid.  

 

Die logika wat ʼn tyd-reeks analise onderlê, is die passing van ʼn tendens van 

datapunte, met die volgende: 

 die teoretiese tendens wat voor die navorsing gespesifiseer is (bv. die 

verbetering in akademiese prestasie of aërobiese kapasiteit), teenoor 
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 alternatiewe tendense (bv. deelnemers wat nie opdaag vir oefensessies 

nie), teenoor 

 enige ander tendense gegrond op bewyse (Conner’s Skaal). 

 

Die tyd-reeks analise tegniek is vir hierdie studie, wat oor drie skool kwartale 

strek,  gebruik. Die tegniek is gepas in studies wat oor ʼn langer tydperk strek. Dit 

het ʼn hoë ekterne geldigheid. Volgens die aard van ʼn gevallestudie is die doel 

van ʼn tyd-reeks analise nie bloot om tendense of veranderlikes oor ʼn tyd waar te 

neem nie, maar om “hoe” en ‘waarom” vrae oor die tendense te beantwoord ten 

einde ʼn ryk verduideliking van die geval te gee. 

 

ʼn Enkele voorbeeld ter demonstrasie van hierdie tegniek in die navorsing:  

Deelnemer D se aërobiese kapasiteit het verbeter soos wat deelname aan die 

intervensie gevorder het, maar die bywoning van sy oefensessies, het ʼn skielike 

afname na die eerste vyf weke vertoon. Die navorser moes nou hierdie  

tendense ondersoek en teen mekaar opweeg en die data meet aan die 

tendense. Dit het geblyk dat die verbetering in aërobiese kapasiteit wel aan 

deelname aan die intervensie toegeskryf kon word, omdat die deelnemer en sy 

moeder bevestig het dat hy nie aan ander sportsoorte deelneem nie.  Die rede vir 

sy swakker bywoning het nie verband gehou met die tipe oefening nie, omdat die 

Conner’s Skaal én sy narratiewe verslae aangedui dat hy die oefening geniet. 

Die rede blyk toe te wees dat die ouers van die kind belangstelling verloor het en 

nie meer moeite wou doen om hom soggens vroeër af te laai nie. Hierdie optrede 

van die ouers was inteenstelling met  dit wat hulle op die Conner’s Skaal ingevul 

het, aangesien die skaal aangedui dat die seun baat gevind by die oefening. 

Daar is toe na die aanvanklike onderhoud met die ouers gaan kyk en daaruit blyk 

dit dat veral die vader, onstabiele optrede vertoon. Hy verander gereeld van werk 

en die kind was al in drie skole sedert hy met Graad 1 begin het. Hy het ook 

meer as een uiteenlopende kwalifikasie, maar werk slegs vir kort tye in ʼn 

bepaalde veld. Die moeder het genoem dat die vader moontlik ook ATHV het, 

alhoewel hy nooit gediagnoseer is nie. Uit die literatuurstudie het dit geblyk dat 

 

©©  UUnniivveerrssiittyy  ooff  PPrreettoorriiaa  

 

 
 
 



 17 

ATHV sterk oorerflik is. Die navorser kon toe tot die gevolgtrekking kom dat die 

vader waarskynlik ATHV-simptome het wat nie behandel is nie en dat dit direk ʼn 

invloed op die bestuur van sy seun se ATHV het. Die kompleksiteit van ATHV het  

duidelik hier na vore gekom en die nodigheid om navorsing in hierdie veld te 

doen, is beklemtoon.  

 

D. Logiese modelle 

Hierdie tegniek is  ʼn vorm van patroonpassing, maar word as ʼn aparte tegniek 

beskou (Bickman & Rog, 2000). Dit is in hierdie navorsing as analise tegniek 

gebruik waar van toepassing. Volgens die tegniek lei die aanvanklike intervensie 

(oefenprogram) tot onmiddellike uitkomste (beter aandag). Hierdie onmiddellike 

uitkoms kan ʼn intermediêre uitkoms tot gevolg hê, bv. beter akademiese 

prestasie wat op sy beurt weer kan lei tot ʼn finale uitkoms soos ʼn beter selfbeeld 

of lewenskwalititeit.   

 

E. Oorkruisgevalle sintese 
Die oorkruisgevalle sintese tegniek kan in studies gebruik word waar daar meer 

as een geval bestudeer word (Yin, 2003). Dit is van toepassing op hierdie studie 

omdat daar vyf gevalle bestudeer is. In gevallestudies berus die vergelyking van 

oorkruisgevalle merendeels op argumentele interpretasie en nie op numeriese 

vergelykings nie. Een van die uitdagings waarvoor die gevallestudienavorser te 

staan kom, is om sterk, regverdige argumente wat deur data ondersteun word, te 

ontwikkel. Aangesien die data van deelnemers in hierdie studies ook kwantitatief 

verwerk is, is die  argumente op numeriese data, sowel as argumentele 

interpretasies gegrond.  

 

1.12 KRITERIA VIR DIE INTERPRETERING VAN STUDIEBEVINDIGS 

Die doel van ʼn gevallestudie is om ʼn geval so volledig as moontlik te beskryf 

(Cook & Campbell, 1979). Die kwaliteit van die studiebevindings kan beoordeel 

word aan die hand van ʼn stel logiese toetse (Silverman, 2000). Vier toetse, soos 

aangedui in Tabel 1.1 hieronder,  word algemeen gebruik om die kwaliteit van ʼn 
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ontwerp te beoordeel, naamlik konstrukgeldigheid, interne geldigheid, eksterne 

geldigheid en betroubaarheid (Miles & Huberman, 1994; Brown, 1996).  

 

Endacott (2007) gee drie kriteria vir die geldigheid en betroubaarheid van 

kwalitatiewe navorsing: 

1.   Geloofwaardigheid: Lê data voor aan die deelnemers vir verifikasie. 

Omdat die deelnemers jong kinders was, is die data aan die 

onderwyseresse voorgelê word om geloofwaardigheid te verhoog.  

2. Oordraagbaarheid van teorie: Dit verwys ook na analitiese 

veralgemening soos  vroeër in die studie vermeld. 

3. Boekhouding: Navorsers gebruik dikwels ʼn dagboek om teoretiese, 

metodologiese en analitiese keuses, te boekstaaf.  

 

Tabel 1.1: Tegnieke  vir toepassing van vier ontwerptoetse op 
gevallestudies, aangepas uit Yin (2003)  

Toets Gevalle studie tegniek Gebruik in hierdie 
studie 

Konstrukgeldigheid 1. Gebruik verskeie bronne vir 
bewyse. 

2. Vorm ʼn ketting van bewyse. 
3. Laat sleutelinformante die 

voorlopige gevalle studie 
nagaan. 

Ja 
 

Ja 
 

Ja  
(net onderwyseresse) 

 
 

Interne geldigheid 1. Doen patroonpassing. 
2. Bou verduidelikings op. 
3. Gebruik logiese modelle 
4. Instrumentasie: dieselfde 

persoon gebruik dieselfde 
protokol en apparaat vir 
toetse . 

Ja 
Ja 

              Ja 
              Ja 

Eksterne geldigheid 1. Gebruik teorie  
 
 
2. Gebruik herhalings logika. 

             Ja  
 
 
             Ja 

Betroubaarheid 1. Gebruik gevalle studie 
protokol. 

2. Ontwikkel ‘n gevalle studie 
data basis. 

Ja 
 

Ja 
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1.13 NARRATIEWE NAVORSINGSMETODOLOGIE 

“If approached in a meaningful way, narrative inquiry can inform not only how 

health care can be experienced in new and informed ways, but can also open the 

eyes and ears of the practitioners who engage daily in discussion with people 

using healthcare services”  (Hardy et al., 2009:18) 

 

ʼn Narratief word beskryf as die weergee van lewensgebeure in die vorm van ʼn 

storie (Pennebarker & Seagal, 1999). Dit kan gesien word as die resultaat van 

kommunikasie uitruiling. Dit is nie net die deelnemer se storie wat van belang is 

nie, maar ook die evaluering en analise van die stories (Overcash, 2003). Dit kan 

as kwalitatiewe navorsingsmetode gebruik word om die data van gevallestudies 

te verryk (Hardy et al., 2009). Die narratiewe verslae word as kwalitatiewe bron in 

hierdie studie gebruik om die kind met ATHV se belewenis van die 

oefenprogram, beter te verstaan.  

 

1.14 OPSOMMING VAN HOOFSTUK 1 
Hierdie hoofstuk is ʼn inleiding tot en kort uiteensetting van die studie. ATHV as 

fenomeen word beskryf. Verbande tussen oefening en ATHV word kortliks 

aangedui en die keuse van die onderwerp word gemotiveer.  

 

Dan word die navorsingsvraag geformuleer, asook die doelstellings en doelwitte 

van die navorsing. Hierna word die navorsingshipotese gestel en sub-hipotese 

word afgelei uit die hoof hipotese.  

 

Ten einde word die navorsingsmetodologie, met verwysing na die 

navorsingsbenadering, navorsingsontwerp, tipe navorsing, analisering van die 

data, asook die interpretering van die data,  kortliks verduidelik. 
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HOOFSTUK 2 
AANDAGTEKORT-HIPERAKTIWITEITSVERSTEURING (ATHV) 

 
2.1 Die Brein 
2.1.1 Struktuur van die brein  

“By understanding how the brain learns, we will improve our success working 

with children who have ADD/ADHD and other disorders.” (Richard & Russell, 

2001:70). 

 
Die ontwikkeling van die brein begin in die fetale fase in die uterus. ʼn Snel 

groeifase volg tot op tweejarige ouderdom wanneer die brein reeds 80% van sy 

volwasse grootte bereik het (Mahone & Wodka, 2008). Saam met die rugmurg, 

vorm die brein deel van die sentrale senuweestelsel (Louw, 1989). Die brein van 

ʼn volwasse persoon weeg ongeveer 1,5kg. Dit verteenwoordig byna 2% van die 

liggaam se totale massa, maar gebruik ongeveer 20% van die liggaam se 

energie (Richard & Russell, 2001).  

 

2.1.2 Uitwendige strukture 
Die brein word omhul deur die skedel en is aan die bokant van die spinale kolom 

geleë. Die uitwendige strukture word onderverdeel in die serebrum (grootbrein), 

serebellum (kleinbrein) en die motoriese korteks (sien Figuur 2.1) (Meiring et al., 

1992).  
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Figuur 2.1 : Struktuur van die brein (www.knutsford-scibar.co.uk/ 

previousscibardiscussions.htm). 

2.1.2.1 Serebrum 
Die serebrum bestaan uit ʼn linker  en regter hemisfeer, wat deur ʼn diep 

lengteverlopende groef, die longitudinale fissuur, geskei word.  In elk van die 

hemisfere word ʼn buitenste skors of korteks en ʼn binneste sentrale gedeelte 

onderskei (Meyer & Meij, 1987).  

 

2.1.2.2 Korteks 

Die korteks is die hoogste beheersentrum van die somatiese senuweestelsel. Dit 

bestaan uit grysstof (senuweeselle) en witstof (vesels). Die witstof bestaan uit 

drie tipes vesels. Die projeksievesels verbind die skors met laer breindele. Die 

kommisuurvesels verbind die twee hemisfere met mekaar en die 

assosiasievesels  verbind die verskillende dele van dieselfde hemisfeer met 

mekaar (Meiring et al. 1992).  

 

Die buitenste oppervlak van die korteks vertoon voue wat as gyri bekend staan. 

Die splete wat deur die gyri gevorm word, word die sulci genoem. Drie 

prominente sulci verdeel die dorsolaterale vlak van elke hemisfeer in vier kwabbe 

of lobbe, naamlik ‘n frontale, pariëtale, temporale en oksipitale lob (Hole, 1987).  

Spesifieke areas van elke lob word beskryf as superior, inferior, anterior en 

posterior, met verwysingspunt die nabyheid aan die kruin van die kopbeen 
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(Mithen, 2005). Elke lob spesialiseer in spesifieke funksies, alhoewel daar soms 

oorvleueling is: 

 Oksipitale lobbe: Geleë aan die agterkant van die brein en prosesseer 

visuele stimuli; 

 Frontale lobbe: Geleë rondom die voorkop en speel ʼn rol in taal, 

beweging, beplanning en bewussyn. Dit bepaal ook persoonlikheid, 

uitvoerende beheer en emosie; 

 Pariëtale lobbe: Geleë net agter die frontale lobbe en prosesseer alle 

sensoriese gevoelens, behalwe reuk; en 

 Temporale lobbe: Geleë aan die bokant van elke oor en is 

verantwoordelik vir gehoor en spraak.  

 (Louw, 1989; De Jager, 2009) 

 

2.1.2.3 Basale ganglia 
Die massa grysstof geleë diep in die serebrale hemisfere staan bekend as die 

basale ganglia (sien Figuur 2.2). Dit sluit die caudate nukleus, die putamen en 

die globus pallidus in (Hole, 1987). Hierdie deel van die brein word met aandag, 

uitvoerende funksies, vertraagde response en responsorganisering geassosieer . 

Dit is ook hier waar die meeste dopamien vervaardig word. Letsels in die basale 

ganglia kan ATHV-simptome tot gevolg hê (Mash & Wolfe, 2010).  
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Figuur 2.2: Die frontale gedeelte van die linker seribrale hemisfeer vertoon 

die basale ganglia (Hole, 1987: 364). 

 

2.1.2.4 Serebellum 
Die serebellum is net onder die oksipitale gedeelte van die brein geleë. Dit 

bestaan uit ʼn sentrale ongepaarde deel, die vermis en twee hemisfere (Meiring 

et al., 1992). Dit is funksioneel betrokke by die koördinering van beweging, die 

handhawing van balans en die regulering van spiertonus Die serebellum ontvang 

somatosensoriese impulse vanaf die spinale kolom, motoriese impulse vanaf die 

serebrale korteks en impulse oor balans vanaf spesifieke organe in die middeloor 

(Hole, 1987).  

 

2.1.2.5 Motoriese korteks 
Die motoriese korteks verloop tussen die pariëtale en frontale lobbe bo-oor die 

brein. Dit beheer liggaamsbewegings en tesame met die serebellum is dit 

verantwoordelik vir die aanleer en koördinering van motoriese vaardighede 

(Thompson, 2000). 

 

 

 

 

©©  UUnniivveerrssiittyy  ooff  PPrreettoorriiaa  

 

 
 
 



 24 

2.1.3 Inwendige strukture 
Die breinstam en die limbiese stelsel vorm die inwendige strukture van die brein. 

Die locus caeruleus en nukleus akkumbens speel ook ʼn rol in ATHV en word 

derhalwe ook bespreek (Teicher et al., 2000). 

 

2.1.3.1 Breinstam 
Die breinstam bestaan uit die middebrein  gevolg deur die pons en die medulla 

oblongata  wat die verlengde rugmurg is (Meyer & Meij, 1987). Dit  beheer 

basiese liggaamsfunksies soos polsslag, asemhaling, regulering van 

liggaamstemperatuur en spysvertering (Sousa, 2001). Die breinstam is die 

gedeelte van die brein wat eerste ontwikkel na bevrugting. Refleksaksies en 

outomatiese reaksies word gedeeltelik deur hierdie area van die brein hanteer. 

Dit is ook die “oorlewingsbrein” -  die deel wat oorneem wanneer ʼn persoon deur 

gevaar bedreig word of stres ervaar, omdat die veg-of-vlug- reaksie hier 

geïnisieer word (Hannaford, 1995).   

 

2.1.3.2 Die limbiese stelsel 
Die limbiese stelsel word ook die emosionele brein genoem (De Jager, 2009). Dit 

omvou die breinstam en die meeste van die stelsels in die limbiese area word in 

beide hemisfere van die brein aangetref (Sousa, 2001). Dit vorm ʼn belangrike 

komponent van die totale werking van die brein omdat dit bydrae tot die 

kognitiewe verwerking van emosionele reaksies. Dit speel ook ʼn belangrike rol in 

die oordrag van inkomende inligting na die geheue store (Hermann, 1995). Die 

limbiese stelsel bestaan uit onder andere die hipotalamus, die hippokampus, die 

amigdala en  dele van die talamus (Louw, 1989). 

 

Die amigdala vorm deel van die limbiese stelsel (De Jager, 2009). Dit bestaan uit 

amandelvormige kerne wat diep in die mediale temporale lobbe van die brein  

geleë is. Dit is verantwoordelik vir die emosionele intensiteit wat aan inkomende 

stimuli geheg word nog voordat ons bewus is daarvan (Iversen et al. 2000). Van 

hier af word dit vir hoër prosessering gestuur. Dit stuur ook impulse na onder 
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andere die locus caeruleus vir die aktivering van dopamien en noradrenalien 

(Goleman, 1995). ʼn Ongereguleerde amigdala lei tot blinde agressie en 

onbeheerste woedeuitbarstings, wat soms by ATHV-pasiënte beskryf word 

(Ratey & Hagerman, 2008). 

 

2.1.3.3 Die locus caeruleus 
Die locus caeruleus (LC) is in die dorsale wand van die rostrale pons, in die 

lateral vloer van die vierde ventrikel geleë.  Dit is die primêre area van 

noradrenalien (NE) vervaardiging in die brein en speel ʼn belangrikke rol in die 

aandagstelsel (Posner et al., 2006). Verder reguleer dit ook slaap en is nou 

verwant aan slaapritme. Persone met ATHV rapporteer dikwels probleme met 

slaappatrone.  Hulle sukkel om aan die slaap te raak, om wakker te bly of het 

ander slaapversteurings soos slaapwandel, slaappraat of nagmerries. Dit  word 

beskou as die eerste punt van opwekking in die opwekkingsnetwerk (Ratey & 

Hagerman, 2008) en van hier af strek aksons na die amigdala . 

 

2.1.3.4 Die nukleus akkumbens 
Die nukleus akkumbens is ʼn groep dopamien-neurone wat ook die 

beloningsentrum genoem word (O’Donnell & Goto, 2001). Dit stuur plesier- en 

tevredenheidseine na die prefrontale korteks, wat die nodige dryfkrag voorsien 

om ʼn persoon te motiveer en te laat fokus (Ratey & Hagerman 2008). Die 

hoeveelheid stimulasie wat die nukleus akkumbens benodig om impulse te stuur 

wissel van persoon tot persoon. By persone met ATHV word die nukleus 

akkumbens waarskynlik nie voldoende gestimuleer nie en dit kan lei tot 

ongemotiveerdheid en lae dryfkrag (Ratey & Hagerman, 2008). 

 

2.1.4 Breinselle 

Daar is twee tipes breinselle, naamlik glia en neurone. Negentig persent van die 

breinselle is glia, tog is dit die tien persent neurone wat van die brein ʼn lerende 

en denkende orgaan maak (Richard & Russell, 2001). Daar is verskillende tipes 

neurone, maar almal bestaan uit dieselfde basiese struktuur (Magill, 1989). ʼn 
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Neuron bestaan uit ʼn selliggaam met uitlopers, naamlik een akson en een of 

meer dendriete (sien Figuur 2.3). Die selligaam bestaan uit ʼn nukleus, 

endoplasmiese retikulum, ribosome en mitochondria. Die akson is die langer 

uitloper wat die elektrochemiese impuls oordra. Die aksons kan bedek wees met 

ʼn miëlienskede wat uit vet bestaan en as isolator optree.  

 

 
 

Figuur 2.3 : Basiese struktuur van die neuron. 

(www.health.howstuffworks.com/human-body/systems/nervous-

system/brain1htm) 

 

Impulse word van neuron na neuron gestuur deur middel van opname deur die 

dendriet en oordrag deur akson. Die punt van skakeling tussen die twee neurone 

word die sinapse genoem (Meyer & Meij, 1987). Aksone dra senuwee-impulse 

deur middel van sinapse oor op ander selle. Die twee neurone raak nie aan 

mekaar nie en die impuls moet deur middel van ʼn neuro-oordragstof oorgedra 

word aan die volgende neuron (Hole, 1987).  

 

2.1.5 Verbindinge en neuro-oordragstowwe 
Hole (1987:942) definieer neuro-oordragstowwe soos volg: 
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“Chemical substance secreted by the terminal end of an axon that stimulates 

muscle fiber contraction or an impulse in another neuron”. 

 

In die geval van die brein, is die tweede gedeelte van die definisie, naamlik die 

stimulasie van ʼn impuls in ʼn ander neuron, van toepassing. Verskeie tipes 

neuro-oordragstowwe word in die senuweestelsel geproduseer, maar elke 

neuron stel slegs een of twee tipes vry. Die neuro-oordragstowwe wat in die 

monoamiengroep val, is veral van belang by ATHV. Monoamien word gevorm 

deur die wysiging van aminosure en sluit adrenalien, noradrenalien (NE), 

dopamien (DA) en serotonien in (Hole 1987).  

 

Reeds is 1959 is DA as ʼn essensiële neuro-oordragstof geïdentifiseer. Dit is ʼn 

kritiese oordragstof vir normale motoriese, motiverings- en beloningverwante 

funksies (Westerwink, 2006). Dit is ook nodig vir goeie aandagspan, fokus en 

deursettingsvermoë (Amen, 2001). Abnormaliteite in die noradrenalienbaan lei 

tot versteurings in aandag en konsentrasie, geheue, wakkerheidstaat en slaap 

regulering (Ressler & Nemeroff, 1999).  

 

Dit blyk dus dat DA en NE (beide katesjolamiene) ʼn rol speel in ATHV (Munden 

& Arcelus, 2000; Putnam, 2001; Volkow, 2007; Ratey & Hagerman, 2008; Mash 

& Wolfe, 2010 ). Bewyse hiervoor is tweeledig. Die eerste is  gegrond op basiese 

studies  van die neurochemie van aandag in mense en diere. Die tweede is die 

drastiese verbetering wat medikasie, wat as indirekte agoniste van 

katesjolamienreseptors optree, teweeg bring in ATHV-simptome (Mercugliano, 

1995). Mercugliano (1995) verduidelik dat ʼn indirekte agonis die hoeveelheid 

oordragstof beskikbaar vermeerder, terwyl ʼn direkte agonis die oordragstof 

naboots en direk  die reseptor van die oordragstof aktiveer. 

 

Hierdie twee neuro- oordragstowwe is molekulêr nou verwant  aan mekaar 

(Ratey & Hagerman, 2008), omdat noradrenalien uit dopamien vervaardig word.  

Die  sintese begin met tirosien, ʼn aminosuur wat dan deur ensieme omgeskakel 
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word na dopa. In die volgende  stap word dopa deur ʼn ander ensiem na 

dopamien verander, en dopamien word deur ʼn derde ensiem na noradrenalien 

omgeskakel (Hole, 1987).  Dit  is hierdie twee neuro-oordragstowwe wat deur 

ATHV-medikasie gemanipuleer word (Amen, 2001; Ratey & Hagerman, 2008; 

Mash & Wolfe 2010). 

 

2.2 Aandag 

Aandag is ʼn komplekse kognitiewe funksie, wat afhanklik is van interaksie 

tussen die verskillende  neurale stelsels van die brein (Adolfsdottir et al., 2008).  

Dit is nie uitsluitlik ʼn gedragsrespons en ʼn keuse wat die individu maak nie, 

maar biologiese faktore speel ʼn belangrike rol (Hallowell & Ratey, 2006). 

 

“Paying attention is not only a behavioral choice, it is also a neurological event“ 

(Richard & Russell, 2001:80) 

 

Aandag kan in drie domeine verdeel word, naamlik volgehoue aandag, 

gefokusde aandag en eenvoudige aandag. Persone met ATHV het veral 

probleme met volgehoue aandag (Bálint et al., 2008). 

 

Posner et al. (2006:1422) beskryf die aandagnetwerk soos volg: 

“In cellular physiology the idea of a network involves identified neurons that 

connect to one another by synapses and through other means of 

communication.” 

 

Die aandagstelsel  is nie ’n algemene funksie van die hele brein nie (Posner et 

al., 2006), maar is ter selfde tyd ook nie tot ʼn spesifieke area in die brein  beperk 

nie (Richard & Russell 2001; Ratey & Hagerman, 2008). 

 

2.2.1 Aandagnetwerk 
Posner en Petersen (1990) se aandagnetwerkteorie verdeel die aandagsisteem 

in drie onderafdelings, naamlik ʼn opwekkingsnetwerk, ʼn oriëntasienetwerk en ʼn 
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uitvoerende netwerk. Hierdie teorie word wyd gebruik in die bestudering van 

aandagversteurings (Baddeley, 1996; Sagvolden et al., 2005) en is gegrond op 

neurobeelding (Berger & Posner, 2000). 

 

Die opwekkingsnetwerk is betrokke by die verkryging en handhawing van ʼn 

wakkerheidstaat (Oken et.al., 2006). Die sensoriese insette (dit wat bv. gesien, 

gehoor, gevoel, geproe of geruik word)  het ʼn bepaalde chemiese reaksie in die 

brein tot gevolg. Kontraste in hierdie stimuli lei tot ʼn sterker chemiese reaksie 

wat dan weer tot verbeterde aandag lei (Richard & Russell, 2001).  

 

Die oriëntasienetwerk oriënteer die brein ten opsigte van sensoriese stimuli, 

terwyl die uitvoerende netwerk te make het met die oplossing van konflik tussen 

die neurale sisteme en die regulering van gedagtes en gevoelens (Fan et al., 

2005). Dit hou ook verband met die beheer van doelgerigte optrede, 

besluitnemeing, fout herkenning en outomatiese reaksie (Berger & Posner, 

2000).  Die areas betrokke in elk van die drie aandagnetwerke word aangedui in 

Figuur 2.4. 

 
Figuur 2.4 : Kortikale areas betrokke by die drie aandagnetwerke (Posner et 

al.  2006:1423). 
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Die opwekkingsnetwerk is gebed in areas van die regter frontale lobbe, die regter 

pariëtale lob en die locus caeruleus (Berger & Posner, 2000).  

 

Die oriëntasienetwerk betrek hoofsaaklik die pariëtale lob. Daar is min empiriese 

bewyse dat die oriëntasienetwerk ʼn rol speel in  ATHV (Berger & Posner, 2000). 

 

Die uitvoerende netwerk aktiveer die anterior singulate girus, die laterale 

prefrontale areas en gedeeltes van die basale ganglia (Berger & Posner, 2000). 

Patologie van die opwekkingsnetwerk en die uitvoerende netwerke speel, 

volgens Berger en Posner (2000), wel ʼn rol by ATHV. 

 

Alhoewel hierdie drie aandagnetwerke onafhanklik geaktiveer word deur 

stimulasie van verskillende areas in die brein (Posner & Petersen, 1990), het Fan 

et al. (2005) in ʼn aandagnetwerk-aktiveringstudie waar neurobeelding gebruik is,  

bevind dat daar wel oorvleueling van die netwerke is. Wanneer sommige 

breinareas gestimuleer word, word meer as een netwerk geaktiveer. ʼn Persoon 

met ATHV kan probleme of letsels in enige van hierdie areas, of probleme met 

neuro-oordragstowwe hê (Ratey & Hagerman, 2008), wat verklaar waarom een 

versteuring op soveel verskillende wyses manifesteer (Furman, 2008).  
 
2.3 Oorsake van ATHV 
“ ADHD is not a ‘hysterical condition originated in America’. There is a wealth of 

scientific knowledge that give us some understanding of the causes of the 

symptoms of ADHD” (Munden & Arcelus, 2000:51). 

 

Die oorsake van ATHV is meestal toe te skryf aan veelvuldige faktore (Louw, 

1989). Dit is ʼn klassieke voorbeeld van ʼn bio-psigo-sosiale versteuring (Munden 

& Arcelus, 2000). Daar is tans geen enkele patofisiologiese beeld vir ATHV nie, 

maar data dui toenemend op ʼn disfunksie van die fronto-subkortikale bane, wat 
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aandag en motoriese beweging beheer (Levy & Swanson, 2001) ʼn Aantal 

interessante teorieë poog om ATHV te verduidelik. 

 

2.3.1 Die jagtersteorie 
Met hierdie teorie stel Thom Hartmann, soos genoem in Munden en Arcelus 

(2000),  voor dat ATHV eienskappe, wat vandag as ʼn versteuring beskou word,  

nodig was vir oorlewing duisende jare gelede.  As nomadiese jagter moes die 

mens konstant rondkyk vir sy prooi, hy moes te enige tyd los waarmee hy besig 

was en sy prooi onmiddelik bekruip of jaag voor dit kon vlug. In hierdie proses 

moes hy impulsief optree, sonder om aan die gevolge van sy dade te dink, 

anders sou hy nie sy prooi vinnig kon jag nie. Mash en Wolfe (2010) wys daarop 

dat daar min ondersteuning vir Hartmann se teorie is. 

 

2.3.2 Ander populêre teorieë 
Sommige bronne beweer dat ATHV veroorsaak word deur te hoë suikerinname, 

kosallergieë, gis, neonligte, bewegingsiekte, swak ouerskap, swak 

skoolomgewing, die voorstedelike lewe en te veel televisie kyk. Hierdie stellings, 

wat nie summier as mites afgemaak kan word nie, is nie een behoorlik getoets 

nie en kan dus nie as oorsake vir ATHV beskou word nie (Mash & Wolfe, 2010).  

 

2.3.3 Oorerflikheidsteorie 
Resente navorsing dui al sterker daarop dat die hoofoorsake van ATHV geneties 

en neurobiologies is (sien Figuur 2.5) (Mash & Wolfe, 2010). Laasgenoemde 

skrywers stel ʼn mootlike ontwikkelingsverloop vir ATHV per diagram voor: 
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Figuur 2.5 : Moontlike ontwikkelinsgverloop vir ATHV (Mash & Wolfe, 

 2010:138). 

 

ATHV is oorerflik. Sowat ʼn derde van biologiese familielede van kinders met 

ATHV ly ook aan die versteuring (Millichap, 2008). Indien ʼn ouer ATHV het, is 

die kans 60% dat sy of haar kind dit ook sal hê (Biederman et al., 1995). 

 

Studies wat op ouers van aangenome kinders gedoen is, toon dat biologiese 

ouers van kinders met ATHV ʼn drie keer groter kans het om ook ATHV te hê as 

in die geval van aanneemouers (Hechtman, 1994). 
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Tweelingstudies het bevind dat daar ʼn besondere hoë waarskynlikheid (80-90%) 

is dat ATHV gediagnoseer sal word by beide kinders in die geval waar een van ʼn 

identiese tweeling ATHV het. Vir nie-identiese tweelinge is die waarskynlikheid 

32%. (Munden & Arcelus, 2000; Havard Mental Letter, 2004).  

 

Daar is ook studies gedoen wat aantoon dat die waarskynlikheid om ATHV van 

ʼn manlike familielid te erf groter is as van ʼn vroulike familielid (Munden & 

Arcelus, 2000).  

 

2.3.3.1 Idenifisering van spesifieke gene 

Studies in genetika dui op die moontlikheid dat daar spesifieke gene is wat 

geïsoleer kan word en wat verantwoordelik is vir ATHV (Millichap, 2008). Die 

fokus val op gene wat dopamien reguleer (Harvard Mental Health Letter, 2004). 

Die redes waarom op hierdie gene gefokus word, is: 

 Dopamien is ʼn neuro-oordragstof in die brein wat betrokke is by 

psigomotoriese aktiwiteit en beloning; 

 Breinstrukture wat by ATHV betrek word is ryk aan dopamien 

senuweewerking; en 

 Medikasie wat vir die behandeling van ATHV-simptome gebruik word,  

blokkeer  primêr die dopamiendraer (DAT1) (Levy & Swanson, 2001). 

Laasgenoemde is ʼn reseptor op die presinaptiese neuron wat betrokke 

is by die heropname van dopamien (Millichap, 2008). Deur hierdie draer 

dus te blokkeer, word die beskikbaarheid van dopamien verhoog. 

Aangesien draers deur bepaalde gene gekodeer word, is dit ʼn logiese 

uitvloeisel om die genetika na te vors (Lou et al., 2004). Die mees 

onlangse navorsing dui aan dat kinders met die geen ʼn groter 

vatbaarheid het vir ATHV toon, maar dat die omgewing waarin die kind 

hom bevind ook ʼn rol speel in die manifestasie van ATHV-simptome 

(Mash & Wolfe, 2010). 
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Daar is sterk bewyse gevind vir ʼn verband tussen ATHV en ʼn variant van een 

van die dopamien-reseptorgene, DRD4 (Millichap, 2008). Hierdie geen beïnvloed 

die reaksie op medikasie en dit het ʼn impak op gedeeltes van die brein wat met 

uitvoerende funksies en aandag geassosieer word (Willcutt et.al 2005). Daar is 

ook ʼn verband tussen ATHV en verskeie ander dopamienregulerende gene, 

asook serotonien en noradrenalien, geïdentifiseer (Mash & Wolfe, 2010). 

 

Studies wat spesifieke gene in die dopamienstelsel identifiseer, is van groot 

belang en dit pas in by die model wat voorstel dat verminderde 

dopamienaktiwiteit verband hou met ATHV-simptome (Lou et al., 2004). Dit is 

egter hoogs onwaarskynlik dat ATHV deur slegs een geen veroorsaak word 

(Mash & Wolfe, 2010). 

 

2.3.4 Neuro-oordragstowwe teorie  
2.3.4.1 Katesjolamienteorie 
A.  Dopamienteorie 
Dopamienregulering  speel ʼn groot rol in die oorsaak van ATHV. Dopamien is 

uiters belangrik vir normale motoriese funksie, asook vir motivering en beloning 

(Lou et al., 2004). Die dopamienryke prefrontale korteks van die ATHV-lyer is 

kleiner as by die normale bevolking (Schneider, et al., 2006). ʼn Tekort aan 

dopamien versteur motoriese funksie en lei tot tipiese ATHV-simptome soos 

hiperaktiwiteit. ʼn Tekort aan dopamien het ook tot gevolg dat ʼn persoon nie 

maklik aandag kan verskuif nie, of wanneer hy wel aandag verskuif, dit dan 

oormatig doen. Dit lei ook tot onvoorspelbare optrede en ʼn gebrek aan dryfkrag 

en motivering (Ratey & Hagerman, 2008). Die doeltreffendheid van stimulante, 

asook studies op dieremodelle, dui aan dat katesjolamienderegulasie minstens 

een van die oorsake van ATHV is (Levy & Swanson, 2001). Fredericik et al. 

(2010) noem dat swak dopamienregulering veral met hiperaktiwiteit geassosieer 

word. Metielfenidaatmedikasie, soos Ritalin, werk deur die dopamiendraers te 

blokkeer en sodoende die dopamien vlakke te verhoog (Mercugliano, 1995). 

Volgens Volkow (2007) kan ʼn dopamiendisfunksie tot simptome van 
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aandagafleibaarheid lei  en word dit ook met afhanklikheid van middels, wat 

soms by volwassenes met ATHV voorkom, geassosieer. 

 

B. Noradrenalienteorie 
Noradrenalien neurone kom hoofsaaklik in die locus caeruleus voor 

(Mercugliano, 1995). Die noradrenalienstelsel speel ʼn primêre rol in die 

onderskeiding van relevante en nie-relavante stimuli. Noradrenaliendisfunksie 

word met hoofsaaklik aandagafleibare tipe ATHV (ADHD-I) geassosieer. Nie-

stimulant medikasie soos Strattera  verhoog die noradrenalienvlakke deur die 

draers te blokkeer (Fredericik et.al. 2010). 

 

2.3.4.2 Serotonienteorie 
Serotonien is nie ʼn katesjolamien nie, maar val in die monoamien groep (Hole, 

1987).  Dit is ook ʼn neuro-oordragstof en ʼn gebrek daaraan word hoofsaaklik 

met depressie geassosieer (Ratey & Hagerman, 2008). Volgens  Amen (2001) 

kan ʼn tekort aan serotonien ook ATHV-simptome veroorsaak. Fredericik et al. 

(2010) noem dat die serotonien-draer geen, 5HTTLPR,  verband hou met ATHV. 

Dopamien en noradrenalien word nie met emosionele deregulasie wat by ATHV-

persone voorkom, geassosieer nie. Serotonien hou wel verband met 

impulsbeheer en aggressie, wat dikwels by ATHV-persone waargeneem word. 

Amen (2001) beveel die voorskryf van ʼn ligte antidepressant vir sekere ATHV 

pasiënte aan.  

 

2.3.5 Abnormaliteite van breinstrukture 
Sedert neurobeelding in ATHV-navorsing ingespan word, is groter insig in die 

breinstrukture van persone met ATHV verkry (Munden & Arcelus, 2000). Volgens 

die Havard Mental Health Letter (2004) is die breine van persone met ATHV  3-

4% kleiner as die gemiddelde brein.  
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2.3.5.1 Caudate nukleus 
Die caudate nukleus is ʼn seuweebondel diep in die basale ganglia geleë en is 

betrokke by die inisiëring en uitvoering van vrywillige beweging (Teicher et al., 

2000). Navorsing het aangetoon dat die caudate nukleus van persone met ATHV 

kleiner is as by die normale bevolking en ook dat die  regterkant se caudate 

nukleus groter is  as  die linkerkant by persone met ATHV (Millichap, 2008 ). Een 

van die senuweebondels van die caudate nukleus is die stratium. Dit is belangrik 

vir die inhibering van gedrag asook vir volgehoue aandag. Die stratium is nou 

verbind met die limbiese stelsel, wat met motivering, geheue en die beheer van 

emosies geassosieer word (Munden & Arcelus, 2000). Patologie in die caudate 

nukleus en stratium word met ATHV geassosieer (Schneider et al., 2006). 

 

2.3.5.2 Frontale lobbe 
Kinders met ATHV het effens kleiner areas breinstof in die regterkant se frontale 

gebied (Castellanos et al., 1996). Die frontale lobbe is onder andere betrokke by 

taakbeplanning, impulsbeheer, aandag, werksgeheue, inhiberingsbeheer en 

sosiale gedrag (Schneider et al., 2006). In ʼn neurobeeldingstudie, waar seuns 

met ATHV vergelyk is met hul ongeaffekteerde broers of susters, is ʼn effense 

verminderde breinvolume van die frontale lobbe by die  ATHV-lyers aangedui 

(Durston et al., 2004). 

 

2.3.5.3 Corpus callosum 
Die corpus callosum is ʼn senuweeband wat die linker- en regterkante van die 

brein met mekaar verbind. Dit integreer die twee kante van die brein met mekaar 

(Hole, 1987). Kinders met ATHV het ʼn effens kleiner corpus callosum as die 

normale bevolking (Munden & Arcelus, 2000). Beserings aan die corpus 

callosum lei tot onvermoë om volgehoue aandag te gee (Schneider et al., 2006). 

 

2.3.5.4 Limbiese stelsel, locus caeruleus en nukleus akkumbens.  
Die rol wat abnormaliteite van hiedie breinstrukture speel in ATHV, is vroeër in 

paragrawe  2.1.3.2 tot 2.1.3.4 bespreek.  
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2.3.6 Abnormale breinfunksie 
Afgesien van abnormaliteite in breinstrukture, word abnormale breinfunksie ook 

as moontlike oorsaak vir ATHV voorgehou. 

 

2.3.6.1 Bloedvloei 
Daar is studies gedoen wat aantoon dat kinders met ATHV ʼn verlaagde 

bloedvloei het na die caudate nukleus en die frontale lobbe (Munden & Arcelus, 

2000). Lou et al. (2004) het in hul navorsing bevind dat lae neonatale serebrale 

bloedvloei die oorsaak kan wees van ATHV later in die kind se lewe. Die rede 

hiervoor is dat die lae bloedvloei by die vroeggebore baba tot serebrale iskemie 

lei. Minder suurstof en metaboliete word dan aan die ontwikkelende 

senuweestelsel voorsien en dit kan ʼn langtermyninvloed op dopamienoordrag 

hê. Dieselfde navorsers noem dat ʼn deel van die toename in die voorkoms van 

ATHV toegeskryf kan word aan die groter hoeveelheid vroeggebore babas wat 

danksy verbeterde mediese tegnologie oorleef (Lou et al., 2004). 

 

2.3.6.2 Metaboliese aktiwiteit 
Deur middel van positron-emissietomografieskanderings (PET-skanderings) kan 

wetenskaplikes die metaboliese aktiwiteit van verskillende areas in die brein met 

mekaar vergelyk (Munden & Arcelus, 2000). Dit blyk dat persone met ATHV 

verminderde metaboliese aktiwiteit in die frontale gedeeltes van die brein het 

(Lou et al., 2004). 

 

2.3.7 Omgewingsfaktore as oorsaak vir ATHV 
2.3.7.1 Maternale rook en alkoholblootstelling 
ʼn Sistematiese ondersoek deur Linnet et al. (2003) het 24 studies gevind waarin 

die rook van tabak deur die moeder met ʼn groter risiko vir ATHV by die kind 

geassosieer word. Inteenstelling met die konsensus in die literatuur oor die 

verband tussen nikotien en ATHV, is daar teenstrydige bevindings oor die 

verband tussen alkohol en ATHV (Millichap, 2008). Studies in diere het 
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aangetoon dat oormatige alkoholgebruik deur die moeder tydens swangerskap 

die ontwikkeling van die brein benadeel. Die moontlikheid bestaan dat dieselfde 

met mense gebeur (Munden & Arcelus, 2000). Fetale alkoholsindroom is ʼn 

bekende toestand wat veroorsaak word deur alkoholmisbruik tydens 

swangerskap en word met ATHV-simptome geassosieer (Millichap, 2008).  

 
2.3.7.2 Blootstelling aan lood 

Blootstelling aan lood in stof, grond en loodbevattende verfvlokkies in areas waar 

verf en brandstof wat lood bevat vroeër gebruik is, kan aanleiding gee tot ATHV-

simptome (Mash & Wolfe, 2010). Verskeie studies het deur die jare die 

verwantskap tussen lood en ATHV ondersoek (Millichap, 2008). In een van 

hierdie studies deur Tuthill (1996), is daar ʼn positiewe verband tussen die  

loodvlakke in die hare van Graad 1-leerders en ATHV simptome gevind (Tuthill, 

1996). Die verwantskap tussen lood en ATHV is egter baie swak (Barkley et al., 

1990). Tog word die blootstelling aan lood volgens Millichap (2008) as ʼn risiko vir 

ATHV beskou. 

 
2.3.7.3 Dieet 
Sommige bronne toon ʼn verband  tussen dieet en ATHV (Hallowell & Ratey, 

2006), terwyl ander aandui dat die verband minimaal is (Mash & Wolfe, 2010). 

Eersgenoemde bron fokus op die positiewe invloed wat omega-3-vetsure en anti-

oksidante  vir algemene gesondheid inhou. Die tweede bron weerlê die mites dat 

suiker, preserveermiddels en kleurmiddels ATHV vererger.  

 

2.3.7.4 Virale infeksies 
Fetale blootstelling aan virale infeksies tydens die eerste trimester van 

swangerskap of tydens die geboorte, kan ʼn risiko faktor vir  ATHV wees. In ‘n 

studie deur Mick et al. (1996) waarin 140 seuns met ATHV met ʼn normale 

kontrolegroep van 120 seuns vergelyk is, was blootstelling aan virale infeksies vir 

10% van die seuns met ATHV ʼn aanleidende faktor.  
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Uit die literatuurstudie kan gesien word dat die oorsake van ATHV veelvuldig is. 

ʼn Genetiese oorsaak wat verband hou met ʼn dopamien tekort blyk primêr te 

wees, maar omgewingsfaktore speel ook ʼn rol (Millichap, 2008). Dit verdiep die 

kompleksiteit van hierdie versteuring. 

 

2.4 Kompleksiteit van ATHV  
2.4.1 Definisie  

“ADHD describes children who display persistent age-inappropriate symptoms of 

inattention, hyperactivity and impulsivity that are sufficient to cause impairment in 

major life activities” (Mash & Wolfe, 2010:119). 

 

Richard en Russell (2001) beskryf dit as ʼn sindroomversteuring wat gekenmerk 

word deur ernstige en volgehoue probleme om aandagspan te handhaaf en 

impulsiwiteit te beheer, asook die aanwesigheid van hiperaktiwiteit.  Volgens 

Sagvolden et al. (2005) het die persoon met ATHV veral probleme met 

volgehoue aandag wanneer stimuli ver uitmekaar is.  Die drie kernsimptome wat 

deurgaans in die literatuur aangedui word, is; 

 Aandagafleibaarheid; 

 Hiperaktiwteit; en 

 Impulsiwiteit. 

(Mercugliano, 1995; Munden & Arcelus, 2000; Richard & Russell, 2001; Mash & 

Wolfe, 2010). 

 

2.4.2 Tipes ATHV 
Na aanleiding van bogenoemde drie simptome, onderskei die DSM-IV drie 

subtipes ATHV (sien Figuur 2.6), naamlik: 

 Hoofsaaklik aandagafleibaar  (genoem AD/HD-I); 

 Hoofsaaklik hiperaktief/impulsief (genoem AD/HD-HI); en 

 Gekombineerde AD/HD (genoem AD/HD-C). 

(Richard & Russell, 2001:20). 
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Figuur 2.6 : Diagram wat die drie subtipes ATHV uiteensit.  

(Richard & Russell, 2001:21). 

 

ATHV is nie ʼn eenvoudige versteuring met ʼn enkele oorsaak nie, maar eerder ʼn 

komplekse samestelling van verskeie simptome en met meervoudige oorsake 

(Hallowell & Ratey, 2006).  

 

2.5 Geskiedenis van ATHV 

Oor die afgelope eeue heen was daar reeds verskeie verduidelikings vir die 

simptome van ATHV. Reeds so vroeg as in die sewentiende eeu het die filosoof 

John Locke ʼn groep jong studente met ATHV-tipiese simptome beskryf as:  

“…try as they might, they cannot keep their minds from straying” (Amen, 

2001:11). In meer moderne geskiedenis was dit ʼn Engelse fisikus, George 

Frederic Still, wat in die Lancet van April 1902 geskryf het oor kinders met 

aandagafleibaarheid, impulsiwiteit  en hiperaktiwiteit (Munden & Arcelus, 2000). 

Hy het egter aangedui dat die oorsaak uit  morele disfunksie spruit (Mash & 

Wolfe, 2010). 

 

Met die Groot Griep wat die wêreld in 1918, teen die einde van die Eerste 

Wêreldoorlog, geteister het, het ʼn nuwe teorie die lig gesien. Kinders, wat 

enkefalitis gekry  en oorleef het, het tekens van aandagafleibaarheid, irritasie en 

hiperaktiwiteit getoon (Amen, 2001). Ander kinders met kopbeserings wat 
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moeilike geboortes gehad het, of wat blootgestel was aan gifstowwe, is 

bestudeer en is met  “brain injured child syndrome” geïdentifiseer. In die 1940’s 

en 1950’s is  kinders, wat simptome van aandagafleibaarheid of hiperaktiwiteit 

vertoon het, ongeag of hulle aan enige direkte breintrauma blootgestel was, of 

sonder dat daar enige bewyse van breinskade was, met minimale breinskade en 

later met  minimale brein disfunksie gediagnoseer (Mash & Wolfe, 2010). 

 

In die laat 1950’s en 1960’s  is daar na ATHV verwys as hiperkinesis of 

hiperkinetiese reaksie, wat weer gelei het tot die definisie van hiperaktiewe  

kindsindroom, met hiperaktiwiteit as die hoofsimptoom (Millichap, 2008). 

Mettertyd is egter besef dat hiperaktiwiteit nie die enigste probleem is nie en is 

aandagafleibaarheid en impulsiwiteit by die lys van simptome gevoeg (Mash & 

Wolfe, 2010). In die 1970’s het navorsers besef dat die toestand, wat aanvanklik 

as ʼn kinderverskynsel beskou is, nie noodwendig tydens volwassenheid verdwyn  

nie. Baanbrekerswerk is deur onder andere Leopold, Bellak, Hussey en Wender 

gedoen en vandag word gereken dat tot 60% van kinders met ATHV die 

simptome as volwassenes behou (Hallowell & Ratey, 2006). 

 

Sedert die 1980’s het die belangstelling in ATHV baie toegeneem en die 

toediening van medikasie het geëskaleer (Munden & Arcelus, 2000). Heel 

onlangs is swak selfregulering, probleme met inhibisie en motivering as 

simptome bygevoeg (Mash & Wolfe, 2010). Die laaste hoofstuk in die 

geskiedenis van ATHV is beslis nog nie geskryf nie en nuwe navorsing dra 

voortdurend by tot die verstaan van dié komplekse verskynsel.  

 

Persone met ATHV word vandag steeds gestigmatiseer. Hulle word onder 

andere as lui, ongemotiveerd, dom en ongehoorsaam beskryf (Hallowell & Ratey, 

2006). Alhoewel die wetenskap duidelik die neurobiologiese oorsprong van 

ATHV aantoon en medikasie die toestand verbeter, meen baie leke steeds dat 

die persoon met ATHV homself bloot moet “regruk”. Hallowell en Ratey (2006) 

skryf tereg dat daar nêrens in die mediese wetenskap ʼn groter gaping tussen 
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wetenskaplike kennis en die toepassing van daardie kennis is, as juis by ATHV 

nie. 

 

2.6 Eienskappe/simptome van die persoon met ATHV 

“ ADD is a mèlange of often contradictory tendencies and traits that swirl around 

within you, stirring up different parts of your life at different times as it makes its 

inconsistent rounds”  (Hallowell & Ratey, 2006:21). 

 

Die volgende eienskappe kan, in enige kombinasie, by die ATHV-persoon 

voorkom, maar geen twee persone met ATHV het presies dieselfde simptome 

nie (Papadopoulos et.al. 2005; Hallowell & Ratey, 2006). 

 Hoë vlakke van geestelike en fisiese energie; 

  Vinnig bewegende, maklik afleibare gedagtes; 

 Probleme met geheue, beplanning en verwagting; 

 Onvoorspelbaarheid en impulsiwiteit; 

 Kreatiwiteit; 

 Probleme met slaappatrone; 

 Gebrek aan inhibisie in vergelyking met ander; 

 Ongeorganiseerdheid; 

 ʼn Geneigdheid tot uitstel; 

 Vergeetagtigheid; 

 Passievolle belangstelling  in sekere onderwerpe; 

 ʼn Oorspronklike uitkyk op die lewe (kan “uit die boks” dink); 

 Geïriteerdheid; 

 Geneigdheid tot verslawing; 

 Geneigdheid tot onnodige bekommernis; 

 Geneighdheid tot nie te konformeer nie; 

 Geneigheid om hulp van ander te weier; 

 Geneigdheid om dieselfde fout herhaaldelik te maak sonder om daaruit 

te leer; en 
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 Swak begrip van tyd en tydsbeplanning. 

 

Elke mens openbaar op een of ander gegewe tydstip van bogenoemde 

eienskappe. In die geval van ʼn persoon met ATHV is die eienskappe egter so 

prominent dat dit sy/haar daaglikse funksionering beïnvloed (Ratey & Hagerman, 

2008). 

 

Richard en Russell (2001) het ʼn lys van gedragseienskappe saamgestel en  

verdeel die simptome in agt groepe: 

 Hulpeloosheid; 

 Impulsiwiteit; 

 Hiperaktiwiteit; 

 Ongeorganiseerdheid; 

 Versteurings in sosiale vaardigehede; 

 Probleme met uitgestelde beloning; 

 Emosionele optrede; en 

 Gebrek aan samewerking  

 

2.7 Diagnose van ATHV 
Daar is tans geen breinskandering, X-strale of laboratoriumtoetse, soos 

bloedtoetse of  spesifieke diagnostiese toetse vir ATHV nie (Mash & Wolfe, 

2010). Ten spyte daarvan dat verskeie ATHV-studies, wat gebruik maak van 

neurobeeldings en elektro-enkefalografie, subtiele abnormaliteite in die frontale 

korteks van mense met ATHV aandui, word dit nie vir diagnostiese doeleindes 

deur die Amerikaanse Akademie vir Pediatrie aanvaar nie (APA, 2000). Die 

diagnose vir ATHV is subjektief en berus grotendeels op die waarneming en 

voltooiing van gedragbeoordelingskale (Mash & Wolfe, 2010). Dit word algemeen 

as ‘n neurobiologiese/psigiatriese versteuring in die literatuur beskryf (Teicher et 

al., 2000, Millichap, 2008). Ten spyte hiervan is daar kritici wat meen dat dokters 

en sielkundiges medisyne gebruik om ʼn probleem reg te stel wat eerder by swak 

ouerskap en onbekwame onderwysers lê (Havard Mental Health Letter, 2004). 
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Dit blyk uit die literatuurstudie wat vir hierdie studie onderneem is, dat dit net ʼn 

klein systroom kritici is wat die neurobiologiese bewyse van ATHV ignoreer.  In 

teenstelling hiermee is daar kenners wat meen dat ATHV steeds 

ondergediagnoseer word, veral by die meer armoedige gemeenskappe (Havard 

Mental Health Letter, 2004).  

 

Diagnostiese kriteria is deur die Amerikaanse Psigiatriese Vereniging opgestel 

en staan bekend as die DSM-IV (APA, 2000). Hierdie kriteria word gebruik vir die 

professionele diagnose van ATHV. Dit is belangrik dat daar  erkende 

klassifikasiestelsels beskikbaar is om sodoende te verseker dat ʼn pasiënt, wat 

bepaalde simptome vertoon, enige plek in die wêreld dieselfde diagnose sal hê 

(Munden & Arcelus, 2000).  

 

Die Wêreld Gesondheidsorganisasie het die ICD-10 stelsel (International 

Classification of Disease, 10th edition)  vir die diagnose van ATHV ontwikkel. Die 

ICD-10 stelsel selekteer ʼn kleiner groep as die DSM-IV. Die meeste navorsing 

maak gebruik van die DSM-IV klassifikasie stelsel (Munden & Arcelus, 2000). Die 

deelnemers aan hierdie studie is ook met die DSM-IV gediagnoseer. 

 

2.7.1 Wie maak die diagnose? 
Pediaters, algemene praktisyns, psigiaters, neuroloë en sielkundiges is almal 

gekwalifiseer om ATHV te diagnoseer. Sielkundiges mag egter nie medikasie 

voorskryf nie (Richard & Russell, 2001). Onderwysers en ouers, wat vermoed dat 

kinders ATHV simptome het, behoort die kind na ʼn professionele persoon vir ʼn 

diagnose te verwys. Daar is verskeie ander siektes of versteurings wat met 

ATHV verwar kan word, soos swak sig of gehoor, swak voeding, outisme, 

obssesief-kompulsiewe versteuring, Tourette-sindroom en depressie (Munden & 

Arcelus, 2000). 
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2.7.2 Diagnostiese kriteria 
2.7.2.1 Aandagafleibaarheid 
Sommige van die diagnostiese kriteria vir aandagafleibaarheid sluit is: (1) Die 

kind sukkel dikwels om aan detail aandag te gee en maak agterlosige foute; (2) 

die kind sukkel om volgehoue aandag aan een taak te gee; (3) dit blyk dat die 

kind nie luister as daar direk met hom gepraat word nie; (4) die kind voltooi nie 

take nie; (6) die kind vermy take wat kognitiewe inspanning verg; (7) die kind 

verloor maklik sy besittings; (8) die kind se aandag word maklik afgetrek; en (9) 

die kind is vergeetagtig in die uitvoering van daaglikse aktiwiteite (Quay & 

Hogan, 1999; APA, 2000; Mash & Wolfe, 2010). 

 

2.7.2.2 Hiperaktiwiteit 
Die diagnostiese kriteria vir hiperaktiwiteit sluit in: (1) Die kind vroetel gedurig, 

meer as wat aanvaarbaar is vir sy vlak van ontwikkeling; (2) die kind sal dikwels 

opstaan wanneer daar van hom verwag word om op sy plek te bly sit; (3) die kind 

hardloop of klim en dit word as onvanpas binne die situasie beskou; (4) die kind 

sukkel om stil te bly, veral tydens pret-aktiwiteite; (5) die kind blyk heeltyd “besig” 

en vol energie te wees; en (6) die kind praat oormatig baie (Quay & Hogan 1999; 

APA, 2000; Mash & Wolfe, 2010). 

 

2.7.2.3 Impulsiwiteit 
Diagnostiese kriteria vir impulsiwiteit sluit in: (1) Die kind doen voor hy dink; (2) 

die kind skree antwoorde uit voordat die vraag voltooi is; (3) die kind sukkel om 

sy beurt af te wag; en (4) die kind onderbreek gesprekke van ander persone 

(Quay & Hogan 1999; APA, 2000; Mash & Wolfe, 2010). 

 

Elkeen van bogenoemde simptome moet vir minstens ses maande of langer 

teenwoordig wees, moet tot wanaanpassing op verskillende lewensterreine 

(sosiaal, akademies of by die werksplek) lei, moet voor of op ouderdom sewe 

jaar ʼn aanvang neem en moet die kind se akademiese of sosiale prestasies 
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ernstig belemmer, alvorens die diagnose gemaak kan word (Quay & Hogan, 

1999; Mash & Wolfe, 2010). 

 

2.8 Voorkoms van ATHV 
Die voorkoms van ATHV word algemeen aangedui as tussen 3 tot 5% van die 

skoolgaande bevolking wat met die DSM-IV gediagnoseer is (APA, 2000; 

Millichap, 2008;  Bartgis et al., 2009). Daar is egter ook bronne wat ʼn geskatte 

voorkoms van tot 12% by skoolgaande kinders aandui (Sagvolden et al., 2005). 

Novik et al. (2006) vind ‘n voorkoms van tot 18% by skoolgaande kinders en 

adolessente, afhangende van watter diagnostiese kriteria gebruik word. Die ICD-

10 diagnostiese stelsel betrek ʼn kleiner populasie van ongeveer 0,5% (Munden 

& Arcelus, 2000). ATHV blyk ‘n groter probleem te wees onder kinders wat HIV-

positief is (Zeegers et al.,  2010). 

 

2.8.1 Voorkoms van ATHV by seuns teenoor meisies 
Seuns word meer dikwels as meisies met ATHV gediagnoseer (Richard & 

Russell, 2001; Bálint et al., 2008;  Mahone & Wodka, 2008). Tog word ATHV wel 

as ʼn belangrike oorsaak van psigiatriese probleme by dogters erken (Biederman 

et al., 2008). Alhoewel die simptome in beide geslagte voor die ouderdom van 

sewejaar begin, is daar merkbare verskille in die voorkoms by seuns en dogters 

(Barkley, 1988). Seuns toon ʼn voorkoms van 5 tot 7%, terwyl ATHV by 2 tot 4% 

van dogters gediagnoseer word (Barkley et al., 1990). Nuwer bronne dui 

dieselfde voorkoms vir dogters aan, maar skat die voorkoms by seuns so hoog 

as 6 tot 9% (Polanczyk & Jensen, 2008). 

 

Die verhouding van meisies tot seuns is verskillend vir die verskillende subtipes 

van ATHV. Die gekombineerde tipe het ʼn voorkoms van 1:5, die aandagafleibare 

tipe het ‘n voorkoms van 1:3 en die hiperaktiewe-impulsiewe tipe het ‘n vookoms 

van 1:7 (Novik et al., 2006). Tydens adolessensie neem ATHV in beide geslagte 

af, maar seuns het steeds ʼn hoër voorkoms met ʼn verhouding van 1:2,5 

(Munden & Arcelus, 2000). Seuns word waarskynlik meer gereeld verwys vir 
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behandeling  as gevolg van hulle meer ontwrigtende en aggressiewe gedrag 

(Mash & Wolfe, 2010). Die onderdiagnosering van dogters hou potensiële 

negatiewe gevolge vir die samelewing in, omdat langtermyn probleme wat met 

ATHV verband hou, nie by baie meisies aangespreek word nie. Dit  sluit sosiale, 

akademiese en emosionele probleme in (Novik et al., 2006).  Dogters met ATHV 

wat egter ontwrigtend en aggressief optree, word op ʼn vroeër ouderdom as 

seuns met soortgelyke gedrag verwys, wat dui op groter verdraagsaamheid van 

volwassenes teenoor seuns wat ATHV-tipiese gedrag openbaar (Bálint et al., 

2008). 

 

Biederman et al. (2002) dui aan dat dogters met ATHV ʼn groter voorkoms van 

komorbiede internalisering en leerprobleme het, terwyl seuns ʼn groter voorkoms 

van ontwrigtende gedragsversteurings toon. Volgens Yang et al. (2004) is die 

behandelingsbehoefte van seuns en dogters met ATHV egter nie verskillend nie 

en behoort seuns en dogters dus dieselfde op behandeling te reageer . 

 
2.8.2 Voorkoms van ATHV by volwassenes 
Dertig tot vyftig persent van kinders wat met ATHV gediagnoseer is, het steeds 

hierdie simptome as volwassenes (Yang et al., 2004; Bálint et al., 2008). 

Hallowell en Ratey (2006) meen egter dat tot 60% van kinders met ATHV steeds 

simptome as volwassenes openbaar. Dit beteken dat ongeveer 1 tot 2% van die 

volwasse populasie ATHV het (Munden & Arcelus, 2000). Kessler et al. (2005) 

vind ʼn effens hoër persentasie, naamlik 2 tot 4%. In volwasse forensiese 

populasies is die voorkoms heelwat hoër (14 tot 72%) (Rösler et al., 2004). Dit is 

ʼn aanduiding van die negatiewe gevolge wat hierdie versteuring op psigo-sosiale 

uitkomste het (Biederman et al., 1995).  ʼn Historiese opvolgstudie van dogters, 

wat met ATHV na klinieke verwys is, het aangetoon dat hulle as volwassenes  

2,4 keer meer waarskynlik vir psigiatriese behandeling opgeneem sal word 

(Novik et al., 2006).  
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Dit blyk dat simptome van aandagafleibaarheid by die ATHV-volwassene stabiel 

bly, maar dat die ander twee kernsimptome van ATHV, naamlik hiperaktiwiteit en 

impulsiwiteit, tydens volwassenheid afneem (Bálint et al., 2008).  

 

Nie die DSM-IV of die ICD-10 diagnostiese klassifikasiestelsels neem die 

ouderdom van die persoon in ag nie. Ouderdom speel slegs ʼn rol in dié opsig dat 

die persoon se simptome reeds voor die ouderdom van sewejaar moes begin het 

(Munden & Arcelus, 2000). Wender et al. (1971) het die sogenaamde Utah-

kriteria ontwikkel om die invloed van ATHV-medikasie op volwassenes te toets. 

Volwassenes wat volgens die Utah-kriteria met ATHV gediagnoseer word, toon 

ʼn hoë voorkoms van verwante psigopatologieë. Volgens Munden en Arcelus 

(2000) kom angs by 53%, alkoholmisbruik by 34% en  dwelmmisbruik by 30% 

van volwassenes met ATHV voor. Die Havard Mental Health Letter  (2004) meld 

dat die meeste volwassenes wat vermoed dat hulle ATHV het, dit nie werklik het 

nie. ʼn Deeglike kliniese onderhoud, wat skoolrapporte en ander objektiewe data 

uit die kinderjare insluit, is nodig alvorens die diagnose gemaak kan word.   

 

2.9 Obesiteit en ATHV   
Oorgewig onder kinders het die laaste paar dekades drasties toegeneem. Waar 

6% van Amerikaanse kinders drie dekades gelede oorgewig was, is 16% in 2002 

as oorgewig beskryf . In dieselfde tydperk het oorgewig onder adolessente van 5 

tot 16% toegeneem (Warning & Lapane, 2008). Meer onlangse statistieke deur 

Ogden et al. (2012) dui aan dat 17% van kinders  in die VSA oorgewig is. 

Volgens ʼn verslag  deur Sassi en Devaux (2012) op die webblad van die 

“International organisation for economic co-operation and development” (OECD), 

was 17,7% van dogters en 13,6% van  seuns in Suid-Afrika in 2011 oorgewig of 

obees.   

 

Kinders met ATHV word beskou as ʼn groep met ʼn hoë risiko vir obesiteit omdat 

impulsiwiteit en swak gedrag, wat dikwels by kinders met ATHV voorkom, 
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aanleiding tot swak eetpatrone kan gee (Warning & Lapane, 2008, Erhart et al.  

2012). 

 

ʼn Aantal studies het ʼn verband tussen ATHV en obesiteit aangetoon. ʼn Studie 

deur Fleming et al. (2005)  aan die Universiteit van Toronto, het 75 vroue 

verbonde aan ʼn obesiteitskliniek, ATHV-toetse laat aflê. Van die 75 vroue, het 

26,6% positief vir ATHV getoets, terwyl die normale voorkoms van ATHV onder 

volwassenes 1 tot 2% is. Die navorsers het gevind dat heelwat obese pasiënte 

dit moeilik vind om goeie beplanning te doen, akkuraat rekord van hulle 

eetpatrone te hou  en ʼn eetplan streng te volg. Die rede hiervoor kan moontlik 

aan ATHV toegeskryf word.   

 

Holtkamp et al. (2004) het ook bevind dat kinders met ATHV ʼn hoër risiko vir 

oorgewig en obesiteit het, ten spyte van hiperaktiwiteit.  

 
In ʼn meer onlangse kruisseksionele studie het Erhart et al. (2012) ʼn 

verwantskap tussen oorgewig/obesiteit en ATHV aangedui. Volgens hulle 

ontleding het kinders wat oorgewig is dubbel die  kans om ATHV te hê as kinders 

met normale gewig. Kinders met ATHV het ook meer eetversteurings 

gerapporteer. Verder toon hulle aan dat oorgewig kinders met ATHV die hoogste 

koste tot gesondheidsorg bydrae. Erhart et al. (2012) beveel aan dat 

gesondheidswerkers in gedagte moet hou dat obese kinders moontlik ATHV mag 

hê en ook dat persone wat met ATHV kinders werk die risiko van obesiteit in 

gedagte moet hou.  

 

2.10 Skolastiese prestasies 

“The relationship between attention deficit/hyperactivity disorder (ADHD) and 

academic underachievement has long been acknowledged” (Marshall et al., 

1997:635). 
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Kinders met ATHV vaar dikwels swak in hulle skoolwerk as gevolg van die 

kernsimptome van ATHV, naamlik aandagafleibaarheid, impulsiwiteit en 

hiperaktiwiteit en die gevolge van hierdie simptome (Munden & Arcelus, 2000). 

Praktiese voorbeelde hiervan sluit in: Die nie-voltooiing van take en opdragte, 

aandagafleibaarheid tydens die les, verkeerd afskryf van huiswerk, die verloor 

van papiere en materiaal en die onvermoë om aandag te gee aan detail (Mulrine 

et al., 2008). Akademiese onderprestasie is gewoonlik nie te wyte aan 

gebrekkige intellektuele vermoëns nie (Louw, 1989). 

 

Munden en Arcelus (2000) gee die volgende statistieke rakende leerprobleme en 

kinders met ATHV: 

 90% is onderproduktief in skoolwerk; 

 90% onderpresteer in skoolwerk; 

 20% het leesprobleme; 

 60% het ernstige handskrifprobleme; 

 30% (in VSA) voltooi nie hulle skoolloopbaan nie; en 

 5% voltooi ‘n vierjaar-graadkursus teenoor 25% van die algemene 

populasie in die VSA. 

 

Deur die jare is ATHV op verskillende maniere verduidelik en is die versteuring 

deur verskillende name beskryf (sien paragraaf 2.5). Een eienskap wat egter 

deurgaans onder die belangrikste tien eienskappe getel het, is akademiese 

onderprestasie. In die 1980’s en 1990’s is heelwat navorsing gedoen om die 

verskille tussen die subtipes van ATHV te ondersoek (Marshall et al., 1997). In ʼn 

studie deur Carlson et al. (1986) is kinders met  die kombinasie tipe ATHV 

(AD/HD-C) vergelyk met kinders met ATHV sonder hiperaktiwiteit (AD/HD-I). 

Alhoewel  kinders met AD/HD-C se IK’s beduidend laer was as kinders met 

AD/HD-I, het laasgenoemde groep ʼn groter risiko om akademies te 

onderpresteer, veral in wiskunde (Carlson et al., 1986). Kaufmann en Nuerk 

(2008) het in ʼn studie die wiskundige vermoëns van kinders met AD/HD-C 

vergelyk met kinders sonder ATHV. Die interessante gevolgtrekking van die 
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navorsing, was dat kinders met ATHV nie beduidend swakker vaar met meer 

komplekse wiskundige probleme nie, maar dat hulle met eenvoudige numeriese 

verwerkingstake swakker vaar. 

 

Leerprobleme by kinders met ATHV kan ook verband hou met geheueprobleme 

(Burden & Mitchell, 2005). Verder skryf Munden en Arcelus (2000) dat swak 

akademiese prestasie ook die resultaat van sekondêre gevolge van ATHV kan 

wees, soos swak selfbeeld en motivering. Deelname aan oefening  kan, 

benewens ʼn direkte effek op sellulêre vlak in die brein, ook hierdie sekondêre 

gevolge aanspreek. 

 

2.11 Sportprestasie 
Hiperaktiwiteit is een van die drie kerneienskappe van ATHV. Die woord 

“hiperaktiwiteit” impliseer ʼn oormaat van beweging. Dit beteken egter nie dat die 

kind met ATHV noodwendig in sport presteer nie, omdat optimale beweging 

benodig word vir prestasie en oorbeweging ʼn patologie is (Harvey & Reid, 1997). 

 

Studies deur McMahon en Greenberg (1977) en Taylor et al. (1986), dui daarop 

dat kinders met ATHV swak sensories-motoriese koördinasie het. Kinders met 

ATHV word ook geëtiketteer dat hulle swak gekoördinasie het , lomp is en swak 

balans het (Harvey & Reid, 1997). Al hierdie motoriese tekortkominge het tot 

gevolg dat kinders met ATHV nie maklik  in sport presteer nie, veral nie in 

sportsoorte wat baie koördinasie verg nie. Sagvolden et al. (2005) noem dat dit 

veral moeilik is vir die ATHV-lyer om aandag te behou wanneer die stimuli ver 

uitmekaar is. Dit het ʼn praktiese implikasie vir sport. In sportsoorte waar van die 

deelnemer verwag word om vir lang tye onaktief te wees, byvoorbeeld tydens 

veldwerk in krieket, verloor die kind met ATHV sy konsentrasie en op die kritieke 

oomblik wanneer prestasie vereis word, faal hy dan. Spansportsoorte kan ook 

meer probleme skep as individuele sportsoorte vanweë verhoudingsprobleme 

wat in paragraaf 2.13  hieronder bespreek word (Richard & Russell, 2001).  
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Dit beteken egter nie dat kinders met ATHV weerhou moet word van deelname 

aan verskeie sportsoorte nie. In Hoofstuk 4 word die voordele van oefening en 

deelname aan sport vir die kind met ATHV in diepte bespreek. Deelname aan 

sport moet egter onderskei word van sportprestasie. Alhoewel sportprestasie ʼn 

baie positiewe bydrae tot  lewenskwaliteit, selfbeeld en motivering kan lewer, kan 

die afleiding uit die literatuur gemaak word dat sportprestasie bemoeilik word vir 

kinders met ATHV, weens verskeie genoemde probleme.  

 

2.12 Sielkundige aspekte betrokke by ATHV 
Dit is ʼn welbekende feit dat kinders met ATHV ʼn hoër voorkoms van depressie 

en angstigheid het (Richard & Russell 2001; Vance et al., 2002). Die volgende 

statistieke is deur bogenoemde outeurs  gepubliseer: 

 11% van  individue met ATHV het ook depressie; 

 11% van kinders met ATHV lei aan angs en 9% van kinders met ATHV 

het angs en depressie; 

 20% van individue met ATHV manifesteer met bipolêre versteuring; en 

 25% van individue met ATHV het gedragsversteuring en 40% het 

opponerend-uitdagende versteuring. 

 

Kiluk et al. (2009) het in ʼn studie van 65 kinders met ATHV, bevind dat aktiewe 

deelname aan drie of meer sportsoorte met ʼn verminderde voorkoms van 

depressie en angs geassosieer word .  

 

ATHV kom nie net in kombinasie met ander versteurings voor nie, maar kan 

direk die oorsaak van sielkundige probleme wees. Hallowell en Ratey (2006) 

noem hier as voorbeeld dat die ATHV-lyer meer angs beleef as die normale 

bevolking omdat hy deurlopend wonder of hy iets vergeet het, weer in die 

moeilikheid is, of weer ʼn afspraak vergeet het. Een van die grootste 

struikelblokke vir die ATHV-lyer is ʼn swak selfbeeld. Motivering en dryfkrag kan 

ook laag wees (Munden & Arcelus, 2000; Hallowell & Ratey, 2006). 
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2.13 Invloed van ATHV op verhoudings 
“…little is known about the individual experience of those directly affected by the 

disorder” (Harborne et al.,  2004:328). 

 

Dit blyk uit bogenoemde aanhaling dat die effek van ATHV op verhoudings diep 

en wyd strek en dat die impak daarvan nie altyd besef word nie. ATHV beïnvloed 

verhoudings op alle terreine negatief (Barkley, 1998). Die ATHV-lyer vind dit 

moeilik om sy/haar gedrag te beheer (Mattox & Harder, 2007) en gevolglik is 

hulle optrede dikwels nie aanvaarbaar vir die persone om hulle nie. Verwerping 

deur die groep en ouer-kind konflik  is ʼn groter risiko vir die kind met ATHV 

(Mattox & Harder, 2007). Kinders met ATHV is “anders” en nie net ʼn frustrasie 

vir die mense om hulle nie, maar ook vir hulleself, omdat hulle nie met opset die 

ongewenste gedrag openbaar nie (Richard & Russell, 2001, Flischer et al., 

2009). Boonop het 6 tot 36% van ATHV-lyers ook ʼn kommunikasieversteuring 

(Richard & Russell, 2001). Omdat kommunikasie een van die noodsaaklike 

elemente van goeie verhoudings is (Maguire, 2002), lei 

kommunikasieversteurings tot swakker verhoudings. 

 
2.13.1 Verhouding met ander kinders 

Navorsing toon aan dat 25% van kinders met ATHV geneig is om met ander 

kinders te baklei en ʼn groter risiko het om deur die groep verwerp te word 

(Mattox & Harder, 2007). Die volgende sosiale tekortkominge by ATHV-lyers kan 

as redes hiervoor beskou word: 

 Kinderagtigheid en baasspelerigheid; 

 Word maklik gefrustreerd en het lae toleransie; 

 Oorsensitief; 

 Oorreageer emosioneel; 

 Vind dit moeilik om gevoelens uit te druk; 

 Aanvaar nie verantwoordelikheid vir gedrag nie; 

 Gereelde argumente en gevegte met ander; 

 Kan nie verloor nie, baie kompeterend; 
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 Blameer ander vir probleme; en 

 Speel eerder met jonger kinders (Richard & Russell, 2001). 

 

Aangesien die kind met ATHV deurlopend negatiewe terugvoering oor sy/haar 

optrede kry, ontwikkel ʼn lae selfbeeld en word hy/sy dikwels deur die groep 

uitgeskuif en eensaamheid tree in (Munden & Arcelus, 2000). Mettertyd onttrek 

die persoon vrywillig om die pyn van verwerping vry te spring, en bevind homself 

in sosiale isolasie (Amen, 2001). Die kind beleef sy eie optrede gewoonlik minder 

negatief omdat die ongewenste optrede sonder opset plaasvind en is dan 

verbaas oor ander se reaksie hierop (Mash & Wolfe, 2010). Kinders met ATHV-I 

het minder sosiale probleme as die ander twee tipes. Impulsiwiteit en swak  

konsentrasie lei tot ʼn onvermoë om sosiale reëls na te kom (Mattox & Harder, 

2007).  

 

2.13.2 Ouer-kind-verhouding 

“For many parents, living with an ADD child is like being in a war zone. They 

have to be constantly on guard that the child donʼt run out into the street, break 

something at the store or run off at a park” (Amen, 2001:195). 

 

ATHV plaas groot druk op verhoudings binne die gesin (Amen, 2001). Kinders 

met ATHV ontwikkel dikwels die vermoë om hul ouers uit te lok tot op die punt 

waar die ouer op die kind skree. Die ATHV-lyer het meestal verminderde 

aktiwiteit in die frontale lobbe van die brein en is onbewustelik besig om te soek 

na stimulasie om meer “wakker” te voel. Dit kan die vorm van woedeuitbarstings, 

hiperaktiwiteit en geraas aanneem (Amen, 2001). Moeders van kinders met 

ATHV is meer geneig om depressie te kry, terwyl vaders ʼn groter voorkoms van 

substansmisbruik toon. Die probleem word dikwels vererger omdat een van die 

ouers waarskynlik ook ATHV het (Mash & Wolfe, 2010). 
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Ouers se belewenis van die gedrag van hul kind met  ATHV is intens en hulle 

blootstelling daaraan is voortdurend. Verskeie bronne in die literatuur beskryf die 

volgende gevoelens wat die ouers ervaar: 

 Frustrasie; 

 Verwarring; 

 Angs en bekommernis; 

 Hulpeloosheid; 

 Ontkenning; 

 Skuld en ontoereikendheid. Ouers voel dat ander mense hul kind se 

gedrag toeskryf aan swak ouerskap; 

 Isolasie; 

 Depressie; en 

 Jaloesie op ander pare wie se kinders nie ATHV het nie (Amen, 2001; 

Richard & Russell, 2001; Harborne et al., 2004; Hallowell & Ratey, 

2006).  

 

Kinders met ATHV reageer swakker op ouerlike opdragte as kinders sonder 

ATHV. Gevolglik is ouers geneig om strenger en meer krities teenoor die kind op 

te tree (Rey et al., 2000). Gerald Patterson se familie-dwang-model verduidelik 

hierdie gedrag. Dit stel dat wanneer die kind nie by die reëls hou nie, die ouer 

waarskynlik sal reageer deur die kind te dwing. In reaksie hierop reageer die kind 

heftig deur steeds nie by die reëls te hou nie om so die ouer te dwing om te 

berus. Mettertyd leer die kind om vinnig en heftig te reageer wanneer hy 

opdragte van die ouers ontvang. Die kind se weiering tot samewerking kan later 

tot ʼn chroniese swak ouer-kind-verhouding lei (Power, et al., 2002).  

 

In die lig van bostaande inligting, is dit dus te verstane dat gesinne met ATHV-

kinders meer spanning en ouer-kind-konflik ervaar as ander gesinne (Mattox & 

Harder, 2007). Die probleme van kinders met ATHV het ʼn beduidende invloed 

op die ouers se emosionele gesondheid en beïnvloed ook gesinsaktiwiteite en 

samehorigheid in die gesin negatief (Klassen et al., 2004). 

 

©©  UUnniivveerrssiittyy  ooff  PPrreettoorriiaa  

 

 
 
 



 56 

 

2.13.3 Onderwyser-kind-verhouding 
In ʼn warm en openhartige onderwyser-kind-verhouding floreer ʼn kind se 

emosionele, sosiale en akademiese ontwikkeling, terwyl hoë vlakke van konflik ‘n 

kind se ontwikkeling strem (Palermo et al., 2007). Die kind met ATHV se 

ongewenste of ontwrigtende gedrag maak dit vir onderwysers moeilik om positief 

teenoor die kind op te tree (Split & Koomen, 2009). Volgens ʼn studie gedoen 

deur laasgenoemde outeurs, ervaar die onderwyser meer woede en 

hulpeloosheid teenoor die kind wat hy as ontwrigtend beleef. Vir kinders met 

ATHV, wat reeds weens hulle versteuring sukkel om akademies kop bo water te 

hou (Munden & Arcelus, 2000), is dit baie nadelig.  

 

Die onderwyser is volgens Vereb en DiPerna (2004) egter ook dikwels die eerste 

persoon wat sien dat die ATHV-kind probleme het en ʼn verwysing na ʼn dokter of 

sielkundige aanbeveel. Daar word ook staatgemaak op die onderwyser se 

samewerking vir die behandeling van ATHV en die implementering van 

intervensies om die ATHV-kind te help (Vereb & DiPerna, 2004). Die sukses van 

die intervensie hang baie af van die onderwyser se kennis van die kind se 

probleem en sy/haar  gewilligheid om die intervensie in die klas toe te pas.  

 

2.14 Neurobeeldings 
Voordat vandag se tegnologie tot die mens se beskikking was, is kennis oor die 

brein bekom deur die breine van kadawers en siek persone te bestudeer. Die 

Russiese neurowetenskaplike, Luria, het die  breine van beseerde mense 

nagevors en na die negatiewe gekyk om daaruit die positiewe af te lei (Odam, 

1995). Vandag is die tegnologie beskikbaar egter van so ʼn aard dat 

wetenskaplikes met behulp van gesofistikeerde apparaat die breine van gesonde 

mense kan bestudeer sonder ingrepe in die liggaam. Sousa (2001) brei uit oor 

die rasse skrede waarmee neurobeelding die laaste dekade vooruitgegaan het . 
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Neurobeeldings word onderskei as struktureel of funksioneel. Strukturele 

neurobeelding verwys na skanderingstegnieke wat die verskillende strukture van 

die brein aandui. Funksionele skanderings maak van tegnieke gebruik wat 

deursnitte vertoon. Dit kom voor asof die brein met ʼn mes deurgesny is en toe 

gefotografeer is (Springer & Deutch, 1999). 

 

2.14.1 Strukturele neurobeeldings 

2.14.1.1 Rekenaartomografie (RT- of CAT-skandering) 
Hierdie skandeerders gebruik punte op ʼn X-straal om ʼn kruisseksie beeld van 

die brein saam te stel. Dit word gebruik om beroerte en kanker aan te dui 

(Sousa, 2001). 

 

2.14.1.2 Magnetiese resonansiebeelding (MRB) 
Die beelde van die MRB-skandering voorsien dieselfde basiese inligting as die 

CAT-skandering, maar die beelde is duideliker as laasgenoemde.  Dit verskaf 

akkurate inligting oor die anatomiese strukture, maar nie oor die funksie daarvan 

nie (Sternberg, 1995).  

 

2.14.2 Funksionele neurobeelding 

Funksionele neurobeelding word onderverdeel in tegnieke, wat elektriese en 

magnetiese funksie meet en die wat metaboliese funksie in die brein aandui. Die 

proefpersoon ondergaan die funksionele skandering terwyl hy/sy besig is om ‘n 

taak uit te voer, om so die serebrale organisasie van verstandelike  funksie te 

bepaal (Springer & Deutch, 1999). Dit is juis hierdie tegnieke wat nuwe bydraes 

in die veld van ATHV navorsing gelewer het. 

 

2.14.2.1 Positron-emissietomografie (PET) 

PET-skanderings is gesofistikeerde kerngeneeskunde wat glukose-metabolisme, 

bloedvloei en aktiwiteit in die brein meet. Radioaktiewe glukose  word in die 

bloedstroom van die persoon ingespuit. Die glukose word dan opgeneem deur 

die neurone wat dit as brandstof gebruik. Die hoeveelheid glukose wat 
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opgeneem word deur ʼn spesifieke breinarea is proporsioneel tot die metaboliese 

aktiwiteit in daardie area. Dit word dan gemeet en in beeldvorm weergegee 

(Munden & Arcelus, 2000; Thompson, 2000;  Sousa, 2001). Dr.  Alan Zametkin 

het  in 1990 ʼn artikel gepubliseer waarin hy aantoon het dat persone met ATHV 

10% verminderde breinaktiwiteit in die frontale lobbe toon. Hierdie 

deurbraakstudie het bewys dat ATHV ʼn biologiese oorsprong het (Amen, 2001). 

Hierna het nog ATHV neurobeeldingstudies gevolg. 

 

2.14.2.2 Enkelproton-emissie gerekenariseerde tomografie (SPECT) 
Hierdie tipe beeld staan algemeen bekend as die  SPECT-skandering (single 

proton emission computed tomography). Soos die PET, is dit ʼn vorm van 

kerngeneeskunde wat die brein se bloedvloei en aktiwiteitspatrone evalueer. Dit 

is egter makliker om uit te voer, goedkoper en daar is minder bestraling by 

betrokke as by die PET (Amen, 2001). 

 

2.14.2.3 Funksionele magnetiese resonansiebeelding (fMRB) 
Fuksionele magnetiese resonansiebeelding is ʼn goekoper weergawe van die 

standaard MRB. Dit meet aktiwiteit in die brein sonder dat die pasiënt met ʼn 

radio-aktiewe middel ingespuit word (Sousa 2001). Dit stel die wetenskaplike in 

staat om die brein waar te neem tydens die uitvoering van take (Ratey & 

Hagerman, 2008). 

 

2.14.2.4 Elektroënsefalografie (EEG) 

Elektroënsefalografie was een van die vroeë metodes om elektriese aktiwiteit 

van die brein te meet. Elektrodes is op die kopvel van die proefpersoon  

gekoppel om sodoende areas van aktiwiteit te bepaal. Die frekwensies en 

intensiteit van die breingolwe dui aan watter deel van die brein betrokke is by die 

uitvoering van bepaalde take (Thompson, 2000).  Dr. Joel Lubar van die 

Universiteit van Tennessee het van die heel eerste neurowetenskaplike 

navorsing gedoen op kinders met ATHV. Hy het van EEG’s gebruik gemaak en 

aangetoon dat die breingolwe van kinders met ATHV onderaktief is (Amen, 
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2001). Die instrument is egter nooit as diagnostiese hulpmiddel ingespan nie 

(Hallowell & Ratey, 2006). 

 

2.14.2.5 Kwantitatiewe elektroënsefalografie (qEEG) 
Nadat veranderings is aan die EEG-masjien en ook die navorsingsontwerp 

aangebring, is n breingolfpatroon vasgestel wat met die qEEG gemeet kan word. 

Persone met ATHV toon ʼn patroon van verminderde opwekking in areas van die 

korteks. Die kortiko-hipo-opwekking word gekenmerk deur meer stadige golwe 

(theta-golwe) oor vinnige golwe (beta-golwe). Wetenskaplikes werk dan die 

verhouding tussen vinnige en stadige golwe uit om so te help met die diagnose 

van ATHV (Hallowell & Ratey, 2006). 

 

2.14.2.6 Magnetoënsefalografie (MEG) 
Magnetiese velde ontwikkel in die brein as gevolg van neurale aktiwiteite. Die 

magneetveld van een neuron is betreklik klein, maar wanneer ʼn groep neurone 

saamwerk, kan die magneetveld gemeet word op die oppervlakte van die skedel. 

Dit is ʼn meer akkurate metode as ʼn EEG om areas van aktiwiteit aan te dui 

(Springer & Deutch, 1999). 

 

2.14.3 ʼn Enkele voorbeeld van die gebruik van neurobeelding in ATHV 
navorsing. 

Rosack (2004) verwys na magnetiese resonansiebeeldings (MRB) wat deur 

Elisabeth Sowell van die David Geffen School of Medicine aan die Universiteit 

van Kalifornië in Los Angeles gedoen is. In hierdie studie is 27 kinders met ATHV 

geskandeer en vergelyk met 46 kinders in die kontrolegroep. Beduidende 

verskille in die breinstruktuur aan beide kante van die frontale korteks is 

waargeneem, met kleiner breingrootte in klein areas van die prefrontale korteks. 

Kinders met ATHV het ook kleiner breingrootte vertoon in die anterior temporale 

areas aan beide kante van die brein. Verder het kinders met ATHV beduidend 

meer grysstof in groot areas van die posterior temporale en inferior pariëtale 

korteks vertoon, vergeleke met die kontrolegroep. Hierdie studie het aangetoon 
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dat versteurings in die prefrontale korteks meer inferior is as wat vorige studies 

aangedui het. Dit dui ook abnormaliteite aan beide kante van die brein aan en nie 

hoofsaaklik in die regterhemisfeer, soos wat meeste vorige studies  bevind het 

nie (sien Figure 2.7 en 2.8).  

 

Figuur 2.7 : ʼn Driedimensionele, hoë resolusie MRB-beeld van die brein 
van ʼn ATHV-pasiënt toon ʼn vermindering (in rooi en geel) in 

die grootte van spesifieke areas in die frontale en temporale 
lobbe aan (Rosack, 2004:26). 

 
Figuur 2.8 : ʼn Driedimensionele, hoë resolusie MRB-beeld van die brein 

van ʼn ATHV-pasiënt toon ʼn toename in digtheid van grysstof. 
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Die areas in geel en rooi dui 10% tot 24% meer grysstof aan as 
dié in die kontrole groep (Rosack, 2004:26). 

 

2.15 Opsomming 
In Hoofstuk 2 word  die kompleksiteit van ATHV  omskryf. Die basiese werking 

van die brein, breinstrukture, die aandagstelsel en neuro-oordragstowwe wat ʼn 

rol in ATHV speel, word aan die hand van ʼn literatuurstudie bespreek. Die 

patologie van die breinstrukture wat moontlik ATHV kan veroorsaak, word 

bespreek. Ander teorieë wat die oorsaak verduidelik, word ook bespreek.  

 

Hierna volg ʼn omvattende bespreking oor die geskiedenis van ATHV. Die 

verskillende vorme van ATHV, asook die diagnose, diagnostiese kriteria en 

simptome word bespreek. Die voorkoms van ATHV word ook aan die hand van 

geslag en ouderdomsgroepe bespreek.  

 

Hierdie hoofstuk poog ook om verskeie lewensaspekte, wat deur ATHV 

beïnvloed word, aan te dui. Die invloed wat ATHV op obesiteit, skolastiese en 

sportprestasie het, word bespreek. Sielkundige aspekte betrokke by ATHV word 

van nader beskou.  ATHV het ʼn negatiewe invloed op verhoudings. Daar word 

gekyk na die invloed op die verhouding met ander kinders, die ouer-kind-

verhouding en die onderwyser-kind-verhouding.  

 

Neurobeelding, wat nie as diagnostiese hulpmiddel vir ATHV gebruik word nie, 

word bespreek aangesien heelwat nuwe navorsing van hierdie metodes gebruik 

maak om resultate te meet.  

 

Met die agtergrondkennis oor die oorsprong, voorkoms, oorsake en invloed van 

ATHV, word in die volgende hoofstuk  na die behandeling van ATHV gekyk . 
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HOOFSTUK 3 
BEHANDELING EN BESTUUR VAN ATHV 

 
3.1 Ontwikkeling van ʼn behandelingsplan 

“Managing pediatric ADHD (in a primary care setting) requires a comprehensive, 

goal-orientated treatment plan” (Withrow et al., 2011:E1). 

 

3.1.1 Geskiedenis van die behandeling van ATHV 

Die gebruik van stimulantmedikasie vir kinders met leer- en gedragsprobleme is 

die eerste keer in 1937 deur Charles Bradley gerapporteer (Bradley, 1937). Dr. 

Bradley het 30 kinders wat probleemgedrag geopenbaar het, met benzedrien 

(tans nie meer in gebruik nie) behandel en dramatiese verbeterings in gedrag 

aangeteken. Veral skoolwerk het by die helfte van die kinders dramaties 

verbeter. Die ontdekking dat stimulantmedikasie kinders help om beter te 

konsentreer, het per abuis gebeur (Greenhill et al., 2001). Dr. Bradley het spinale 

vog van al die kinders onder sy behandeling getap en die newe-effek hiervan 

was ernstige hoofpyne wat dikwels nie wou wyk nie. Aangesien hy geglo het dat 

die oorsaak van die hoofpyne  ʼn verlies aan spinale vog was, het hy gepoog om 

die koroïedpleksus met benzedrien te stimuleer om spinale vog teen ʼn vinniger 

tempo af te skei. Die verrassende resultaat was dat die hoofpyne gebly het, maar 

dat die kinders beter kon konsentreer (Mash & Wolfe, 2010) .               

 

3.1.2 Oorsig oor behandeling vandag 
Alhoewel daar tans geen behandeling bekend is wat ATHV genees nie (Mash & 

Wolfe, 2010), is daar ʼn verskeidenheid behandelingsopsies beskikbaar, waarvan 

die standaardbehandeling stimulantmedikasie is (Harvard Mental Health Letter, 

2004). Die grootste behandelingstudie tot op hede was die sogenaamde MTA 

Study (Multimodel Treatment Study), wat in 1999 uitgevoer is (MTA Cooperative 

Group, 1999). In hierdie studie is vier bene van behandeling oor ʼn tydperk van 

14 maande met mekaar vergelyk. Die eerste been was metielfenidaatmedikasie 

alleen, die tweede been was intensiewe multimodel-gedragsterapie, die derde 
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been was ʼn kombinasie van medikasie en gedragsterapie en die vierde been 

was standaard gemeenskapsorg, waar 66% van die kinders medikasie ontvang 

het. Die vierde been het ʼn hoër eksterne geldigheid omdat die omstandighede 

minder beheerbaar was. Die uitslag van die studie het medikasie as die 

voorkeurbehandeling vir ATHV gevestig. Alhoewel verbeterings by al vier groepe 

waargeneem is, is die grootste verbetering by die groep wat slegs medikasie 

ontvang het en die kombinasie-terapiegroep gevind. Die groepe wat slegs 

gedragsterapie ondergaan het en die gemeenskapsorg groepe, het die kleinste 

verbeterings aangetoon. So et al. (2008) wys daarop dat alhoewel bykans 70% 

van kinders in  ʼn gemeenskapsorg opset  wel medikasie gebruik, die dosisse 

aansienlik laer is as die dosisse wat in ʼn kliniese navorsingsopset gebruik word. 

Dit kan die kleiner verbetering in ATHV-simptome verklaar. Mash en Wolfe 

(2010) noem dat medikasie alleen voldoende behandeling mag wees vir kinders 

met ongekompliseerde ATHV, sonder sosiale probleme en redelike akademiese 

prestasies, maar wys ook daarop dat die meeste ATHV-kinders ʼn komplekse 

versteuring het en gedrags- en ander  terapie nie uitgesluit kan word nie. 

 

Soos vermeld in Withrow et al. 2011, beveel die  American Academy of 

Pediatrics ʼn kombinasie van stimulantmedikasie en gedragsterapie aan. ʼn Bron 

wat reeds twee dekades terug dateer, naamlik Louw (1989), beveel dieselfde 

kombinasie van behandeling aan en wys daarop dat positiewe resultate veral 

verkry word wanneer gedragsterapie met remediële onderwys en 

stimulantmedikasie gekombineer word.  Ook Bonn (1999),  wat een dekade terug 

dateer, dui aan dat multimodel-behandeling bestaande uit stimulantmedikasie en 

gedragsintervensies die algemeenste gebruik word. Dieselfde kombinasie word 

ook in 2010 deur Mash en Wolfe (2010) bevestig. 

 

Brown et al. (2005) het ʼn meta-analise van navorsing gedoen wat gehandel het 

oor die behandeling van ATHV. Volgens hulle navorsingsverslag  reageer 70 tot 

80% van kinders op die medikasie, maar die verskil in doeltreffendheid van 

verskillende stimulantmedikasie op ATHV-simptome, is marginaal. Dié navorsers 
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kon geen bewyse vind van studies waar nie-farmakologiese intervensies meer 

doeltreffende resultate lewer as stimulantmediasie nie. Hulle navorsing dui egter 

aan dat nie-farmakologiese behandeling waardevol  in die langtermyn bestuur 

van ATHV simptome is (Brown et al.,  2005). So et al. (2008) het egter ʼn studie 

gepubliseer waarin bevind is dat kombinasieterapie (medikasie en 

gedragsterapie) in  ʼn Chinese gemeenskap beter resultate as medikasie alleen 

gelewer het.  

 

Volgens die riglyne van die American Academy of Child and Adolescent  

Psychiatry (AACAP) is die primêre doel van behandeling om die kind se 

funksionering wat betref verhoudings, akademie en gedrag, te optimaliseer 

(Withrow et al., 2011). Daar is ʼn toename in die hoeveelheid kinders wat 

behandeling vir ATHV ontvang, met ʼn drievoudige toename in die dekade wat 

strek van 1987-1997 (Brown et al.,  2005). Verder meen Brown et al. (2005) dat 

die helfte van die kinders wat met ATHV gediagnoseer is, steeds nie behandeling 

ontvang nie en van die wat wel behandeling ontvang, is daar heelwat wat nie 

volhou met behandeling nie (Mash & Wolfe, 2010).  

 

Ander vorme van behandeling sluit onder andere ouerbegeleiding,  

gesinsberading, ondersteuningsgroepe en kindgerigte terapie soos byvoorbeeld 

individuele berading, sosiale vaardigheidsontwikkeling, dieetaanpassings, 

oefening en metronoomterapie in (Amen, 2001; Verret et al., 2010a). Deurgaans 

word daarop gewys dat meer navorsing nodig is om die effek van ander 

behandelingsmodaliteite te bepaal. Hierdie studie wil graag ʼn bydrae lewer tot  

beter begrip van oefening as komplimenterende terapie, asook die rol van die 

biokinetikus in die verband.  

 

3.1.3 Stimulantmedikasie 
Die groot multimodel-behandelingstudie van ATHV (MTA Cooperative Group, 

1999), het stimulantmedikasie as die voorkeur behandelingsopsie vir ATHV 

gevestig (So et al., 2008). Wanneer medikasie vir ATHV voorgeskryf word, moet 
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daar duidelike doelwitte gestel word. Hallowell en Ratey (2006) stel dat die doel 

van medikasiegebruik is om die kernsimptome te verbeter, sonder dat daar 

newe-effekte is. Volgens Amen (2001) behoort medikasie die volgende doelwitte 

te bereik: 

 Verleng aandagspan en verbeter leer; 

 Verminder aandagafleibaarheid; 

 Verminder rusteloosheid en hiperaktiwiteit; 

 Verminder impulsiwiteit en verhoog nadekendheid; 

 Verminder irritasievlakke; 

 Verhoog vlakke van motivering; en 

 Bevorder algemene funksionering by die huis, skool en in verhoudings. 

 

Alhoewel stimulantmedikasie algemeen voorgeskryf word vir kinders met ATHV, 

is daar vooroordele ten opsigte van die gebruik van medikasie by die publiek, 

moontlik vanweë negatiewe mediadekking oor newe-effekte (So et al., 2008). 

Janols et al. (2009) noem dat alhoewel die voorkoms van substansmisbruik baie 

laag is, dit nie geïgnoreer kan word nie. Daar is ouers wat weier om die 

medikasie toe te dien (Dos Reis et al., 2010). Withrow et al. (2011) wys egter 

daarop dat onbehandelde ATHV ernstige akademiese, sosiale en sielkundige 

gevolge vir die kind mag hê. Daarom is dit belangrik om ook alternatiewe 

behandelingsmodaliteite, soos oefening, te bestudeer. Oefening as alternatiewe 

vorm van behandeling kan ʼn uitkoms bied aan ouers wat nie voorstaanders van 

medikasie is nie (Barnard-Brak et al., 2011). 

 

Farmaseutiese maatskappye doen jare reeds navorsing oor die doeltreffendheid 

en veiligheid van die medikasie. Newe-effekte word oor die algemeen as matig 

beskryf, verdwyn wanneer medikasie gestaak word en word in minder as 10% 

van die gevalle gerapporteer (Janols et al.,  2009). ʼn Opsomming van die 

algemeenste newe-effekte word in Tabel 3.1 gegee. Daar is egter nie voldoende 

inligting beskikbaar wat die langtermyneffek van stimulante op die ontwikkelende 

brein beskryf nie (Janols et al., 2009;  Mash & Wolfe, 2010).  
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Die stimulantmedikasie dekstroamfetamien (Dexedrine) en metielfenidaat 

(Ritalin) word steeds as standaard voorgeskryf (Harvard Mental Health Letter, 

2004; Brown et al., 2005; Withrow et al., 2011). Dekstroamfetamien is nie 

beskikbaar in Suid-Afrika nie. Hierdie stimulante versterk dopamienseine deur 

die vrystelling daarvan te stimuleer en die herabsorbering te inhibeer (Volkow et 

al., 2001; Hewitt et al., 2005). Dit mag na ʼn paradoks klink dat 

stimulantmedikasie voorgeskryf word aan die reeds oorgestimuleerde persoon 

met ATHV. Hallowell en Ratey (2006) gebruik die beeld van ʼn motor se remme 

om hierdie oënskynlike teenstrydigheid te verduidelik. Stimulantmedikasie 

stimuleer die “remme” van die brein sodat die spoed van breinaktiwiteit afneem 

en die persoon weer beheer kan neem. Hierdie “remme” verwys na die 

inhiberende bane. Persone met ATHV ondervind probleme om inkomende stimuli 

te inhibeer en daarom is hulle aandagafleibaar. Hulle ondervind ook probleme 

om uitgaande stimuli te inhibeer en daarom is hulle hiperaktief en impulsief. 

 

Die medikasie is net vir ʼn paar ure effektief en aanvanklik moes gebruikers 

verskeie dosisse per dag neem. Probleme met die oorslaan van ʼn dosis asook 

die stigma daaraan verbonde om medikasie by die skool te moet neem (Dos 

Reis et al., 2010), het die behoefte laat ontstaan vir medikasie wat ʼn langer 

werking het en slegs een keer per dag geneem word (Janols et al., 2009). Die 

handelsnaam van die medikasie wat tans baie gewild is, is Concerta (Withrow et 

al., 2011). Dit bestaan uit metielfenidaat, wat in verskillende korrels met 

omhulsels verpak is en waarvan die omhulsels teen verskillende tempoʼs oplos. 

Die gevolg is dat metielfenidaat deur die hele dag in klein hoeveelhede vrygestel 

word (Amen, 2001). Ritalin LA (long acting) word ook een keer per dag geneem 

en is gelyk aan ʼn standaard dosis Ritalin wat twee keer per dag geneem word. 

Stimulantmedikasie met handelsname soos Metadate en Focalin is almal 

variasies op dieselfde tema. ʼn Pasiënt mag goed reageer op een medikasie en 

swak op ʼn ander, daarom beveel dokters en aptekers aan dat die pasiënt 

verskeie medikasie beproef totdat die geskikte medikasie en dosis gevind word 
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(Brown et al., 2005). Anders as meeste medikasie, hang die dosis nie van die 

gewig van die pasiënt af nie. Die aanbeveling is dat daar met ʼn lae dosis begin 

word en dat dit vermeerder word tot die gewenste uitwerking verkry word (APA, 

2000).  

 

Tabel 3.1: Opsomming van die mees algemene stimulantmedikasie wat in 
Suid-Afrika voorgeskryf word. (Aangepas uit APA, 2000). 

Generiese naam Handelsnaam Milligram/dag Herhalings 
/dag 

Mees algemene 

newe-effekte 

Metielfenidaat * Ritalin 

* Methylin 

5-80 

5,10,20,30 

2-4 

2-4 

Slapeloosheid. 

Angstigheid. 

Metielfenidaat,  

Intermediêre 

vrystelling 

* Ritalin SR 

* Metadate ER 

* Methylin ER 

10-120 

20 – 40 

20-40 

1-2 

1-2 

1-2 

Hoofpyn, 

maagpyn, 

slapeloosheid en 

onderdrukte 

eetlus. 
Metielfenidaat, 

stadige vrystelling 

* Concerta 

* Ritalin LA 
 
* Metadate      
  CD 

18-54 

18-72 
 

18-72 

1 Hoofpyn, 

maagpyn. 

slapeloosheid en 

onderdrukte 

eetlus. 

 
3.1.4 Nie-stimulantmedikasie 

ʼn Toenemende hoeveelheid nie-stimulantmedikasie is beskikbaar vir ouers wat 

nie hul kinders op stimulante wil plaas nie, of vir die 20 tot 30% kinders en 

volwassenes wat nie op stimulantmedikasie reageer nie (Harvard Mental Health 

Letter, 2004). Die handelsmerk Strattera (sien Tabel 3.2 hieronder) van Lilly 

Pharmaceuticals, met die aktiewe bestanddeel atomoksetien, is die eerste 

medikasie wat vir volwassenes met ATHV goedgekeur is (Brown et al., 2005). Dit 

is ʼn selektiewe noradrenalien herabsorpsie-inhibeerder (Garnock-Jones & 

Keating, 2010).  

 

Anders as met stimulantmedikasie, waar die resultate onmiddelik is, kan dit 

verskeie weke duur om ʼn terapeutiese respons te sien en dit word deur baie 
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ATHV-lyers as ʼn nadeel beskou (Amen, 2001). Waxmonsky et al.  (2011) het 

bevind dat  atomoksetien met ʼn drastiese verbetering in skoolwerk geassosieer 

word. Die effek is egalig en duur die hele dag. Dit word met verhoogde dopamien 

aktiwiteit in die pre-frontale korteks geassosieer, maar nie in die stratium en 

nukleus akkumbens soos in die geval van stimulante nie (Brown et al., 2005). Die 

voordeel hiervan is dat dit help met uitvoerende funksionering, besluitneming en 

tydbestuur, maar dat daar geen gevaar vir misbruik of spiertrekking is nie.  

Strattera word een keer per dag geneem en het minimale newe-effekte 

(Garnock-Jones & Keating, 2010). 

 

Tabel 3.2:  Opsomming van die mees algemene nie-stimulantmedikasie wat 

in Suid-Afrika voorgeskryf word (Campbell, 2003). 
Generiese 
naam 

Handelsnaam Milligram/dag Herhalings/dag Newe-effekte 

Atomoksetien Strattera 25-100 1 Maagongesteldheid, 

verminderde 

eetlus, naarheid, 

braking, 

duisligheid, 

moegheid, 

gewigsverlies, 

buierigheid. 

 
3.1.5 Antidepressante 
Soms word antidepressante voorgeskryf aan ATHV-lyers. Een studie het gevind 

dat fenlafaksien (Efferox), wat aan volwassenes met depressie en ATHV gegee 

is, net so effektief vir ATHV was as volwassenes wat ʼn trisikliese antidepressant 

en ʼn stimulant geneem het, waarskynlik omdat dit die heropname van 

noradrenalien en serotonien voorkom (Amen, 2001). 

 

Bupropion (Wellbrutin), ʼn bestanddeel in antidepressante, wat die heropname 

van noradrenalien en dopamien onderdruk, het ook goeie resultate by 

volwassenes en kinders met ATHV gelewer. Volgens Amen (2001) maak die 
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newe-effekte dit ‘n ongewensde keuse vir ATHV-behandeling. Brown et al.  

(2005) kom tot die gevolgtrekking dat trisikliese antidepressante voorgeskryf kan 

word aan kinders, maar slegs wanneer die kind twee of meer tipes  

stimulantmedikasie onsuksesvol probeer het.   

 

3.1.6 Bloeddrukmedikasie 
Clonidien en guanfasien is beide alfa-2 agoniste en word hoofsaaklik voorgeskryf 

om bloeddruk te beheer (Harvard Mental Health Letter,  2004). Een van die 

newe-effekte van hierdie medikasie is sedasie, wat kan help om hiperaktiwiteit te 

verlig. Betablokkers, wat ook gebruik word om bloeddruk te verlaag en kardiale 

funksie te verhoog, word soms deur psigiaters voorgeskryf om angs en 

uitbartstings te beheer (Amen, 2001). Dit is egter nie ʼn algemene praktyk nie. 

 

3.1.7 Gedrags- en psigoterapie 
Alhoewel die resultate van ʼn multimodel-behandelingsstudie aangedui het dat 

psigoterapie nie as alternatief vir medikasie aanbeveel kan word nie (Harvard 

Mental Health Letter, 2004), is psigoterapie belangrik vir ATHV-lyers, veral omdat 

die meeste kinders met ATHV ook ander probleme het, soos bespreek in 

Hoofstuk 2. Gedragsterapie verteenwoordig ʼn wye spektrum van spesifieke 

intervensies, wat ten doel het om die fisiese en sosiale omgewing te verander 

sodat gedrag kan verander, soos aangedui in Tabel 3.3 hier onder. Dit sluit onder 

andere meer struktuur in die daaglikse roetine in en die beperking op stimuli wat 

die aandag kan aflei (APA, 2000). Psigoterapie is weer daarop gemik om die 

emosionele status van die kind te verander en sluit intervensies soos spelterapie 

in. 

 

Tabel 3.3: Praktiese voorbeelde van gedragsterapie vir kinders met  ATHV 

(APA, 2000). 
Tegniek Beskrywing 

Positiewe versterking Beloon goeie gedrag met toekennings en voorregte. 

Tyd-uit Verwyder toegang tot positiewe versterking gebaseer op 
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ongewenste gedrag/optrede. 

Responskoste Verwyder toegang tot toekennigs en voorregte gebaseer op 

ongewenste gedrag. 

Beloningsekonomie Kombineer positiewe versterking en reponskoste. Die kind 

verwerf toekennings vir positiewe gedrag en verloor 

toekennings gebaseer op ongewenste gedrag. 

 
3.1.8 Dieetaanpassings en aanvullings 
Vroeër jare (1970’s en 1980ʼs) is suiker as die groot oorsaak van hiperaktiwiteit 

beskou. Studie na studie het egter deur die jare bewys dat suiker nie 

hiperaktiwiteit veroorsaak nie (Wolreich et al., 1995; Ballard et al., 2010). Hierdie 

mite het egter vasgesteek en vandag is daar steeds heelwat ouers en 

onderwysers wat glo dat suiker hiperaktiwiteit veroorsaak (Tomlinson et al., 

2009). Die inname van ʼn groot hoeveelheid suiker en gepaardgaande verhoogde 

insulienafskeiding en geïnduseerde hipoglukemie wat daarop volg, kan wel 

aandagversteuring tot gevolg hê, maar hou geen verband met ATHV nie 

(McAuley et al., 2001). Voedselbymiddels, soos kleursel, preserveermiddels en 

kunsmatige geurmiddels kan hiperaktiwiteit veroorsaak,  alhoewel daar volgens  

Mash en Wolfe (2010) min navorsing is wat die idee ondersteun.  

 

Die bekende Feingold Dieet is deur Benjamin Feingold in die 1970ʼs gewild 

gemaak (Tomlinson et al., 2009). Hierdie dieet sluit sekere kunsmatige kleur- en 

geurmiddels uit en is aanbeveel om hiperaktiwiteit te verminder. Meer onlangs 

het Schab en Trinh (2004) met ʼn dubbelblinde plasebo-studie op 15 kinders 

aangetoon dat kunsmatige kleurmiddels in voedsel hiperaktiwiteit by kinders 

verhoog. McCann et al. (2007) het soortgelyke resultate verkry met ‘n 

gemeenskapsgebaseerde studie.   

 

Terwyl die Amerikaanse Food Standard Agency in 2007 riglyne saamgestel het 

waarvolgens die uitskakeling van sekere bymiddels hiperaktiwiteit verlaag, het 

die Institute for Health and Clinical Excellence in die Verenigde Koninkryk in 

2008 riglyne saamgestel wat meld dat die uitskakeling van bymiddels nie 
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aanbeveel word vir die behandeling van ATHV nie (Tomlinson et al., 2009). Die 

riglyne van die American Academy of Pediatrics  noem geen dieet-intervensies 

nie (Ballard et al., 2010).  Hierdie twispunt oor die rol wat bymiddels in ATHV 

simptome speel, word oral in die literatuur aangetref. Dit wil egter voorkom of 

voedselbymiddels nie so ʼn groot rol in ATHV speel soos wat aanvanklik ʼn paar 

dekades gelede geglo is nie. 

 

Essensiële vetsure (omega-3-vetsure) kom in klein hoeveelhede in die menslike 

dieet voor en speel ʼn rol in breinhormone wat die vrystelling van neuro-

oordragstowwe reguleer (Tomlinson et al., 2009). Heelwat studies is gedoen om 

ʼn verband tussen omega-3-vetsure, asook mikronutriënte  en ATHV, aan te toon 

(Mitchell et al., 1987; Hallahan & Garland, 2004; Colter et al., 2008) . Die meeste 

studies het wel ʼn verband gevind, maar het ook bevind dat die ATHV-lyer 

waarskynlik ʼn gewysigde vetsuurmetabolisme het en nie ʼn gebrekkige inname 

van omega-3-vetsure nie. Indien dit die geval is, sal  omega-3-vetsuur- en 

mikronutriëntaanvullings  weining invloed hê op ATHV simptome.  

 

Ten spyte van min bewyse oor die voordele wat dieetintervensies vir ATHV 

inhou, is daar in bykans elke ATHV-boek ʼn hoofstuk wat handel oor die regte 

dieet. Ook op die webwerf van ADHASA ( ADHD  Association of South Africa) 

word die belangrikheid van die regte dieet beklemtoon. Volgens Hallowell en 

Ratey (2006) is goeie voeding die hoeksteen van goeie behandeling en daarom  

wil dit voorkom of die waarde van ʼn gesonde dieet deeglik besef word in die 

geval van ATHV. ʼn Goeie gebalanseerde dieet het optimale funksionering in alle 

populasies tot gevolg. Die algemene voorskrif van ʼn wye verskeidenheid 

onverwerkte voedsel uit al die voedselgroepe, is ook hier van toepassing 

(Tomlinson et al., 2009). 

 

3.1.9 Oefening 
“Not only is exercise good for peopleʼs health in general, it is good for the brain 

in particular, and specifically good for ADD.” (Hallowell & Ratey; 2006 : 219). 
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Die waarde van oefening in die behandeling van ATHV word meer volledig 

bespreek in Hoofstuk 4. 

 

3.1.10 Neuroterugvoer 
In die soeke na addisionele behandeling vir ATHV, blyk neuroterugvoer 

belowend te wees (Gevensleben et al., 2009). Neuroterugvoer is 

neurogedragsbehandeling en is daarop gemik  om die individu te leer om beheer 

te verkry oor sekere breinfunksies en om dan hierdie vaardigheid na allerdaagse 

situasies oor te dra (Gevensleben et al., 2009). Die inoefening geskied gewoonlik 

volgens twee protokols, naamlik theta/beta-inoefening  en stadige kortikale 

potensiaal.  

 

3.2 Verstaan die probleem en kompleksiteit van ATHV-bestuur 
3.2.1 Verskillende rolspelers in die bestuur van ATHV 
ATHV is ʼn uiters komplekse versteuring (Keen, 2005) en verg ʼn multidissiplinêre 

behandelingspan om te verseker dat al die aspekte wat deur die versteuring 

geraak word, hanteer word en die unieke geval van die individu ten beste 

behandel word (Fox & Scanlon, 2009; Withrow et al., 2011). 

 

3.2.1.1 Mediese dokters 

Algemene mediese praktisyns en pediaters is vir ouers van kinders met ATHV  in 

die Suid-Afrikaanse mediese opset gewoonlik die eerste plek waar om hulp 

aangeklop word (Bester, 2006). Onderwysers en ouers identifiseer kinders wat 

moontlik ATHV het, terwyl die dokter die kind diagnoseer en behandeling 

voorskryf (Fox & Scanlon, 2009). 

 

Withrow et al.  (2011) gee die volgende riglyne aan mediese dokters vir die 

behandeling van ATHV-pasiënte: 

 Verskaf algemene opvoeding en inligting oor ATHV-simptome en 

behandeling aan die ouer en pasiënt; 
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 Begin farmakoterapie indien nodig; 

 Wees bewus van newe-effekte van die verskillende medikasies; 

 Monitor pasiënte vir newe-effekte; 

 Meet lengte en gewig twee keer per jaar om groeigebreke as gevolg van 

medikasie te monitor; en 

 Evalueer die sukses van behandeling ʼn paar keer per jaar. Die evaluasie 

moet akademiese prestasie, gedrag en verhoudings insluit. Indien die 

vordering nie bevredigend is nie, moet medikasie gewysig word en 

verwysings na ander rolspelers moet oorweeg word. 

 

Die verwysing na ander rolspelers geskied volgens die diskresie van elke 

individuele dokter. Uit onderhoude wat met dokters gevoer is, is dokters meer 

gewillig om te verwys indien die terugvoer oor die behandeling positief is. Nie 

een van die dokters waarmee onderhoude gevoer is (17 Julie 2012 en 19 Julie 

2012), verwys ATHV-pasiënte na biokinetici nie. 

 

3.2.1.2 Opvoedkundige/kliniese sielkundiges 
Nog ʼn belangrike rolspeler in die bestuur van ATHV is opvoedkundige en 

kliniese sielkundiges. By ʼn plaaslike skool waar navrae gedoen is, word kinders 

dikwels deur onderwysers na ʼn opvoedkundige sielkundige verwys, wat dan ʼn 

diagnose doen en die kind na ʼn dokter verwys vir medikasie indien nodig. 

Sielkundiges se besondere bydrae tot ATHV-behandeling sluit diagnose,  

gedragsterapie en ouer- en gesinsbegeleiding in. Aangesien ATHV dikwels in 

kombinasie met ander toestande soos depressie en angs manifesteer, het die 

sielkundige ook hier ʼn belangrike rol te speel (Onderhoud met opvoedkundige 

sielkundige, 19 November 2011). Gevolge van ATHV, soos swak motivering en 

lae selfbeeld, word ook deur sielkundiges hanteer. Nie een van die sielkundiges 

waarmee onderhoude gevoer is verwys kinders met ATHV na biokinetici nie.     

 
3.2.1.3 Arbeidsterapeute 
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Volgens Chu en Reynolds (2007) het vroeëre studies aangetoon dat 

arbeidsterapeute te min gedetaileerde opleiding ontvang vir die behandeling van 

ATHV. Daarom is ʼn model  opgestel wat die behandeling van ATHV deur 

arbeidsterapeute aanroer. Heelwat studies oor ATHV word in die 

arbeidsterapieliteratuur gevind (Chu & Reynolds, 2007; Chu & Reynolds, 2008), 

wat daarop dui dat arbeidsterapie sy regmatige plek in die behandeling van 

ATHV ingeneem het. Hierdie aanname word bevestig deur onderhoude gevoer 

met ʼn arbeidsterapeut (19 November 2011) en ʼn algemene praktisyn (17 Julie 

2012). 

  

3.2.1.4 Dieetkundiges 

Soos aangedui in 3.1.8 speel dieet dalk ʼn minder belangrike rol in ATHV bestuur 

as wat oor die jare geglo is. Tog bly die dieetkundige ʼn rolspeler in die ATHV 

behandelingspan. Die dieetkundige met wie ʼn onderhoude gevoer is (20 

November 2011)  verwys nie pasiënte met ATHV na biokinetici nie. 

 

3.2.1.5 Maatskaplike werkers 
Daar is bronne in die literatuur wat melding maak van die rol wat maatskaplike 

werkers in die bestuur van ATHV kan speel (Pentacost & Woods, 2002). Dit word 

ook bevestig in die onderhoud wat op 19 November 2011 met ‘n maatskaplike 

werker gevoer is. Die redes hiervoor spruit uit die moeilike verhoudings in 

gesinne wat as gevolg van ATHV ontstaan. Maatskaplike werkers is opgelei om 

verhoudingsterapie in gesinne en die gemeenskap te hanteer. Ook in hierdie 

bedryf het navorsing getoon dat maatskaplike werkers oor die algemeen nie oor 

spesifieke opleiding en inligting oor ATHV beskik nie (Pentacost & Woods, 2002).  

 

Dit is belangrik om op te merk dat hier twee voorbeelde is waar  ʼn bedryf deur 

selfondersoek, leemtes en geleenthede in hulle veld ontdek het. Die twee 

voorbeelde is dié van arbeidsterapie (Chu & Reynolds, 2007;  Chu & Reynolds, 

2008) en maatskaplike werk (Pentacost & Woods, 2002). Telkens lei dit dan tot 

nuwe stelsels en nuwe kennis en word die beroep gereken as ʼn rolspeler in die 
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betrokke veld. Indien biokinetika ʼn rol te speel het in die behandeling van ATHV, 

lê die onus by biokinetici om selfondersoek binne die bedryf te doen, om 

navorsing te doen,  kennis in te win en behandelingsplanne te  ontwikkel. Hierdie 

studie is die eerste biokinetika-studie wat die veld van ATHV betree en poog om 

ʼn kleim vir biokinetika in die behandelingspan af te steek. Die veld lê braak en 

hierdie is slegs ʼn beskeie begin. 

 

3.2.1.6 Biokinetici 
Die doel van hierdie studie is om die rol wat die biokinetikus in die behandeling 

van ATHV  speel, te ondersoek.  Dit word verder in Hoofstuk 4 bespreek. 

 

3.2.2 Pasiëntbetrokkkenheid by behandeling 
Kinders met ATHV is op ʼn ander vlak betrokke by hulle behandeling as in die 

geval van adolessente en volwassenes, aangesien ʼn jong kind nie dieselfde 

insig in sy probleem het nie (Knowles, 2010) . Die jong kind is uiteraard betrokke 

by die behandeling, maar  meestal onbewus van die groter prentjie waarvan die 

behandeling deel vorm (onderhoud met sielkundiges, 15 November 2011). By 

groter kinders kan voorligting oor ATHV wel tot insette van die  kind lei. Kinders 

kan byvoorbeeld self vraelyste oor hulle gedrag voltooi (Cunningham, 2007). 

 

In hierdie studie word die kind se narratiewe belewenis van oefening as 

behandelingsmodaliteit ook bestudeer. Narratiewe verslae bied ʼn kwalitatiewe 

dimensie, wat inligting verskaf wat nie deur ‘n vraelys gegee kan word nie 

(Overcash, 2003). Kinders met ATHV het in onderhoude herhaaldelik aangedui 

dat ʼn positiewe verhouding met die ouer of onderwyser een van die grootste 

behoeftes en een van die bepalers van die sukses van behandeling is (Knowles, 

2010). Dit blyk dus dat die kind se betrokkenheid by die behandeling ʼn positiewe 

ervaring moet wees ten einde sukses te behaal. Oefening, wat op ʼn prettige 

manier aangebied word, bied die moontlikheid van groter volhoubaarheid as 

ander behandelingsmodaliteite wat minder pret is (Halperin & Healey, 2011). 
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3.2.3 Familiebetrokkenheid by behandeling 

“…intervention with the parents and family is crucial to a healthy outcome for 

these children”  (Amen, 2001:277). 

 

Ouerbetrokkenheid by ATHV-behandeling vorm een van die hoekstene van die 

behandelingsprogram en ʼn gesinsbenadering word altyd in die voorskrif van 

behandeling gevolg (Wilson & Jennings, 1996; Fox & Scanlon, 2009). Soos in 

Hoofstuk 2  bespreek, is dit ʼn geweldige uitdaging vir ouers om ʼn kind met 

ATHV groot te maak, en des te meer so as die ouer self ATHV het (Murray & 

Johnston, 2006).  

 

Ouerbestuursopleiding word as een van die belangrike hulpmiddels in die 

behandeling van ATHV beskou (Mash & Wolfe, 2010). Die opleiding moet 

verkieslik in groepverband plaasvind en die groep vorm dan ook ʼn 

ondersteuningsbasis vir ouers (Fox & Scanlon, 2009). Alizadeh et al.  (2007) het 

bevind dat hoe meer selfvertroue ouers van kinders met ATHV openbaar, hoe 

beter hanteer die ouer die kind se gedrag.  

 

So ʼn opleidingsprogram help ouers om: 

 Die kind se negatiewe gedrag te bestuur;  

 Die emosionele eise verbonde aan die grootmaak van ʼn kind met ATHV 

te hanteer; 

 Die probleem so te bestuur dat dit nie erger word nie; en 

 Te verhoed dat die res van die gesin onder die gevolge van ATHV ly  

(Mash & Wolfe, 2010). 

 

Die eerste stap is om die ouers in te lig oor die oorsake, simptome en 

behandeling van ATHV (Keen, 2005). Dit help om die skuldgevoel waarmee 

ouers dikwels worstel, te verminder (Amen, 2001). Dan word ouers bepaalde 
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tegnieke geleer om goeie gedrag te beloon en ongewenste gedrag te straf  

(Tabel 3.3). Ouerbestuursopleiding word aan die ouers gebied met die doel om 

hulle kinders se ATHV beter te bestuur. Singh et al. (2010) lewer kritiek teen 

hierdie metode omdat vaardighede net aan die ouers geleer word en noem dat 

hierdie programme min ruimte bied om selfreguleringsvaardighede soos 

probleemoplossing en self-instruksie aan die kind met ATHV te leer. As 

alternatief stel hulle opleiding vir ouers én kinders voor. In hulle navorsing is 

bevind dat kinders beter samewerking gee wanneer ouers ʼn positiewe 

benadering volg. 

 

In die MTA studie (MTA Cooperative Group, 1999) het ouers die beloon- en straf 

metodes gebruik as deel van die gedragsterapie (Singh et al., 2010). Mash en 

Wolfe (2010) noem ook dat ouerbestuursopleiding, net soos medikasie, 

korttermynresultate lewer en dat die kind self nie bestuursvaardighede aanleer 

nie. Ouers is ook ʼn waardevolle bron van eksterne terugvoer vir hulle kinders 

(Alizadeh et al., 2007). 

 

Uit die literatuur kan die afleiding dus gemaak word dat wanneer ouers positief 

oor oefening is, die kind terugvoer gee oor sy deelname aan die oefening en 

saam met die kind op ʼn gestruktureerde wyse aan oefeninge deelneem, 

selfregulerende vaardighede aan die kind oorgedra word en dit verhoog die 

kanse dat die behandeling effektief sal wees (Alizadeh et al., 2007; Singh et al., 

2010; Halperin & Healey, 2011). 

 

3.2.4 Skoolbetrokkenheid by behandeling 
Wanneer kinders probleemgedrag openbaar, is onderwysers dikwels die eerste 

om dit raak te sien en die nodige verwysing te doen (Vereb & DiPerna, 2004). 

Onderwysers is egter nie net betrokke by die identifisering van ATHV nie, maar 

naas die ouers is onderwysers die ander groot rolspeler in die behandeling van 

ATHV by kinders (Rogers et al., 2009). 
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Onderwysers voltooi gedragsvraelyste met betrekking tot kinders sodat die 

terapeut of dokter die kind se vordering kan monitor. Daar kan ook van die 

onderwyser verwag word om ʼn bepaalde intervensie, wat deel vorm van die 

behandelingsplan, in die klas te implementeer (Vereb & DiPerna, 2004).  

 

Eckert en Hintze (2000) wys daarop dat die onderwyser se gesindheid jeens die 

behandelingsprogram bepaal of die intervensie wel toegepas word al dan nie. Dit 

is dus noodsaaklik om die onderwyser se samewerking te verkry om die 

behandelingsplan te laat slaag. 

 

Vereb en DiPerna (2004) en Perold et.al. (2010) noem dat  swak samewerking 

van die onderwyser ook mag spruit uit onkunde oor die kind se probleem of oor 

die intervensie. Goeie kommunikasie tussen al die rolspelers in die 

behandelingspan is dus van groot belang om sukses te behaal. McCormick & 

Louis (2003) het ʼn studie gedoen om te bepaal tot watter mate die gebruik van 

stimulantmedikasie die akademiese prestasie van die  ATHV (tipe AD/HD I), 

verbeter. Alhoewel die medikasie nie ʼn verbetering in akademiese prestasie tot 

gevolg gehad het nie, word daar melding gemaak van die waardevolle insette 

wat onderwysers by die  skool gemaak het om die intervensie te implementeer.  

 

Daar bestaan ʼn persepsie by sommige onderwysers (onderhoude met 

onderwysers, Augustus tot November 2011) dat oefening kinders nog meer 

hiperaktief en aandagafleibaar maak, en dat hulle eerder so rustig as moontlik 

gehou moet word. Mulrine et al.  (2008) stel egter ʼn model voor waar die 

onderwyser deurlopend formele lesse afwissel met  gestruktureerde fisiese 

aktiwiteite om sodoende konsentrasie te verbeter. Dit blyk dus weereens dat 

beter kommunikasie nodig is. Die biokinetikus wat betrokke by die behandeling 

van ATHV is, kan ʼn waardevolle bydrae lewer om onderwysers oor praktiese 

bewegingsprogramme wat in klastyd geïmplimenteer kan word, in te lig. 
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3.3 ʼn Bestuursmodel vir ATHV 
Fox en Scanlon (2009) stel onderstaande model (Figuur 3.1) vir die bestuur van 

ATHV in die Verenigde Koningkryk voor. 

 

 

 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figuur 3.1: Voorgestelde bestuursmodel vir ATHV. (Fox & Scanlon,  

 2009:647). 

 

Hierdie model kan ook van toepassing gemaak word op die Suid-Afrikaanse 

omgewing en verteenwoordig die basiese verloop van plaaslike ATHV-bestuur. Die 

model kan egter verder uitgebrei word op die laaste gedeelte wat handel met 

“gedeelde sorgooreenkoms”. Dit is hier waar die verskillende rolspelers, soos die 

biokinetikus, in die model inpas (Figuur 3.2). Die volgende diagram stel ʼn 

moontlike model vir gedeeldesorg voor. Die inligting is hoofsaaklik uit onderhoude 

wat met verskillende rolspelers gevoer is, verkry (sien Aanhangsels F tot K). 

Kind/adolessent met ATHV (vermoedelik) 

Gesien in primêre sorg Gesien by die skool 

Ernstige inperking Ligte/matige inperking 
Verwys indien 
inperking voortduur 

Sekondêre sorgassesering 
Diagnose van ATHV 

Behandeling en bestuur: 
-  Voorskoolse kinders 
-  Skoolgaande kinders met matige 
   ATHV 
-  Skoolgaande kinders adolessente 
   met ernstige ATHV 

Gedeelde 
sorgooreenkoms 
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Figuur 3.2: Voorstel vir gedeelde sorgooreenkoms. 

 
3.4 Opsomming van Hoofstuk 3 
In Hoofstuk 3 word die bestuur en behandeling van ATHV bespreek. ʼn Historiese 

oorsig oor die behandeling van ATHV word gegee en ʼn bespreking van 

hedendaagse behandelingsmodaliteite word gedoen. Stimulantmedikasie is steeds 

Gedeelde sorgooreenkoms 

Opvoedkundige/kliniese sielkundige 
-  Diagnosering. 
-  Gedragsterapie. 
-  Behandel verwante toestande soos angs en     
   depressie. 
-  Ouerleinding 
-  Monitor gedragsvordering. 
-  Verwysing na mediese dokter. 

Arbeidsterapeut 
-  Evaluasie van 
   moontlike uitvalle.  
-  Remediërende terapie. 
-  Verwysing na ander    
   rolspelers indien nodig. 
 

Mediese dokter 
-  Diagnosering. 
-  Voorskryf en monitor medikasie vir sukses en 

newe-effekte. 
-  Voorligting aan ouers. 
-  Verwysing na sielkundige. 
-  Verwysing na terapeute. 
 
 

Dieetkundige 
-  Voorskryf van 
  geskikte  dieet vir 
   ATHV. 
- Verwysing na ander  
   rolspelers indien 
   nodig. 
 

Behandeling 

Diagnose en behandeling 

Biokinetikus 
-  Groot motoriese evaluasie. 
-  Fiksheidstoets. 
-  Antropometrie. 
-  Voorskrif van geskikte 
   oefenprogram. 
-  Aanbied van geskikte  
   oefenprogram. 
-  Monitering van vordering. 
-  Verwysing na ander 
   rolspelers  indien nodig. 

Maatskaplike werker 
-  Verhoudingsterapie. 
-  Verwsing na ander  
   rolspelers indien  
   nodig. 
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die voorkeurbehandeling vir ATHV en daarom word hierdie medikasie  deeglik 

bespreek. Nie-stimulantmedikasie asook ander behandelinsgmodaliteite soos 

gedrags- en psigoterapie, dieetaanpassings en neuroterugvoer is bespreek omdat 

dit ook algemeen aangewend word in die bestuur van ATHV. Oefening as 

behandelingsmodaliteit word vlugtig genoem, aangesien dit omvattend in Hoofstuk 

4 bespreek word. Die pasiënt self, sy/haar familie asook die skool se 

betrokkenheid by die behandeling van ATHV word bespreek, omdat behandeling 

nie sonder hierdie partye se betrokkenheid effektief kan wees nie.  

 

Die kompleksiteit van ATHV het tot gevolg dat daar verskeie rolspelers in die 

bestuur daarvan betrokke behoort te wees. ʼn Gedeelde sorgbestuursmodel vir die 

behandeling en bestuur van ATHV word voorgestel. Met hierdie model word die 

regmatige plek wat die biokinetikus in die behandeling van ATHV behoort te speel, 

aangedui. 
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HOOFSTUK 4 
DIE ROL VAN OEFENING IN DIE BESTUUR VAN ATHV 

 
4..1 Inleiding 

“ Excercise improves our physical and mental health – that is now beyond 

 debate” (Kleim, 2011:74). 

 

“ Walking about one mile per day may be enough to stave off cognitive 

deterioration and reduce brain atrophy for nine to thirteen years” (Weinstein & 

Erickson, 2011:95). 

 

Die direkte fisiologiese voordele wat deur oefening verky word, soos byvoorbeeld 

die voordele vir hipertensie, diabetes, energievlakke en  obesiteit, word goed in 

die literatuur beskryf (Radak et al., 2007; Kiluk et al., 2009; Sattelmair & Ratey, 

2009). Daar is ook ʼn groot hoeveelheid navorsing  gedoen wat aandui dat 

oefening psigologiese voordele inhou, byvoorbeeld verligting van angs, 

depressie en stres (Mattson & Magnus, 2006, Hillman et al., 2008). Fisiese 

aktiwiteit word ook met ʼn laer voorkoms van sielkundige versteurings 

geassosieer, ʼn verskynsel  wat algemeen by persone met ATHV voorkom 

(Medina et al., 2010).  

 

Oefening vertoon ook ʼn negatiewe verwantskap met angs, gemoeds- en 

gedragsversteurings en akademiese onderprestasie by kinders (Strong et al., 

2005). In ooreenstemming hiermee, toon Voss et al. (2011a) aan dat 

akademiese onderprestasie met fisiese onaktiwiteit geassosieer word, terwyl 

daar ʼn verwantskap tussen oefening en verbeterde geheue, konsentrasie en 

besluitneming is. Voss et al. (2011b) dui ook aan dat aërobiese oefening 

belangrik is om kinders ʼn voorsprong te gee met betrekking tot hulle  kognitiewe 

vermoëns en dat lewenslange oefening kognitiewe funksie vir ʼn leeftyd verbeter.  
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Die meganismes wat ʼn rol in die invloed van oefening op die brein speel , sluit 

die volgende in: Neuroplastisiteit, neurogenesis, spinale digtheid, angiogenesis 

en vaskulêre groeifaktore, neuro-oordragstowwe en neurotrofiene (Radak et al., 

2007; Van Praag, 2008a;  Weinstein & Erickson, 2011). 

 

4.2 Neuroplastisiteit 
Die brein is neuroplasties en reageer, net soos die hart, longe en spiere, met 

aanpassings op oefening (Kleim, 2011). Knaepen et al. (2010) skryf dat 

neuroplatisiteit verwys na die vermoë van die brein en sentrale senuweestelsel 

om aan te pas by omgewingsveranderinge en om op beserings te reageer . Dit 

behels ook die vermoë om nuwe inligting te bekom en neurale konnektiwiteit en 

funksie daarvolgens aan te pas. Neurotrofiene ondersteun neuroplastisiteit 

(Knaepen et al., 2010). Neuroplastisiteit word met fisiese aktiwiteit geassosieer 

(Medina et al., 2010). Studies op rotte het aangedui dat rotte wat hardloop, groter 

neuroplastisiteit toon as onaktiewe rotte (Wang et al., 2006). Hierdie verhoogde 

aanpassing in die brein as gevolg van oefening, word onder andere met 

verbetering in geheue geassosieer.  

 

4.3 Neurogenesis 

Die verandering van breinstrukture deur nuwe neurone toe te voeg, staan 

bekend as neurogenesis  Die menslike brein vervaardig lewenslank nuwe 

neurone in die hippokampus (Best & White, 1999; Maguire et al., 2000; Radak et 

al., 2007).  

 

Neurogenesis kan deur verskeie faktore beïnvloed word en verhoogde 

neurogenesis word met verbeterde kognitiewe funksie geassosieer. Die sterkste 

stimulus vir neurogenis is oefening (Van Praag, 2008b). Studies op rotte toon 

aan dat die invloed van oefening op neurogenesis onmiddelik is en ook dat rotte 

wat van ʼn vroeë ouderdom af deurlopend aan oefening blootgestel is, ʼn kleiner 

afname in neurogenesis toon met veroudering as rotte wat eers in hul middeljare 

begin hardloop het (Van Praag, 2008b). 
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4.4 Spinale digtheid 
Die positiewe invloed van fisiese aktiwiteit (aërobiese oefening sowel as 

kragoefening), spoel ook na selmorfologie oor. ʼn Studie deur Chunmei et al. 

(2006) toon aan dat hardloop die spinale digtheid (dendriete) verhoog, wat tot ʼn 

sterker sinapsis aanleiding gee. Dit lei weer tot ʼn verbetering in  konsentrasie. 

Daar word ook aangetoon dat oefening die maturasie van dentriete by nuwe 

neurone versnel.  

 

4.5 Angiogenesis en vaskulêre groeifaktore 
Oefening beïnvloed die vorming van nuwe bloedvate in die brein, wat beteken 

dat daar verhoogde bloedtoevoer na en deur die brein is (Weinstein & Erickson, 

2011). Dit bevorder spesifiek ʼn toename in breinendoteelselle, asook 

angiogenesis deur die hele brein (Cotman et al., 2007). Verhoogde bloedvloei 

deur die brein word met verhoogde neurogenesis geassosieer en dus met ʼn 

algehele verbetering in breinfunksie (Van Praag, 2008a).  

 

4.6 Neuro-oordragstowwe  
Neuro-oordragstowwe, veral dopamien en noradrenalien, speel ʼn belangrike rol 

in die aandagsisteem (Levy & Swanson, 2001). Die breë wetenskaplike 

verduideliking van die invloed wat oefening op ATHV het, is dat dit die vlakke van 

dié twee neuro-oordragstowwe met onmiddellike effek verhoog (Medina et.al. 

2010). Meer nog, met gereelde aërobiese oefening, kan die basisvlakke van 

hierdie twee neuro-oordragstowwe verhoog word, omdat oefening die groei van 

nuwe reseptore in sekere breinareas verhoog. Daar is dus ook ʼn langtermyn 

voordeel vir ATHV verbonde aan gereelde oefening, anders as met medikasie 

wat net korttermyn voordele inhou (Mash & Wolfe, 2010). 

 
4.7 Neurotrofiene 
Neurotrofiene ondersteun groei, oorlewing en differensiasie van sekere neurone 

in die brein en senuweestelsel (Ang & Gomez-Pinilla, 2007). Senuweegroeifaktor 
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(SGF) was die eerste van die familie neurotrofiene wat vyf dekades gelede deur 

Rita Levi-Montacini ontdek is (Ratey & Hagerman, 2008). Sedertdien is minstens 

nog vyf neurotrofiene ontdek, waarvan breinafgeleide neurotrofiese faktor 

(BANF) vir hierdie studie van belang is. Neuro-oordragstowwe dra die seine oor, 

terwyl neurotrofiene die infrastruktuur van die selle en bane bou en instand hou 

(Ratey & Hagerman, 2008).  

 

4.7.1 Breinafgeleide neurotrofiese faktor (BANF)  
“BDNF is a crucial biological link between thought, emotions and movement..... 

causing me to think of BDNF as Miracle-Gro for the brain.”  (Ratey & Hagerman, 

2008:40). 

 

“Exercise has been found to increase brain-derived neurotrophic factor (BDNF), 

which is associated with neurogenesis, or the generation of brain tissue.” 

(Barnard-Brak et al., 2011:964) 

 

BANF is in die vroeë 1980’s deur Yves-Alain Barde an Hans Theonen geïsoleer 

(Barde, 1989). Dit is een van die veelsydigste en belangrikste neurotrofiese 

faktore in die brein (Radak et al., 2007). BANF speel ʼn noodsaaklike rol in die 

leerproses, geheue, beweging, gedrag en in ʼn hele aantal stresreaksies (Barde, 

1989). BANF reguleer breinontwikkeling, neuroplastisiteit, neurogenesis, 

sinaptiese plastisiteit en seloorlewing (Radak et al., 2007; Van Praag, 2008b). Dit 

speel ook ʼn rol in langtermyngeheue (Theonen, 1995). Dit bind met die 

tropomiosienverwante kinase B-reseptore by die sinapse (Shim et al., 2008) en 

verhoog die vloei van ione, wat onmiddellik die sterkte van die sein verhoog. 

BANF speel ook op intrasellulêre vlak ʼn rol. Dit aktiveer naamlik gene binne die 

sel, wat die produksie van meer BANF, serotonien en ander proteïne, tot gevolg 

het (Ratey & Hagerman, 2008, Van Praag, 2008b).  

 

Verhoogde vlakke van BANF blyk van groot belang te wees vir die  

ATHV-pasiënt om die volgende redes: 
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 Dit speel ʼn rol in die oorlewing van dopamienneurone in die middelbrein. 

ATHV kan veroorsaak word deur ʼn afname in middelbrein 

dopamienaktiwiteit. Voldoende vlakke van BANF in die brein is dus 

noodsaaklik om ATHV te voorkom; 

 Stimulantmedikasie soos metielfenidaat (Ritalin) bevorder die vrystelling 

van dopamien en noradrenalien in die middelbrein. BANF moduleer die 

vrystelling van dopamien en word ook in die stimulantgeïnduseerde  

vrystelling van dopamien geïmpliseer ; 

 Dopamiendraer (DAT) speel ook ʼn rol in die patogenesis van ATHV. 

Muise waarvan DAT uitgewis is, het verskeie ATHV-eienskappe vertoon. 

Daar was verlaagde BANF in die frontale korteks van muise met DAT-

uitwissing;  

 Nog eksperimente met muise het aangedui dat waar BANF opsetlik 

verwyder is, het die muise hiperaktiewe gedrag geopenbaar; en 

 Vermindering in sentrale serotonienvlakke word met impulsiwiteit 

geassosieer – een van die sleuteleienskappe van ATHV. 

Muiseksperimente het aangetoon dat  BANF-vlakke krities is vir normale 

serotonienfunksie.  

(Ratey & Hagerman, 2008; Shim et al., 2008; Barnard-Brak et al., 2011; Lin et 

al., 2012) 

 

Oefening verhoog die vlakke van BANF (Ang & Gomez-Pinilla, 2007, Medina et 

al., 2010; Halperin & Healey, 2011). Volgens ʼn omvattende literatuurstudie in 

2009 en 2010 deur Knaepen et al. (2010), het akute aërobiese oefening ʼn 

verhoging in BANF-vlakke tot gevolg.  Genoemde outeure kon twee studies vind 

wat die invloed van kragoefening op BANF ondersoek. Nie een van die twee 

studies het ʼn beduidende verhoging in BANF-vlakke na ʼn kragoefeningsessie 

aangedui nie. Verder het hulle  bevind dat aërobiese oefening BANF-vlakke op 

die korttermyn verhoog. Gereelde oefening is dus nodig om die vlakke hoog te 

hou. Gordon et al. (2003) het bevind dat aktiewe spel BANF-vlakke by jong rotte 

verhoog.  
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Die blyk dat die tipe oefening wat gedoen word, bepaal watter aanpassing die 

brein maak (Kleim, 2011). Tabel 4.1 gee ʼn uiteensetting van die verskillende 

tipes oefening en die breinaanpassings: 

 

Tabel 4.1: Oefengeïnduseerde aanpassings in die brein  
(Afgelei uit Kleim, 2011:74.) 

Tipe oefening Aanpassing 

Motoriese 
vaardigheidsoefeninge 

Vorming van nuwe sinapses 

Aërobiese oefening Angiogenesis,  neurogenesis, neuroplastisiteit,  

neurotrofiene 

Kragoefening Vorming van nuwe sinapses 

 
4.8 Invloed van oefening op breinstrukture 

Volgens Qiu et al. (2011)  word ATHV met verandering in breinstrukture 

geassosieer wanneer dit vergelyk word met die normale bevolking. Oefening, wat 

ʼn invloed het op die anatomie van breinstrukture, kan dus van waarde wees in 

die bestuur van ATHV. 

 

4.8.1 Locus caeruleus 
Chroniese oefening verbeter die tonus van die locus caeruleus. Gevolglik is die 

persoon minder geneig om angstig te wees en abnormale optrede as gevolg van 

angstigheid, neem af. Vlakke van irritasie is gevolglik ook minder (Ratey & 

Hagerman, 2008).  

 

4.8.2 Basale ganglia 
Oefening prikkel die oordragstof van die basale ganglia (Graybiel, 2005), wat 

weer op sy beurt verantwoordelik is vir die gladde verskuiwing van die 

aandagsisteem (Posner & Petersen, 1990). Hierdie area is die hoof bindingsarea 

vir Ritalin en breinskaderings toon aan dat die basale ganglia van kinders met 

ATHV abnormaal vertoon (Motoyo, 2005). Navorsing op rotte het aangetoon dat 
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oefening dopamienvlakke in hierdie area verhoog deur die vorming van nuwe 

dopamienreseptore (Shim et al., 2008). Oefening bevorder ook neuroplastisiteit 

in die basale ganglia (Petzinger et al., 2010). 

 

4.8.3 Serebellum 
ʼn Ooraktiewe serebellum gee aanleiding tot deurlopende onrustigheid by ATHV-

lyers. ATHV-medikasie verhoog dopamien- en noradrenalienvlakke en bring 

hierdie area terug in balans (Ratey & Hagerman, 2008). Oefening verhoog ook 

noradrenalienvlakke en hoe meer kompleks die oefening is, hoe beter. Navorsing 

op rotte wat op ʼn trapmeul gehardloop het teenoor rotte wat akrobatiese 

oefeninge gedoen het, toon aan dat die serebellum van laasgenoemde rotte hoër 

vlakke van BANF het as die rotte wat net gehardloop het (Barnard-Brak et al., 

2011). Die hoër BANF-vlakke dui op groei in die serebellum (Ratey & Hagerman, 

2008).  

 

4.8.4 Limbiese stelsel 
In die limbiese stelsel help oefening om die amigdala te reguleer (Lin et al., 

2012). Binne die konteks van ATHV help dit om die reaksie op nuwe stimuli te 

kalmeer en dit verhoed dat die persoon op nuwe stimuli oorreageer (Plessen et 

al., 2006). Die hippokampus, ook deel van die limbiese stelsel (Louw, 1989; 

Maguire et al., 2000), speel ʼn belangrike rol in kognitiewe funksie.  

 

Magnetiese resonansiebeelding (MRB) toon dat aërobiese oefening die totale 

breinvolume (witsof en grysstof) verhoog binne enkele weke nadat daar met die 

oefenprogram begin is (Colcombe et al., 2006; Gordon et al., 2008). Aërobiese 

oefening bevorder neurogenesis, veral in die hippokampus. Erickson et al. (2009) 

het bevind dat hoër aërobiese fiksheidsvlakke met groter hippokampusvolume 

geassosieer word. Dit word ook deur Weinstein en Erickson (2011) bevestig. Die 

hippokampus speel ʼn belangrike rol in geheue en dit mag verklaar waarom 

aërobiese oefening leer bevorder (Medina et al., 2010; Kleim, 2011). 
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4.8.5 Prefrontale korteks 
“The PFC is especially sensitive to its neurochemical environment, and relatively 

small changes in catecholamine levels can produce large changes in PFC 

function” (Arnsten, 2009:34). 

 

Die prefrontale korteks is belangrik vir ATHV omdat gebrekkige funksionering 

daarvan tot gebrekkige beheer oor aandag en  impulsiwiteit lei (Chaddock et al., 

2012). Chang et al. (2011) het ʼn studie onderneem waarin die invloed van 

aërobiese oefening op die uitvoerende funksie van kinders met ATHV bestudeer 

is. Die bevinding was dat akute aërobiese oefening ʼn verbetering in uitvoerende 

funksie van kinders met ATHV tot gevolg het. Die verbetering word hoofsaaklik 

aan die invloed van oefening op die prefrontale korteks en oefengeïnduseerde 

dopamienvrystelling in hierdie area, toegeskryf. Arnsten (2009) se aanhaling 

hierbo bevestig dat verhoogde dopamienafskeiding ʼn wesenlike invloed op die 

prefrontale korteks het. 

 

Een van die intrasellulêre effekte van dopamien en noradrenalien, is dat dit ʼn 

verbetering in die prefrontale korteks se sein-tot-geraasverhouding teweeg bring 

(Ratey & Hagerman, 2008; Arnsten, 2009). Noradrenalien bevorder die 

seinkwaliteit van die sinaptiese oordrag, terwyl dopamien sogenaamde “geraas” 

(irrelevante seine), verminder. Arnsten (2009) het ook bevind dat ʼn toename in 

dopamien en noradrenalien net tot op ʼn bepaalde punt positiewe gevolge het, 

waarna te veel van die oordragstowwe negatief inwerk. Oefening is daarom ʼn 

uitstekende manier om die neuro-oordragstowwe op optimale vlakke te hou, 

omdat oefening, anders as medikasie, nie onnatuurlike hoë vlakke van neuro-

oordragstowwe kan veroorsaak nie (Putnam, 2001). 

 

Volgens Voss et al. (2011a), het fiksheidsvlakke ʼn invloed op die 

aktiveringspatrone van die prefrontale korteks, wat die dorsolaterale en anterior 

prefrontale korteks insluit. Hierdie gedeeltes word met kognitiewe beheer 
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geassosieer. Kinders met hoër vlakke van aërobiese fiksheid, het dus beter 

kognitiewe beheer en vertoon ook meer suksesvolle integrasie van die 

verskillende dele van die korteks (Voss et al., 2011a). 

 

ʼn Studie deur Chaddock et al. (2010) het aangetoon dat kinders met hoër 

fiksheidsvlakke ʼn groter striatumvolume het in  vergelyking met kinders met laer 

fiksheidsvlakke. Hierdie hoër volume hou verband met verbeterde 

konflikoplossing.  

 

Radak et al. (2007) noem nog voordele wat oefening vir die brein inhou, naamlik 

die vermindering van oksidatiewe skade aan neurone en ʼn toename in 

proteolitiese degradasie wat met verbeterde geheue geassosieer word. 

 

4.9 Oefening en kognitiewe funksie 

“Learning, memory, concentration and mood all have significant bearing on a 

student’s academic performance, and there is increasing evidence that physical 

activity enhances each”  (Sattelmair & Ratey, 2009:365). 

 

Oefening hou voordele in vir kognitiewe funksie (Ang & Gomez-Pinilla, 2007; Van 

Praag, 2008b). Kognisie is ʼn term wat verwys na die vermoë om soepel 

aanpassing te maak op die omgewingsbehoeftes, om gedragsdoelwitte oor ʼn 

volgehoue periode te handhaaf en die vermoë om foute te monitor en 

aanpassings te maak (Braver & Barch, 2006). Sibley en Etnier (2003) het ʼn 

duidelike verband tussen aërobiese oefening en kognitiewe prestasie bevind: 

Hoe meer die skoolkinders in hulle studie deelgeneem het aan aërobiese 

oefening, hoe beter het hulle in verbale, persepsuele en wiskundige toetse 

presteer. Kollegestudente het ʼn verbetering in reaksietyd (Hillman et al., 2003) 

en woordeskat (Winter et al., 2007) getoon onmiddelik na ʼn intensiewe 

hardloopintervensie. 
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Colcombe en Kramer (2003) het bevind dat aërobiese oefening kognitiewe 

funksie verbeter by volwassenes. In ʼn meta-analise bevind Sibley en Etnier 

(2003) dat daar ʼn positiewe verband tussen fisiese aktiwiteit en sewe kategorieë 

van kognitiewe pretasie is. Buck et al. (2008) het ook ʼn positiewe assosiasie 

tussen fisiese fiksheidsvlakke en kognitiewe funksionering in pre-adolessente 

bevind.   

 

Verder verlaag oefening die ouderdomsverwante afname in kognitiewe funksie 

en dimensia (Yaffe et al., 2009). Daar is ook ʼn positiewe verband tussen 

aërobiese oefening op ouderdom 15-25 jaar en die spoed van inligtingverwerking 

later jare (62-85 jarige ouderdom), aangedui (Dik et al., 2003). Indien dit waar is 

dat oefening breinfunksie verbeter, kan dit ook wees dat ʼn onaktiewe lewenstyl 

breinfunksie verswak.  In die lig hiervan behoort ʼn onaktiewe lewenstyl vermy te 

word en gereelde oefening moet aangemoedig word as vorm van voorkomende 

neurobeskerming (Ang & Gomez-Pinilla, 2007). Aktiewe persone het ʼn hoër vlak 

van kortikale aktiwiteit wanneer dit met mense wat ʼn onaktiewe lewenstyl volg, 

vergelyk word (Kleim, 2011). In ʼn tyd waar mense al minder beweeg, 

beklemtoon dit die noodsaaklike rol wat die biokinetikus in optimale 

breinfunksionering kan speel.  

 
4.10 Oefening en ATHV-medikasie 

 
Die medikasie wat algemeen vir ATHV-pasiënte voorgeskryf word, het ʼn  

sentrale en perifere katesjolemieneffek, wat ʼn statisties beduidende verhoging in 

harttempo en bloeddruk tot gevolg het (Elia & Vetter, 2010). Harttempo verhoog 

met tussen 3 tot 10 slae per minuut, terwyl sistoliese bloeddruk met 3.3 tot 

8mmHg en diastoliese bloeddruk met 1.5 tot 14mmHg verhoog (Donner et al., 

2007; Elia & Vetter, 2010). Die toename in bloeddruk en harttempo as gevolg 

van ATHV-medikasie (metielfenidaat), word waarskynlik via die parasimpatiese 

senuweestelsel bereik. In hulle navorsing het Elia en Vetter (2010) bevind dat, 

alhoewel 1% kinders wat  ATHV-medikasie gebruik ʼn beduidende toename in 

harttempo en bloedruk vertoon, dit steeds veilig is om te gebruik. Dit mag egter 
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implikasies inhou vir die bepaling van oefenintesiteit vir die ATHV-lyer wat 

medikasie gebruik en dit word verder in paragraaf 4.16.1.3. bespreek.  

  

4.11 Watter tipe oefening is die beste vir ATHV? 

“If you don’t help your (ADHD) child choose his activities sensibly, he may give 

up and go through life thinking that he doesn’t have any athletic abilities” 

(Putnam, 2001:67). 

 

Bogenoemde aanhaling verwys na die verantwoordelikheid van ouers en ander 

rolspelers om die kind met ATHV aan die regte soort oefening bloot te stel. Meer 

as die helfte van kinders met ATHV, het ʼn vorm van motoriese disfunksie wat 

verband hou met ontwikkelingskoördinasieversteuring (Grönlund et al., 2006). 

Onderprestasie en teleurstelling in sport kan tot algehele onttrekking aan 

oefening lei en dit is juis tot nadeel van die persoon met ATHV. Ouers van 

kinders met ATHV behoort aangemoedig te word om hulle kinders na ʼn 

biokinetikus te neem vir ʼn wetenskaplik gefundeerde oefenvoorskrif.  

 
In die literatuur word verskeie studies gevind wat die waarde wat oefening, sport 

of beweging vir ATHV in hou, ondersoek. Vervolgens gaan na ʼn paar van die 

studies gekyk word en uit hierdie literatuurstudie sal dan op deduktiewe wyse  ʼn 

optimale oefenvoorskrif vir ATHV-pasiënte afgelei word. 

 

4.11.1 Individuele sportsoorte 

Johnson en Rosen (2000) skryf in hulle studie wat handel oor die sportgedrag 

van seuns met ATHV, dat individuele sportsoorte beter by die kind met ATHV 

pas. Volgens die bespreking vertoon kinders met ATHV gebreke met uitvoerende 

funksie, wat dan as swak inhibering van gedrag, swak motoriese beheer, swak 

motivering en swakker werkgeheue geopenbaar word. Hierdie eienskappe maak 

die kind ongewild by spanmaats. Seuns met ATHV is volgens hierdie studie ook 

meer geneig om sportreëls te oortree en gediskwalifiseer te word. Verder noem 
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Bergandi en Witting (1998)  dat  aandagstyl ʼn goeie voorspeller is van besering. 

ʼn Persoon met swak konsentrasie is meer geneig tot beserings.  

 

4.11.2 Spansportsoorte 
In teenstelling met Johnson en Rosen (2000) stel Medina et al. (2010) sokker, 

wat ʼn spansport is, voor as ideale sport en wys ook op die voordele vir 

sosialisering wat spansport mag inhou. Die outeurs maak geen verwysing na die 

probleme wat spansport mag veroorsaak vir die kind met ATHV nie. Die rede 

hiervoor mag wees dat hulle studie ʼn oefenprotokol bestaande uit aërobiese en 

anaërobiese intervalle op ʼn trapmeul gebruik het. Kinders wat aan die protokol 

onderwerp is, het goeie verbetering in ATHV-simptome vertoon. Sportsoorte wat 

dieselfde metaboliese uitdagings bied as die toetsprotokol, word dan voorgehou 

as ʼn goeie keuse vir kinders met ATHV, bloot uit ʼn fisiologiese oogpunt beskou. 

ATHV is egter baie kompleks en verskeie ander sielkundige en sosiologiese 

aspekte moet ook in gedagte gehou word by die keuse van sportsoort. 

 

4.11.3 Komplekse sportsoorte 
Ratey en Hagerman (2008) stel voor dat komplekse, fokus-intensiewe  

sportsoorte soos gimnastiek en oosterse gevegkuns baie geskik is vir die kind 

met ATHV. Volgens hulle betrek hierdie tipe sportsoorte elke element van die 

aandagsisteem en word dit ook nie maklik vervelig nie. Hulle verwys ook na 

navorsing op rotte wat op ʼn trapmeul gehardloop het, teenoor rotte wat 

akrobatiese oefeninge gedoen het. Laasgenoemde het groter aktiwiteit van die 

serebellum vertoon. Wanneer ʼn sport soos gimnastiek egter oorweeg word, 

moet ingedagte gehou word dat die aërobiese oefening per oefensessie nie altyd 

intens of lank genoeg sal wees om die verlangde verandering in katesjolamiene 

te verkry nie. Volgens Putnam (2001) en Norton et al. (2010)  moet aërobiese 

oefening van hoë intensiteit vir minstens dertig minute uitgevoer word  om die 

verlangde effek te verkry.  

 

4.11.4 Dans 
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Grönlund et al. (2006) het die waarde van dans as behandelingsmodaliteit vir 

seuns met ATHV-simptome ondersoek. In die studie, wat tien weke geduur het 

en een oefensessie per week ingesluit het, het die deelnemers ʼn verbetering in 

aandag en impulsiwiteit, asook in motoriese vaardighede, vertoon. Die navorsers 

het ʼn interessante ontwerp gebruik om die groepsport- teenoor 

individuelesportkwessie te hanteer. Omdat hulle gereken het dat die kind in ʼn 

individuele opset nie geleentheid tot speel en interaksie met ander kinders het 

nie, wou hulle meer as een kind per danssessie laat oefen. Omdat die 

deelnemers egter moeilik in ʼn groep funksioneer, het twee deelnemers per groep 

saam geoefen, maar daar was ook twee dansinstrukteurs betrokke. Dus, 

alhoewel die kinders in ʼn groepie was, was daar vir elke deelnemer ʼn 

instrukteur. Hierdie benadering was doeltreffend, maar is waarskynlik nie ʼn 

prakties haalbare model nie. Tog kan biokinetici wat in groepspraktyke saamwerk 

kennis neem van die moontlikhede van so ʼn model.  

 

4.11.5 Gerigte spel 
Halperin en Healey (2011) heg waarde aan gerigte spel as intervensie vir kinders 

met ATHV. Hulle noem dat gerigte spel, wat kognitiewe uitdagings en fisiese 

aktiwiteite kombineer, ʼn moontlike behandelingsmodaliteit vir jong kinders met 

ATHV mag wees. Die intrinsieke beloning wat speel inhou (dit is pret) kan van 

groot waarde wees om die kind met ATHV, wat van nature goed reageer op 

onmiddellike beloning en weerstand bied teen intervensies wat minder pret en 

meer moeite is, te bereik. Hierdie siening word deur Barzegary en Zamini (2011) 

gedeel.  Deur middel van spel word sosiale vaardighede en kommunikasie, wat 

ook problematies is vir kinders met ATHV, aangespreek (Diamond et al., 2007). 

Alhoewel spel nie normaalweg deel sou uitmaak van ʼn biokinetika oefenvoorskrif 

nie, blyk dit dus dat die biokinetikus op kreatiewe wyses gerigte spel by die 

oefenvoorskrif kan inwerk om groter samewerking van die kind te verkry. Die 

intensiteit, duur en frekwensie van die spel moet egter sodanig wees dat daar 

wel ʼn terapeutiese invloed is. 
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4.11.6 Joga 
Die voordele wat oefening vir ATHV inhou, verwys meestal na aërobiese 

oefening, omdat aanpassings in die brein aan hierdie vorm van oefening 

toegeskryf word. In ʼn interessante studie het Jensen en Kenny (2004) die 

invloed van joga op ATHV ondersoek. Veertien seuns met ATHV het aan die 

studie deelgeneem. Seuns in die eksperimentele groep het weekliks ʼn uur-lange 

joga sessie vir 20 weke bygewoon, teenoor die kontrole groep wat weekliks ʼn 

uur-lange speletjie- en aktiwiteitsklas bygewoon het. Die resultate van die studie 

het aangetoon dat joga ʼn kalmerende invloed op die kinders het en dit kan in die 

geval van hiperaktiwiteit en impulsiwiteit van waarde wees. Die gedragskale van 

die seuns in die jogagroep, soos voltooi deur die ouers, het ook verbeter. Daar is 

ook ʼn verwantskap tussen die aantal sessies voltooi en gedragsverbetering, 

aangetoon.  

 

Die betrokke studie het egter heelwat metodologiese beperkinge, maar dui tog 

aan dat joga van waarde kan wees vir veral hiperaktiwiteit. Ouers van 

deelnemers het gerapporteer dat dit veral  saans, wanneer meeste medikasie 

uitgewerk is, van waarde was. Dit blyk dat dit veral die asemhalingsoefeninge 

van joga is, wat hierdie seuns positief beïnvloed het. 

 

4.11.7 Terapeutiese euritmie 
Majorek et al. (2004) het terapeutiese euritmie as bewegingsterapiemodaliteit vir 

kinders met ATHV, ondersoek. Terapeutiese euroritmie is ʼn vorm van beweging 

wat kognitiewe-, emosionele -  en spraakaspekte kombineer. In die terapie word 

spraak en musiek met bewegings gekombineer. Kinders sal byvoorbeeld letters 

in die alfabet uitbeeld deur bepaalde bewegings te maak, of ʼn gediggie met 

bewegings uitbeeld. In hulle studie het vyf seuns met ATHV elkeen ʼn weeklikse 

oefensessie van 30 minute by ʼn terapeut bygewoon. Die aantal sessies voltooi 

het gewissel tussen 25 en 7. Die resultate, alhoewel nie veralgemeenbaar nie as 

gevolg van die klein toetsgroep, het aangetoon dat terapeutiese euritmie 

voordelig is vir kinders met ATHV. Sosiale gedragsprobleme en hiperaktiwiteit 
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van al die vyf deelnemers het verminder en motoriese vaardighede het aansienlik 

verbeter. Een van die deelnemers het die gebruik van Ritalin gestaak danksy 

verbetering in gedrag. Die biokinetikus kan tegnieke van terapeutiese euritmie 

ontleen en veral inbring by die spel- en pretelement wat blyk belangrik te wees in 

oefenprogramme vir kinders met ATHV. 

 

4.11.8 Oefenomgewing 

Nog ʼn aspek wat in gedagte gehou kan word met die ontwerp van ʼn 

oefenprogram vir persone met ATHV, is die omgewing waarin die oefening 

geskied. Persone met ATHV reageer fyn op die omgewing waarin hulle is (Aguiar 

et al., 2010). Navorsing wys daarop dat blootstelling aan natuurlike omgewings 

aandag in die normale bevolking verbeter (Kuo, 2001). Die aandagherstelteorie 

wat uit die omgewingsielkunde ontstaan het, word deur Taylor en Kuo (2009) van 

toepassing op ATHV gemaak. In ʼn goed gekontroleerde studie het die navorsers 

drie groepe kinders lukraak ingedeel in drie stapgroepe, naamlik stap in ʼn park, 

stap deur ʼn woonbuurt en stap in die middestad. Al drie groepe het vir 20 minute 

lank gestap, teen ʼn gemaklike pas.  

 

Toetse wat na die stapintervensie gevolg het, het aangetoon dat kinders wat in 

die park gestap het aansienlike verbeterings in konsentrasie getoon het teenoor 

die ander twee groepe. Dit blyk dat blootstelling aan ʼn groener omgewing, 

aandag in die normale bevolking asook by persone met ATHV, verbeter. Taylor 

en Kuo (2009) se studie is nie ʼn oefenstudie nie en gee geen besondere inligting 

oor oefenintensiteit nie. Hulle studie het uitsluitlik die invloed van die omgewing 

op aandag gemeet. Tog was die intervensie ʼn fisiese aktiwiteit, naamlik stap, en 

daarom die moeite werd om van kennis te neem. Waar prakties moontlik kan die 

biokinetikus aanbeveel dat die voorgeskrewe oefenprogram in ʼn natuurlike 

omgewing gedoen word eerder as in ʼn kunsmatige omgewing. 

 

4.11.9 Gestruktureerde oefening 
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Barnard-Brak et al. (2011) het die verband tussen formele liggaamlike 

opvoedingsprogramme by skole en ATHV ondersoek deur data van 4391 kinders 

oor ʼn tydperk van ses jaar, te ontleed.  Hulle bevinding was dat gestruktureerde 

oefenprogramme meer doeltreffend is in die bestuur van ATHV as informele vrye 

spel.  

 

Uit die literatuur blyk dit dus dat dit naïef sou wees om ʼn kind met ATHV bloot 

net  “te laat oefen”, soos wat dikwels in boeke oor ATHV voorgestel word. Daar is 

heelwat faktore om in ag te neem  om  ʼn terapeutiese invloed  te verkry.  

 

Die volgende riglyne uit die literatuur kan vir ʼn oefenprogram vir ATHV  gestel 

word: 

 Daaglikse intensiewe aërobiese oefening van minstens 30 minute 

(Putnam, 2001; Norton et al., 2010); 

 Komplekse bewegings moet deel wees van die oefeninge (Ratey en 

Hagerman, 2008); 

 Daar moet  elemente van  pret of spel in die program wees wat kan 

aansluit by beginsels van terapeutiese euritmie (Majorek et al. 2004; 

Halperin & Healey, 2011); 

 Dit moet verkieslik in  ʼn groen omgewing gedoen (Taylor & Kuo, 2009); 

 Dit moet nie ’n spansport wees nie (Johnson & Rosen, 2000);  

 Ontspannende asemhalings- en strekoefeninge moet deel uitmaak van 

die program (Jensen & Kenny, 2004).               

 

Die intensiteit, duur en frekwensie behoort op wetenskaplike wyse deur ʼn 

oefenkundige vasgestel te word, omdat dit duidelik uit die literatuur blyk dat 

selfregulering dikwels nie die gewenste standaard haal nie (Norling et al., 2010).  

 

4.12 Waarom word oefening nie algemeen voorgeskryf vir die 
behandeling van ATHV nie? 
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“Beyond a select few ADHD researchers and therapists, exercise is 

conspicuously absent from most programs and literature related to the disorder” 

(Barcott, 2010: www.bicycling.com/news/featured-stories/riding-my-ritalin). 

 

Alhoewel daar genoegsame wetenskaplike bewyse is dat oefening ATHV-

simptome verbeter (Ratey & Hagerman, 2008), word dit nie algemeen as deel 

van die behandelingsplan voorgeskryf word. Nie een van die ouers, die 

sielkundige, arbeidsterapeut, maatskaplike werker, dieetkundige, pediater of 

onderwysers waarmee onderhoude gevoer is vir die doel van hierdie studie, het 

oefening as behandelingsmodaliteit oorweeg nie. Tog bestaan die persepsie by 

die meeste van bogemoede persone dat die regte dieet verbeterings teweeg kan 

bring (Mash & Wolfe , 2010). 

 

ʼn Moontlike rede hiervoor kan uit onkunde spruit. Dunn en Jewell (2010:205), 

stel dit soos volg:  “A review by Callaghan suggests that exercise seldom is 

recognized as an effective intervention because of the lack of knowledge of the 

role of exercise in the treatment of mental disorders”. 

 

Volgens Wendt (2005) is nog ʼn  waarskynlik rede dat die antwoord bloot net te 

eenvoudig is. Oefening verbeter gesondheid: Dit is ʼn reeds oorbekende 

boodskap en die  waardebesef van oefening verskraal weens die bekendheid 

daarvan. 

 

Barcott (2010) voer ʼn derde rede aan, naamlik dat farmaseutiese maatskappye 

reuse bedrae beskikbaar stel vir navorsing, terwyl weinig fondse beskikbaar is vir 

oefenverwante studies. “In 2007, the pharmaceutical industry invested $58.8 

billion in research and development. Bike manufacturers don’t sponsor medical 

studies” (Barcott, 2010. http://www.bicycling.com/news/featured-stories/riding-

my-ritalin).  
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ʼn Vierde rede wat deur Putnam (2001) en Barcott (2010) genoem word, is dat 

daar relatief min wins te maak is uit oefening in vergelyking met medikasie, 

gedragsterapie en kosprodukte. Oefening kan as ʼn vorm van selfmedikasie 

gebruik word en hoef die pasiënt nie baie te kos nie. 

 

Volgens Putnam (2001) is die wetenskaplike programvoorskrif van oefening nie 

belangrik nie, maar kan die pasiënt op instink en eie aanvoeling staatmaak. Daar 

kan egter kritiek op Putnam se siening gelewer word. Noukeurige 

oefenvoorskrifte vir ATHV kan die sleutel tot sukses wees, aangesien die 

intensiteit, duur en frekwensie sodanig moet wees dat dit neurochemiese 

veranderinge teweeg bring. Dalk kan ʼn vyfde rede vir die geringskatting van 

oefening juis by outeurs gesoek word wat, alhoewel hulle oefening voorstaan, dit 

ter selfde tyd afwater deur dit nie-wetenskaplik aan te bied. 

 

4.13 Die biokinetikus as fasiliteerder van oefenterapie in ATHV 
 
4.13.1 Historiese oorsig oor biokinetika 
Op 9 September 1983 word biokinetika as dissipline in die Regerings Gazette 

(No. 887, Kennisgewing 673 van 1983) erken (Strydom, 2005). Volgens Strydom 

(2005) was dit die einde van ʼn sewentien jaar lange stryd om biokinetika as 

professie te vestig en die nodige erkenning te verkry. In 1977, ses jaar voor 

hierdie historiese gebeurtenis, het hoofde van die destydse Departemente in 

Liggaamlike Opvoedkunde van verskillende universiteite byeen gekom en ʼn 

komitee gestig. Hierdie komitee het met die eerste aanvoorwerk begin om 

biokinetika in te sluit by die destydse Suid-Afrikaanse Mediese en 

Tandheelkundige Raad (www.biokinetics.org.za). Hierna het verskeie 

vergaderings en onderhandelinge plaasgevind voordat Biokinetika  as professie 

amptelik op 9 September 1983 in die Regerings Gazette geregistreer is by die 

destydse Suid-Afrikaanse Mediese en Tandheelkundige Raad (tans die Health 

Professions Council of South Africa) (Strydom, 2005). Dit het die begin van die 

biokinetika beroep ingelui. 
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4.13.2 Oefening is medisyne 

“…physical activity and exercise likely could play a substantial role in the 

prevention and treatment of mental disorders in addition to standard evidence-

based treatments that includes pharmacotherapy and cognitive behavioural 

therapy”  (Dunn & Jewell, 2010:202). 

 
Die idee dat oefening medisyne is dateer reeds uit die antieke wêreld, toe 
Hippocrates (460-370 V.C.)  in een van sy boeke die volgende geskryf het:  
“ Eating alone will not keep man well; he must also take exercise” (Berryman, 
2010:195).  
 
Nadat oefening algemeen deur dokters teen die einde van die 19de eeu 
voorgeskryf is, het die waarde van oefening as medisyne vergete geraak toe 
nuwe ontwikkelings soos antibiotika, X-strale en nuwe chirurgiese metodes 
ontstaan het (Berryman, 1989). Volgens Berryman (2010) het daar toe ʼn aantal 
dekades gevolg waartydens oefening gedryf is deur sportdeelname en prestasie 
en die terapeutiese waarde daarvan het vergete geraak. In die laaste helfte van 
die 20ste eeu het oefening as wetenskap egter weer geleidelik sy regmatige plek 
begin inneem en vandag word die waarde van oefening as medisyne weer 
deeglik besef (Jonas & Phillips, 2009).  
 
Die ontwikkeling van die biokinetika professie in Suid-Afrika pas in by hierdie 
tydsverloop. Vandag is biokinetici gerekende oefenkundiges wat op 
wetenskaplike wyse met oefening omgaan en uitstekend toegerus is om oefening 
as medisyne te gebruik. Nie net word oefening as medisyne vir liggaamlike 
toestande voorgeskryf nie, maar  dit kan ook vir geestestoestande ingespan 
word, soos duidelik blyk uit die aanhaling van Dunn en Jewell (2010) hierbo. 
 
4.13.3 Die doel van biokinetika 
Die veld waarin ʼn biokinetikus werk is wyd, maar volgens die amptelike webwerf 

van die Biokinetika Vereniging van Suid-Afrika (BASA), word biokinetika soos 

volg gedefinieer: 
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“ Biokinetics is defined as the science of movement and the application of 

exercise in rehabilitative treatment or performance” (www.biokinetics.org.com 

19/06/2011). 

 

Die biokinetikus word soos volg gedefinieer:  

“ [The biokineticist] Is a health professional who through health promotion and 

wellness creates a better quality of life for people they work with” 

(www.biokinetics.org.com 19/06/2011 ). 

 

Uit hierdie definisies blyk dit dat  ATHV, ʼn algemene versteuring en een van die 

mees bestudeerde versteurings van ons tyd (Young & Amarasinghe, 2010), 

binne die werksveld van die biokinetikus val. Deur middel van wetenskaplike 

assessering en programvoorskrif word die lewenskwaliteit en prestasie van die 

ATHV-lyer verbeter. Die doel van die biokinetikus se betrokkenheid by ATHV is 

nie rehabilitasie nie, aangesien oefenterapie nie genesing van die toestand tot 

gevolg het nie. Die waarde van  biokinetika lê in die bestuur van die probleem en 

die positiewe invloed wat oefening op die totale welstand van die persoon het. 

Die rol van die biokinetikus in die strewe na totale welstand, word bevestig deur 

Strydom (2005: 126), wanneer hy skryf: “It [biokinetics] not only applied 

therapeutic intervention but it also focused on the quest for total wellness, based 

on responsibility from the individual”.  

 

4.13.4 Biokinetika evaluasie van die ATHV-pasiënt  

4.13.4.1 Riglyne vir goeie konsultasiepraktyk 
 

Die volgende riglyne vir goeie konsultasiepraktyk is afgelei uit Hastings et al. 

(2006). 

 
 Praktisyn stel hom/haarself voor aan die pasiënt; 

 Stel pasiënt op sy/haar gemak; 

 Verhouding met pasiënt bly deurgaans vriendelik, maar professioneel in 

lyn met die etiese reëls vir praktisyns in die mediese veld; 
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 Gee geleentheid aan die pasiënt of sy/haar ouer/voog om die probleem 

ten volle te verduidelik;  

 Luister aandagtig; 

 Identifiseer die pasiënt se rede vir die konsultasie; 

 Gebruik ʼn goed georganiseerde benadering tot die insameling van 

inligting. (Evaluasievorm, Aanhangsel N); 

 Neem moontlike fisiese, sosiale en sielkundige faktore wat van 

toepassing mag wees, in ag; 

 Voer toetse korrek uit; 

 Korrekte interpretasie en toepassing van inligting verkry uit 

pasiëntrekords, geskiedenis en die ondersoek; 

 Formuleer behandelingsplan in ooreenstemming met bevindings; 

 Formuleer ʼn behandelingsplan in samewerking met die pasiënt; 

 Verstaan die belangrikheid van deeglike verduideliking en versekering 

aan pasiënt; en 

 Reël van opvolg afsprake. 

Hastings et al. (2006) 

 

4.13.4.2 Gesondheidsgeskiedenis 

Die biokinetika evaluasie van ʼn pasiënt met ATHV behoort, soos alle ander 

biokinetika evaluasies, met die afneem van die pasiënt se mediese geskiedenis 

te begin.  ʼn Omvattende mediese geskiedenis is nodig ten einde ʼn volledige 

beeld van die pasiënte te verkry. “…it gives you essential information that will 

assure safety and effectiveness in exercise programming…” (Bryant & Green, 

2003:149).  

 

Mediese toestande wat nie verband hou met ATHV nie, byvoorbeeld diabetes of 

ortopedies probleme, mag die oefenprogramvoorskrif beïnvloed. Medikasie wat 

deur die pasiënt geneem word, moet ook aangeteken word. 

 

4.13.4.3 Fiksheidstoetse 
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Fisiese fiksheid word volgens die Oxford Dictionary of Sport Science and 

Medicine (1998) omvattend gedefinieer as die vermoë om doeltreffend te 

funksioneer, om ontspanning te geniet, om gesond te wees, om siekte te 

weerstaan en op te kan tree in ʼn noodsituasie (Kent, 1998). Bryant en Green 

(2003) verwys na fisiese fiksheid as “…the condition resulting from a lifestyle that 

leads to the development of an optimal level of cardiovascular endurance, 

muscular strength and flexibility, as well as the achievement and maintenance of 

ideal body weight” (Bryant & Green, 2003:2). 

 

Kent (1998) verdeel fiksheid in twee kategorieë, naamlik  gesondheidsverwante 

komponente en vaardigheidsverwante komponente. Fiksheidsassesserings is 

volgens Verret et al. (2010a) ʼn komplekse taak aangesien dit deur ʼn 

verskeidenheid parameters bepaal word. Fiksheidstoetse word gedoen om die 

fiksheidsvlak van die individu te bepaal. Hiervolgens sal die intensiteit van die 

program aangepas word (Baechle & Earle, 2000). Dit is ook nodig om die toets te 

doen om vordering te kan meet. Die fiksheidstoetse wat gebruik is in hierdie 

studie, word in Hoofstuk 5 bespreek.  

 

Gesondheidsverwante komponente van fiksheid sluit in: 

 Kardiovaskulêre fiksheid; 

 Liggaamsamestelling; 

 Soepelheid;  

 Spierfiksheid: Uithouvermoë en krag. 

(Baechle & Earle, 2000). 

 

Vaardigheidskomponente van fisieke fiksheid sluit die volgende in:  

 Ratsheid; 

 Balans; 

 Koördinasie; 

 Plofkrag;  

 Spoed;  
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 Reaksietyd. 

(Kent, 1998; Bryant & Green, 2003) 

 

 

4.14 Gesondheidsverwante fiksheidsvlakke van persone met ATHV 

“…the low levels of physical fitness indicate that some children with ADHD may 

be at risk for hypokinetic disease” (Harvey & Reid, 1997:197). 

 

4.14.1 Kardiovaskulêre fiksheid 

Harvey en Reid (1997) het in ʼn studie wat die groot motoriese vaardighede en 

fiksheid van kinders met ATHV oor ʼn tydperk van agt weke ondersoek het, 

bevind dat beide motoriese vaardighede en aërobiese fiksheid in dié populasie 

onder die gemiddeld vir hulle ouderdom is. Tantillo et al. (2002) en Verret et al. 

(2010b) het weer in hul onderskeie studies bevind dat die aërobiese fiksheid van 

kinders met ATHV nie van kontrolegroepe sonder ATHV verskil nie. ʼn Moontlike 

verklaring vir die verskil in uitkomste deur Harvey en Reid (1997) aan die een 

kant en Tantillo et al. (2002) en Verret et al. (2010b) aan die ander kant, is die 

spesifieke toetse wat gebruik is om aërobiese fiksheid te meet. Verret et al. 

(2010b) het geen verskil in die aërobiese fiksheid van die kontrole groep en die 

ATHV-groep gevind toe daar van ʼn trapmeulprotokol gebruik gemaak is nie. 

Hulle het wel laer aërobiese fiksheid by die ATHV-groep gemeet toe daar van ʼn 

20 meter wisselloopprotokol gebruik gemaak is. Harvey en Reid (1997) het in 

hulle navorsing net van ʼn 20 meter wisselloopprotokol gebruik gemaak, wat die 

laer fiksheidswaardes by ATHV-lyers mag verklaar. Hierteenoor het Tantillo et al. 

(2002) weer net van ʼn trapmeultoets gebruik gemaak.  Verret et al. (2010a) 

noem  dat die metodologie van die  navorsing ʼn rol in die uitkoms kan speel.  

 

Alhoewel 20 meter wisselloopttoetse algemeen in ATHV-navorsing gebruik word 

(Wendt, 2005), kan gespekuleer word dat dié protokol bepaalde uitdagings bied 

vir ʼn persoon met swak konsentrasie. Hiervan kan die navorser getuig, met 

spesifieke verwysing na Deelnemer D, wat dit moeilik gevind het om die toets af 
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te lê sonder dat iemand langs hom gehardloop het om die pas aan te gee. ʼn 

Trapmeulprotokol daarenteen, maak dit makliker vir die deelnemer omdat die 

spoed deur die trapmeul bepaal word. 

 

Wigal et al. (2003) het bevind dat kinders met ATHV laer laktaatwaardes het as 

kinders in die asimptomatiese kontrolegroep. Teoreties impliseer die resultate 

van die laasgenoemde studie dat kinders met ATHV dus ʼn voordeel behoort te 

hê in aërobiese sport, omdat die konsentrasie van laktaat omgekeerd eweredig is 

aan aërobiese uithouvermoëprestasie. Volgens Verret et al. (2010b) is daar nie 

genoeg duidelike wetenskaplike bewyse beskikbaar om tot ʼn algemene 

gevolgtrekking te kom oor die aërobiese kapasiteit van persone met ATHV nie, 

maar is daar voldoende bewys dat kinders met ATHV se motoriese vaardighede 

ingekort is.  

 

Stimulantmedikasie word algemeen in die behandeling van ATHV voorgeskryf. 

Korttermyn gebruik van die medikasie het egter ʼn verhoging in harttempo en 

bloeddruk tot gevolg (Findling et al., 2001; Mahon et al., 2008). Tydens 

submaksimale oefening is die harttempo van kinders wat medikasie gebruik 

beduidend hoër as die groep wat nie medikasie gebruik nie. Dit blyk egter dat 

harttempo by maksimale oefening vir beide groepe dieselfde is. Mahon et al. 

(2008) noem dat die resultate van hulle studie ooreenstem met vroeëre studies 

wat dieselfde resultate verkry het. Mahon et al. (2008) kon egter geen 

verwantskap bevind tussen die medikasiedosis en die  mate waarteen die 

harttempo verhoog nie.  

 

4.14.2 Liggaamsamestelling 
Wat liggaamsamestelling van die ATHV-lyer betref, is daar ook verskillende 

opinies in die literatuur. Sommige studies toon aan dat kinders met ATHV ʼn laer 

liggaamsmassa indeks (LMI) het as die norm vir hul ouderdomsgroep (Jensen & 

Kenny, 2004), terwyl obesiteit in ander studies met ATHV geassosieer word 

(Warning & Lapane, 2008; Erhart et al., 2012).  
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4.14.3 Soepelheid 
Soepelheid word gedefinieer as die bewegingsomvang van ʼn bepaalde gewrig 

(Bryant & Green, 2003). Geen studie kon gevind word wat aandui dat die 

soepelheid van persone met ATHV verskil van die normale bevolking nie. 
 

4.15 Vaardigheidsverwante fiksheidsvlakke van persone met ATHV 
Dit blyk dat daar in die literatuur groter eenstemmigheid oor die 

vaardigheidsverwante fiksheidsvlakke van persone met ATHV is. McMahon en 

Greenberg (1977), Taylor et al. (1986) en Harvey en Reid (2003), noem dat 

kinders met ATHV ʼn groter risiko het vir motoriese vaardigheidsprobleme as die 

ouderdomsverwante kontrole groepe. Ontwikkelingskoördinasieversteuring word 

met leer- en leesprobleme geassosieer (O’Hare & Khalid, 2002) en daar blyk ʼn 

verband tussen ATHV en ontwikkelingskoördinasieversteuring te wees (Harvey & 

Reid, 2003).  

 

Teenstrydig met meeste ander studies, het Wessels et al. (2009) egter in ʼn Suid-

Afrikaanse studie aangetoon dat die verband tussen motoriese status van 6 en 7 

jarige kinders en ATHV kleiner is, terwyl hulle studie ʼn groter verband tussen 

motoriese status en ontwikkelingskoördinasieversteuring toon. Dit mag verklaar 

waarom sekere kinders met ATHV (deelnemers B en D in hierdie studie) geen 

probleme met motoriese vaardighede vertoon nie. Daar kan egter steeds 

aangeneem word dat die meeste kinders met ATHV ook swakker motoriese 

vaardighede sal vertoon, aangesien die meeste studies wat geraadpleeg is, 

hierdie verband aantoon (McMahon & Greenberg, 1977; Taylor et al., 1986; 

Harvey & Reid, 2003; Verret et al., 2010a). 
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Die motoriese vaardighede waarna hier verwys word sluit ratsheid, balans, 

koördinasie, plofkrag, spoed en reaksietyd in. Aanduidings is dat hierdie kinders 

vroeg in hulle lewens reeds onttrek aan sport en rekreasie aktiwiteite as gevolg 

van mislukking. Die mislukkings kan meestal aan ATHV-simptome toegeskryf 

word (Evans et al., 2004). Dus is hier sprake van ʼn bose kringloop: Omdat die 

kind met ATHV dikwels op ʼn vroeë ouderdom aan sport onttrek, word sekere 

belangrike motoriese ontwikkelingsfases nie optimaal benut nie en presteer die 

kind dan later nog swakker in vergelyking met sy of haar maats.  

 

Swak vaardigheidsverwante fiksheid kan ʼn invloed hê op gesondheidsverwante 

fiksheid. Volgens Verret et al. (2010b) lei beter motoriese vaardighede tot groter 

deelname aan fisiese aktiwiteit wat weer gesondheidsverwante fiksheid kan 

verhoog. 

 

4.16 Riglyne vir die ontwerp van ʼn oefenprogram vir die ATHV- 
pasiënt 

4.16.1 Algemene riglyne vir oefenprogramontwerp 
4.16.1.1 Frekwensie 
Frekwensie verwys na die aantal oefensessies en word meestal per week 

aangedui (Baechle & Earle, 2000). In sommige van die ATHV-oefenstudies in die 

literatuur wat geraadpleeg is, het kinders slegs een keer per week geoefen 

(Majorek et al., 2004; Jensen & Kenny, 2004; Grönlund et al., 2006). Verret et al. 

(2010) het die kinders drie keer per week laat oefen in hulle studie. Wendt (2005) 

het die kinders in sy studie op elke skooldag aan oefening laat deelneem. Ratey 

& Hagerman (2008) en Amen (2001) stel ook voor dat die pasiënt elke dag moet 

oefen. As ingedagte gehou word dat  die invloed van oefening op die 

katesjolamienverhoging onmiddellik is en waarskynlik vir ongeveer 90 minute 

duur, behoort daaglikse oefening ʼn groter invloed op ATHV-simptome te hê as ʼn 

laer frekwensie. Kiluk et al. (2009) het aangetoon dat depressie- en 

angssimptome by kinders met ATHV aansienlik laer is wanneer hulle meer aktief 

is. Oefening word dus as ʼn akute hulpmiddel beskou, alhoewel daar voortydige 
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aansprake is dat gereelde oefening die basisvlakke van dopamien en 

noradrenalien kan verhoog. Indien dit die geval sou wees, val die klem steeds op 

gereelde oefening. Die oefenstatus van die pasiënt sal ook ʼn rol in die 

frekwensie speel (Baechle & Earle, 2000). 

 

 

4.16.1.2 Tydsduur 

Tydsuur verwys na die lengte van een oefensessie (Baechle & Earle, 2000). 

Ratey en Hagerman (2008) stel voor dat met minstens 30 minute per dag begin 

word. Gesien in die lig van algemene oefenvoorskrifte vir die normale bevolking, 

is 30 minute ʼn aanvaarbare tydsduur om ʼn inoefeneffek te verkry (Pate et al., 

2002; Bryant & Green, 2003). Strong et al. (2005) beveel egter 60 minute matige 

tot intense oefening per dag, vir skoolkinders se algemene gesondheid aan. Dit 

is belangrik dat die biokinetikus die effektiwiteit van die tydsduur kontroleer en 

aanpassings maak indien nodig. As voorbeeld kan die oefensessie van 

Deelnemer C in hierdie studie genoem word. Sy sessies is aanvanklik tot 20 

minute verkort omdat sy uitermatige kort aandagspan nie ʼn langer sessie 

toegelaat het nie. Deelnemer A, daarenteen, het waar moontlik, langer as 30 

minute geoefen (tot 40 minute), omdat sy konsentrasie dan verbeter het. Daar is 

ook anekdotiese verslae van ATHV-lyers wat tydsduur van tot 2 ure per keer 

rapporteer (Amen, 2001).  

 

4.16.1.3 Intensiteit 

Alle fisiese aktiwiteite vereis energieverbruik, wat wissel van min energieverbruik 

soos met lê of sit, tot uiterste vlakke van hoë energieverbruik (Norton et al., 

2010). Energieverbruik word meestal as maatstaf gebruik om intensiteit vas te 

stel. Dit word in MET’s aangedui, waar 1 metaboliese ekwivalent (1MET) gelyk is 

aan 3,5ml O2/kg/min (Norton et al., 2010). Oefenintensiteit kan ook aangedui 

word as persentasie van maksimale harttempo (HT maks)  of maksimale 

suurstofverbruik (VO2 maks) (McArdle et al., 2007), of as TWI (tempo van 

waargeneemde inspanning). Vir die doel van hierdie studie is intensiteit aangedui 
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as persentasie van maksimale harttempo soos deur die Karvonenmetode bepaal 

(Baechle & Earle, 2000). Norton et al. (2010) stel die volgende kategorieë van 

oefenintensiteit (Tabel 4.2) voor. 

 

 

Tabel 4.2 : Kategorieë van oefenintensiteit 
 
Intensiteitkategorie Objektiewe 

metinge 
Subjektiewe 
meting 
 

Beskrywende meting 

Passief  
<1.6MET’s 
<40% HT maks 
<20% VO2 maks 
 

 
TWI : <8 

Sit of lê met min addisionele 
beweging 

Lig  
1.6<3MET’s 
40<55% HT maks 
20<40%VO2 maks 

 
TWI: 8-10 

ʼn Aërobiese aktiwiteit wat nie 
ʼn merkbare verandering in 
asemhalingstempo 
veroorsaak nie. 
Intensiteit kan vir minstens 60 
minute volgehou word.  

Matig  
3<6 MET’s 
55<70% HT maks 
40-60% VO2 maks 

 
TWI: 11-13 

ʼn Aërobiese aktiwiteit wat 
uitgevoer word terwyl ʼn 
gesprek gevoer kan word. 
Intensiteit kan vir 30 tot 60 
minute volgehou word. 

Intens  
6<9 MET’s 
70<90% HT maks 
60-85% V02 maks 

 
TWI: 14-16 

ʼn Aërobiese aktiwiteit waar ʼn 
gesprek nie ononderbroke kan 
plaasvind nie. 
Intensiteit kan vir 30 minute 
volgehou word.  

Hoog  
≥ 9 MET’s 
≥ 90% HT maks 
≥ 90% VO2 maks 
 

 
TWI: ≥ 17 

ʼn Intensiteit wat nie langer as 
10 minute volgehou kan word 
nie.  

 
 
TWI:  Tempo van waargeneemde inspanning  

(Rate of perceived exertion: RPE) 
MET:  Metaboliese ekwivalent 
HT maks: Maksimale harttempo 
VO2 maks: Maksimale aërobiese kapasiteit 
 
(Norton et al., 2010:497, in Afrikaans vertaal.)  
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Om die verlangde positiewe resultate van oefening op ATHV te verkry, moet die 

intensiteit hoog genoeg wees om ʼn voldoende hoeveelheid neuro-

oordragstowwe vry te stel. Die endorfienvrystellingskaart (Figuur 4.1) illustreer 

dat die intensiteit meer as 50% van die kind se VO2 maks moet wees om die 

verlangde resultate te kry. By ʼn oefenintesiteit hoër as 75% van die VO2 maks, 

neem endorfienvrystelling dramaties toe, maar die tydsduur van die oefensessie 

word al korter, wat die duur van die oefensessie sal inperk.  Volgens Wendt 

(2005) behaal kinders selde hierdie intensiteit wanneer hulle speel. Vrye spel 

geskied, volgens Wendt (2005), eerder by ʼn intensiteit van 25 tot 50% van die 

VO2 maks. Vir die doel van hierdie navorsing is die intensiteit tusse 65% en 80% 

van die maksimale harttempo gehandhaaf. Dit val in die intense kategorie 

volgens Tabel 4.2. hierbo. 

 

 
 X-as: Oefenintensiteit uitgedruk as persentasie van VO2 maks. 
 Y-as: Plasma B-endorfienvlak. 

Figuur 4.1 : Endorfienvrystellingskaart (Donevan & Andrew, 1986:231) 

 

Ratey en Hagerman (2008) wys egter daarop dat elke persoon met ATHV se 

aandagtekort verskil en dat daar individueel na die duur en intensiteit gekyk moet 

word. Tantillo et al. (2002) het die invloed van oefening op kinders met ATHV 

bestudeer. In die studie is motoriese funksietoetse gebruik as indirekte meting 

van dopamienaktiwiteit. Hulle het bevind dat seuns teen ʼn hoër oefenintensiteit 

(net onder die anaërobiese drempel) moet oefen om verbetering in motoriese 
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funksie te verkry en dus dopamienaktiwiteit te verbeter. Dogters, daarenteen, het 

ʼn verbetering getoon met matige oefenintensiteit (65% tot 75% van maksimale 

harttempo).  

 

Norling et al. (2010) het navorsing gedoen op kollegestudente wat 

aandaguitputting as gevolg van die hoë werkslas tydens eksamens ervaar. 

Hierdie studie, wat nie op ATHV-studente gerig was nie, maar op ʼn normale 

bevolking wat aandaguitputting het, toon interessante ooreenkomste wat betref 

die verband tussen aandag en oefenintensiteit, wanneer vergelyk word met 

ATHV-studies. Al die deelnemers het daagliks vir 30 minute op ʼn binnenshuise 

baan gedraf. Deelnemers is in drie groepe verdeel, naamlik ʼn hoë 

intensiteitgroep, lae-intensiteitgroep en eie-keuse intensiteitgroep. Al drie groepe 

het vir 30 minute per keer geoefen. Die hoë intensiteitgroep het aansienlike beter 

herstel van aandaguitputting as die ander twee groepe. Dit wil dus voorkom asof 

oefenintensiteit ʼn sleutelrol speel in die beheer van aandag. Hierdie studie van 

Norling et al. (2010) wys daarop dat persone wat oefen volgens hulle eie oordeel, 

nie noodwendig gewenste resultate behaal het nie.  

 

Ratey en Hagerman (2008) noem dat alhoewel heelwat persone met ATHV 

reeds oefen, dit dikwels te min en teen ʼn te lae intensiteit is om ʼn terapeutiese 

invloed te hê. Verret et al. (2010a) het kinders met ATHV aan ʼn matig tot intense 

aërobiese oefenprogram laat deelneem. Die gemiddelde intensiteit per 

oefensessie was 77% van die maksimale harttempo. Positiewe resultate teen 

hierdie intensiteit is op die meeste ATHV-simptome verkry.  Dit benadruk juis die 

noodsaaklikheid van die betrokkenheid van ʼn  biokinetikus in die behandeling 

van ATHV, omdat oefenintensiteit in die meeste gevalle waarskynlik te laag is. 

  

Wanneer die intensiteit van oefening vir ATHV-lyers ter sprake is, moet 

noodwendig na die invloed wat stimulantmedikasie op die merkers van 

oefenintensiteit het, gekyk word. Die gebruik van stimulantmedikasie het ʼn 

verhoging in harttempo tydens rus en submaksimale oefening tot gevolg, maar 
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affekteer nie maksimale harttempo nie (Mahon et al., 2008). Die presiese 

meganisme wat hierdie verhoging veroorsaak is onduidelik, maar Mahon et al. 

(2012) noem die moontlikheid dat daar ʼn toename in die katesjolamienstimulasie 

van die senuweepaaie wat kardiovaskulêre funksies beheer is, of daar mag selfs 

ʼn direkte invloed op die hart wees deur veranderings in die vuringsfrekwensie 

van die  sinus-atriale nodes.  

 

Daar is ʼn liniêre verwantskap tussen harttempo en tempo van waargeneemde 

inspanning (TWI). In Engels staan dit algemeen bekend as rate of perceived 

exertion (RPE). Mahon et al. (2012) het aangetoon dat alhoewel 

harttempowaardes by ʼn bepaalde TWI hoër sal wees by kinders wat 

stimulantmedikasie gebruik, bly die verwantskap linieêr en piekwaardes is 

dieselfde as vir kinders wat nie die medikasie gebruik nie. 

 

Oefenintensiteit word meestal in die studies wat geraadpleeg is, aangedui as 

persentasie van maksimale harttempo. Dit laat die vraag ontstaan in hoe ʼn mate 

intensiteit van oefening, uitgedruk as persentasie van maksimale harttempo, 

geskik is vir die gebruik in kinders met ATHV, aangesien oefening meestal by 

submaksimale intensiteit geskied. In die meeste studies moes kinders op 

medikasie egter hul medikasie 48 uur voor die afneem van die toetse staak 

(Mahon et al., 2012), wat sou beteken dat die medikasie nie tydens die toets ʼn 

kardiovaskulêre invloed sou hê nie. In die dag-tot-dag bestuur van ATHV, kan 

medikasie egter nie by alle pasiënte uitgeskakel word nie. Deelnemer E het 

ATHV-medikasie gebruik en haar oefenintensiteit is per hartmonitor gekontroleer, 

maar TWI is ook gebruik om te verseker die oefenintensiteit korrek is. Hierdie 

studie het ʼn gevallestudie ontwerp en die krag van dié ontwerp lê juis daarin dat 

die werklike lewensgebeure waargeneem gedokumenteer kan word en dit 

bevorder die eksterne geldigheid (Gratton & Jones, 2004).  

 

4.16.2 Spesifieke riglyne vir ATVH-oefenprogramvoorskrif 
 
4.16.2.1 Ouderdom en geslag 
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Ouderdom en geslag speel elk ʼn rol wanneer oefenprogramme voorgeskryf 

word. Jong kinders se aandagspan is korter as ouer kinders en volwasse kinders 

(ongeag of hulle ATHV het of nie) (Bryant & Green, 2003). Daarom sal die 

tydsduur van die oefenprogram bepaal word deur die ouderdom van die pasiënt. 

 

Tantillo et al. (2002) wys daarop dat geslag ʼn rol speel wanneer oefenintensiteit 

voorgeskryf word. Seuns met ATHV behoort volgens genoemde outeurs teen ʼn 

hoër intensiteit te oefen as dogters. Geslag kan ook ʼn rol speel by die keuse van 

oefenmodaliteit (Grönlund et al., 2006).  

 

Volwassenes met ATHV baat ook by oefening (Amen, 2001). Spesiale voorsorg 

moet getref word ten opsigte van geriatriese pasiënte om te verseker dat die 

program in alle opsigte veilig is (Bryant & Green, 2003). 

 

4.16.2.2 Vlak van fiksheid 
Die fiksheidsvlak van die pasiënt moet in ag geneem word met 

oefenprogramvoorskrif (Baechle & Earle, 2000). Pasiënte wat reeds goeie 

fiksheidsvlakke het, sal uiteraard ʼn strawwer program kan volg as swakker 

gekondisioneerde pasiënte. 

 

4.16.2.3 Beskikbare tyd 
Die sukses van enige oefeprogram is afhanklik van volharding deur die 

deelnemer. Rhodes en Fiala (2009) meld dat heelwat studies handel oor die 

volharding en volhoubaarheid van oefenpropgramme en ook metodes van 

motivering om pasiënte te help volhard. Beskikbare tyd blyk, naas pyn en 

verveling, een van die groot redes te wees waarom pasiënte oefenprogramme 

staak (DiGiacomo, 2008). Daarom is dit noodsaaklik dat die biokinetikus die 

pasiënt se individuele omstandighede in ag neem wanneer programme 

voorgeskryf word. Alhoewel optimale tydsduur die ideaal is, is bietjie oefening 

steeds beter as geen oefening. Stel dus ʼn realistiese program saam wat 

tydsgewys vir die pasiënt volhoubaar is. 
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4.16.2.4 Tydskedulering van oefensessies 
Die oefeneffek op aandag en konsentrasie is volgens Amen (2001), Putnam, 

(2001) en Ratey & Hagerman (2008) die grootste direk na afloop van die 

oefensessie en die effek plat af soos wat tyd na die oefensessie verloop. Deur 

dus oefensessie vroeër in die dag te skeduleer, word die oefeneffek ten beste 

benut. Wendt (2005) beveel ʼn oggend oefenprogram aan vir kinders met ATHV.  

Ratey en Hagerman (2008) maak ook melding van ʼn volwasse pasiënt wat 

soggens oefen en weer tydens middagete, om sodoende ook later in die dag die 

voordelige oefeneffek op sy ATHV-eienskappe te ervaar.  

 

4.16.2.5 Beskikbare toerusting en spasie 
Die beskikbare spasie en toerustig sal die programvoorskrif beïnvloed. Die 

biokinetikus moet egter improviseer indien nodig en verseker dat die 

oefenprogram, in welke omgewing dit ook al aangebied word, steeds voldoende 

is om ʼn terapeutiese invloed te verkry (Rhodes & Fiala, 2009). 

 

Haas et al. (2012) noem dat oefenterapeute wat oefenprogramme aan pasiënte 

voorskryf om val te voorkom, die meeste sukses behaal wanneer unieke 

programme vir elke individu voorgeskryf word. Die oefenterapeut behoort alle 

pasiënte uniek te hanteer en elkeen se individuele behoeftes en omstandighede 

in ag te neem. Gestandaardiseerde oefenprogramme wat algemeen aan alle 

pasiënte voorgeskryf word, behoort ten alle koste vermy te word en is ʼn 

ondermyning van die professionaliteit van die oefenterapeut (Haas et al., 2012).  

 

4.16.2.6 Oefening onder toesig teenoor ʼn tuisprogram 
Daar is genoegsame bewyse dat oefening wat onder toesig plaasvind ʼn groter 

positiewe invloed het op die pasiënt as oefenprogramme wat tuis sonder toesig, 

gevolg word (Basset, 2003). Tuisprogramme, alhoewel dikwels minder 

suksesvol,  is egter nie sonder nut nie en behoort ingespan te word wanneer 

oefening onder toesig nie moontlik is nie (Stasinopoulos et al., 2010). Deelname 
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aan ʼn sportsoort onder toesig van ʼn afrigter kan ook waar nodig, deur die 

oefenterapeut aanbeveel word (Putman, 2001).  

 

4.16.2.7 Ander mediese beperkings 
ʼn Pasiënt met ATHV mag ook aan ander mediese toestande ly wat deur 

oefening beïnvloed word (Mash & Wolfe, 2010). Die biokinetikus is by uitstek 

toegerus om programvoorskrifte te doen wat allerlei mediese beperkings in ag 

neem. Dit is juis die opleiding wat biokinetici ondergaan wat hulle meer geskik 

maak om veilige oefenprogramme aan verskillende groepe met spesiale 

behoeftes voor te skryf. Daar is ʼn legio moontlike beperkings, byvoorbeeld 

ortopediese inperkings,  metaboliese- en hartsiektes, swangerskappe, rugpyn of 

rugsiektes, kanker, fibromialgie en obesiteit, om net ʼn paar te noem (Bryant & 

Green, 2003).  
 

4.17 Opsomming van Hoofstuk 4 

In Hoofstuk 4 word die invloed van oefening op die brein ondersoek. 

Neuroplastisiteit, neurogenesis, spinale digtheid, angiogenesis en vaskulêre 

groeifaktore, neuro-oordragstowwe en neurotrofiene is almal meganismes wat 

beïnvloed word deur oefening en elk hiervan word omskryf. Vervolgens word die 

invloed van oefening op bepaalde breinstrukture ondersoek, met spesifieke 

verwysing na die locus caeruleus, basale ganglia, serebellum, limbiese stelsel en 

die prefrontale korteks. Die verband wat hierdie strukturele verandering op ATHV 

het,  word ook telkens aangetoon.  

 

Daar word ook na die invloed van oefening op kognitiewe funksie, asook die 

moontlike invloed wat ATHV-medikasie op oefenprogramvoorskrif mag hê, 

gekyk. Deur middel van ʼn literatuurstudie word riglyne vir optimale ATHV-

oefenprogramvoorskrif op deduktiewe wyse, saamgestel. Die moontlike redes 

waarom oefening nie meer algemeen in die bestuur van ATHV voorgeskryf word 

nie, word ook ondersoek.   

 

 

©©  UUnniivveerrssiittyy  ooff  PPrreettoorriiaa  

 

 
 
 



 116 

Hierna volg ʼn oorsig oor die ontstaan en doel van biokinetika, wat opgevolg word 

met ʼn bespreking van goeie konsultasiepraktyke en die evaluasieproses van die 

biokinetikus wanneer met ATHV-pasiënte gewerk word. Die 

gesondheidsverwante en vaardigheidsverwante fiksheid van persone met ATHV, 

word bespreek. Die hoofstuk sluit af met algemene riglyne vir oefenprogram 

voorskrif. ʼn Evaluasieprotokol wat deur die biokinetikus tydens evaluasie van 

ATHV-pasiënte gebruik kan word, word as Aanhangsel N aangeheg. 
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HOOFSTUK 5 
METODOLOGIE 

 
5.1 EENHEID VAN ONTLEDING 

Volgens Yin (2003) is die eenheid van analise in ʼn gevallestudie  fundamenteel 

verwant aan wat die “geval” is. Dit kan van ʼn persoon tot ʼn maatskappy varieer. 

Verskeie verslae in sielkunde, sosiologie en opvoedkunde het die individu as 

eenheid van analise bestudeer en het gevallestudiemetodes gebruik om ʼn ryk en 

omvattende begrip van mense te ontwikkel (Singleton et.al. 1988; Zucker, 2001). 

 

In hierdie studie is daar vyf kinders met ATHV bestudeer, dus is daar vyf 

eenhede van analise.  

 

Die kinders is gewerf by ʼn plaaslike laerskool. ʼn Inligtingsbrief wat die studie 

verduidelik is deur klasonderwyseresse uitgedeel aan die ouers van leerders  

wat, volgens die onderwyseres, moontlik aan ATHV mag ly (Aanhangsel A). Die 

navorser se kontakbesonderhede is op die brief aangebring en die ouer moes 

self die navorser kontak vir deelname aan die studie. Hierdie werkwyse het 

verseker dat deelname vrywillig geskied en dat vertroulikheid gehandhaaf is. Die 

navorser weet nie wie almal briewe ontvang het nie en is slegs bewus van  dié 

ouers wat gereageer het op die briewe. Die klasonderwyseres is wel ingelig 

watter kinders aan die studie deelneem, aangesien belangrike inligting van die 

onderwyseres verkry is vir die duur van die studie. Die studie is nie ʼn 

skoolgebaseerde studie nie, aangesien die intervensie nie by die skool 

plaasgevind het nie. Onderwyseresse wat genader is en ingestem het om deel te 

neem, het dit in hulle privaathoedanighede gedoen en onderhoude is na-ure 

geskeduleer. Daar is wel formeel toestemming van die skoolhoof en ouers verkry 

om skoolrapporte te gebruik. Die nodige ingeligte toestemming is van die ouer en 

kind verkry (Aanhangsels B en C). 
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Nege ouers het die navorser gekontak na aanleiding van die briewe. Een ouer 

het nie belang gestel nadat die doel en omvang van die studie verduidelik is nie. 

Drie ouers kon nie bevestig dat hul kinders deur ʼn mediese praktisyn of 

sielkundige met ATHV gediagnoseer is nie en het dus nie aan die 

insluitingskriteria voldoen nie. Die oorblywende vyf kandidate het aan die studie 

deelgeneem.  

 

Die navorser het ʼn tuisbesoek aan elk van die deelnemers gebring, waartydens 

algemene agtergrond inligting deur middel van ʼn informele onderhoud ingewin 

is. Die aanvanklike antropometriese metinge is ook tuis  in die teenwoordigheid 

van die ouer/s uitgevoer. Die opvolg metinge is egter by die navorser se praktyk 

uitgevoer. Dieselfde meetinstrumente is met die her-toetse gebruik.  

 

5.1.1  Profiele van die deelnemers soos verkry uit aanvangsonderhoud 
met die ouer/s. 

 
DEELNEMER A: 
Ouderdom met aanvang van studie: 7 jaar en 4 maande 

Geslag: Manlik 

Gewig met aanvang van studie: 21kg 

Lengte met aanvang van studie: 112cm 

 

Agtergrond: 

Deelnemer A was ʼn voltydse baba wat deur middel van ʼn keisersnee gebore is. 

Hy het al sy mylpale op die regte tye bereik. Hierdie seun was tydens die studie 

in Graad 1. Sy onderwyseres het die werwingsvorm aan sy moeder gestuur 

omdat sy werkstempo besonder stadig is as gevolg van aandaggebreksindroom. 

Sy moeder het hom reeds vroeër die jaar deur ʼn kliniese sielkundige laat 

evalueer en ATHV is by hom gediagnoseer. Hy is nie hiperaktief nie, maar ʼn 

dromer. Sy intelligensie is normaal en die huisdokter het op grond van die 

sielkundige se aanbeveling 18 mg Concerta aan hom voorgeskryf. Hy het die 
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medikasie slegs drie keer probeer drink, maar weier om die pil te sluk. Sy 

moeder het toe gevoel om hom nie te dwing om dit te drink nie. Die medikasie 

word in pil vorm geneem en kan nie verpoeier word nie aangesien die pil in 

bepaalde lagies oplos in die maag. Sy onderwyseres het aangedui dat hy nie in 

2012 na Graad 2 oorgeplaas kan word tensy sy konsentrasie verbeter nie. 

 

Sy moeder noem dat huiswerk in die middae maklik drie ure in beslag neem en 

dat hy baie stadig is om klaar te maak soggens voor skool. Hy het van nature ʼn 

swak eetlus, maar slaap goed.  

 

Die seun se vader is oorlede aan ʼn hartaanval toe hy vyfjaar oud was. Hy het 

berading na sy vader se dood by ʼn maatskaplike werker ontvang. Hy woon tans 

saam met sy moeder, oom en oumagrootjie in ʼn huis naby die skool. Sy moeder 

werk voldag. 

 

Die seun se belewenis van skool was baie negatief met die aanvang van die 

studie. Hy neem nie aan sport deel nie. Volgens sy moeder het hy goeie  

balvaardighede, maar is te klein gebou om aan kontaksport deel te neem. Sy het 

nog nie ander sportsoorte oorweeg nie.  

 

Hy het elke oggend vanaf 07h05 tot 07h30 vir ʼn tydperk van 5 maande aan die 

studie deelgeneem (skoolvakansies uitgesluit).  

 

DEELNEMER B 
Ouderdom met aanvang van studie: 8 jaar en 5 maande 

Geslag: Vroulik 

Gewig met aanvang van studie: 22.8kg 

Lengte met aanvang van studie: 116cm 
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Agtergrond: 
Deelnemer B was in Graad 2 vir die duur van die studie. Haar  moeder het ʼn 

normale voltydse swangerskap gehad en sy is deur middel van ʼn keisersnee 

gebore. Alle ontwikkelingsmylpale is op tyd bereik. Haar onderwyseres het die 

werwingsvorm aan haar moeder gestuur omdat sy baie sukkel om te konsentreer 

in die klas. Sy is deur ʼn sielkundige met ATHV gediagnoseer en  het ʼn 

bogemiddelde intelligensie. Sy gebruik nie die voorgeskrewe medikasie nie 

omdat haar moeder voel dit kan tot haar nadeel strek. Sy drink wel een Bio-

Strath pilletjie per dag.  

 

Hierdie dogtertjie se ouers is geskei en sy woon by haar ma en stiefpa. Haar 

stiefboetie wat ook by hulle inwoon, het ernstige ATHV en vertoon baie 

ontwrigtende gedrag, volgens sy stiefma.  

 

Volgens haar onderwyseres is sy ʼn intelligente kind wat goed lees en goeie 

syfervaardighede het. Sy verstaan nuwe werk ook maklik. Haar aandagspan is 

egter so kort dat dit haar geweldig belemmer. Sy voltooi selde haar werk en skryf 

baie slordig. Sy vergeet ook gedurig boeke en klere by die skool of by die huis. 

Sy is ʼn gehoorsame kind wat wel Graad 2 sal slaag, maar ver onder haar 

vermoë presteer.  

 

Haar groot motoriese vaardighede is goed ontwikkel en haar kardiovaskulêre 

fiksheid is op standaard. Sy het in Graad 1 aan netbal deelgeneem by die skool. 

Sy maak maklik maats en geniet dit om skool toe te gaan.  

 

Sy het vir ʼn tydperk van 5 maande soggens vanaf 07h05 tot 07h30 aan die 

studie deelgeneem, skoolvakansies uitgesluit. Somtyds was sy laat en het ook 

soms glad nie kom oefen nie. 

 

DEELNEMER C 
Ouderdom met aanvang van studie: 9 jaar en 4 maande 
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Geslag: Manlik 

Gewig met aanvang van studie: 31,7kg 

Lengte met aanvang van studie: 124cm 

 

Agtergrond: 
Hierdie seun was in Graad 2 vir die duur van die studie. Deelnemer C is twee 

weke na die verwagte datum gebore deur middel van  ʼn normale bevalling.  

Volgens sy moeder het hy ʼn onbekende aantal sekondes suurstof tekort met die 

geboorte ondervind. Die rede hiervoor is nie aan haar bekend nie. Hy het egter al 

sy mylpale op tyd bereik. In Graad R het sy onderwyseres sy moeder daarop 

gewys dat sy werkstempo stadiger is as die norm en dat hy tekens toon van 

moontlike molestering.  Hy is formeel deur ʼn kliniese sielkundige geëvalueer, wat 

bevind het dat daar nie molestering ter sprake is nie en wat hom ook met ATHV 

gediagnoseer het. Sy intelligensie is normaal vir sy ouderdom. Hy het sy Graad 1 

jaar in twee verskillende skole herhaal en is nou in ʼn derde skool in sy Graad 2 

jaar. Die huisdokter het 36mg Concerta voorgeskryf, maar sy moeder kon geen 

verbetering waarneem nie en het toe die medikasie gestaak. Sy onderwyseres 

het die werwingsbrief aan sy moeder gestuur omdat hy baie ontwrigtende 

optrede in die klas openbaar en selde enige opdragte voltooi. Hy vind dit moeilik 

om stil te sit in die klas. Hy verstaan die werk maklik wanneer dit individueel aan 

hom verduidelik word, maar kan nie aandag gee in ʼn groepsituasie nie. 

 

Hy het vir ʼn tydperk van 4 maande soggens van 07h05 tot 07h30 aan ‘n 

oefenprogram deelgeneem. In hierdie tydperk het hy aanvanklik getrou 

opgedaag vir die oefensessies en het dit baie geniet. Dit was egter ontsettend 

moeilik om die toetse met hom te doen, aangesien hy nie opdragte uitvoer nie en 

selde ʼn opdrag voltooi. Slegs met ekstra hulp en aanmoediging kon die navorser 

daarin slaag om sy pre- en post toetse akkuraat af te neem. Tydens die 

oefensessies was dit ook ʼn uitdaging om sy aandag te behou en hom die volle 

voordeel van die oefeninge te laat ervaar.  
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Nadat hy een kwartaal lank aan die intervensie deelgeneem het, het sy moeder 

gedurende die tweede kwartaal genoem dat vervoer ʼn probleem is. Hy het al 

minder die sessies bygewoon tot hy later glad nie meer gekom het nie. Hierdie 

seun is oorgewig.  

 

DEELNEMER D 
Ouderdom met aanvang van studie: 7 jaar en 6 maande 

Geslag: Manlik 

Gewig met aanvang van studie: 25,2kg 

Lengte met aanvang van studie: 125cm 

 

Agtergrond: 
Hierdie seun was in Graad 1 tydens sy deelname aan die studie. Hy is normaal 

gebore na veertig weke swangerskap. Sy groot motoriese ontwikkeling was 

volgens sy moeder besonder goed en hy het reeds op ses maande gekruip en op 

nege maande sterk geloop. Hy was ʼn baie innoverende en ondernemende, maar 

gehoorsame kleuter en sy moeder was van mening dat hy skolasties goed sou 

vorder. Sy vordering op skool is egter nie na wense nie. Sy onderwyseres kla dat 

sy werkspoed stadig is en hy ondervind probleme met wiskunde, sowel as lees. 

Huiswerk doen in die middae is ʼn groot bron van frustrasie en konflik vir beide 

die seun en sy moeder. Hy wil nie huiswerk doen nie en rammel dit af wanneer 

hy dit doen.  Na ʼn evaluasie by ʼn pediatriese neuroloog is hy met ATHV 

gediagnoseer, sonder hiperaktiwiteit. Hy is aanvanklik op 18mg Ritalin geplaas, 

sonder ʼn merkbare verbetering. Die dokter  het toe Concerta voorgeskryf, maar 

dit het ook nie ʼn verbetering tot gevolg gehad nie. Sy onderwyseres het die 

werwingsbrief aan sy ouers gestuur omdat sy gedink het hulle sou ontvanklik 

wees om ander intervensies te probeer. 

 

Hierdie seun kom uit ʼn stabiele en liefdevolle gesin en ontvang baie aandag van 

sy ouers. Hy het stiptelik opgedaag vir die oefenklasse en het dit uit die 

staanspoor baie geniet. Sy motoriese vaardighede en kardiovaskulêre 
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fiksheidsvlakke is baie goed. Speletjies en oefening met ʼn kompetisie-element 

motiveer hom baie. Dit was maklik om sy toetse af te neem en die navorser kon 

nie tipiese  ATHV-simptome bespeur wanneer daar met hom gewerk is nie. 

 

DEELNEMER E 
Ouderdom met aanvang van studie: 9 jaar en 1 maand 

Geslag: Vroulik 

Gewig met aanvang van studie: 32.7kg 

Lengte met aanvang van studie: 114cm 

 
Agtergrond: 

Hierdie teruggetrokke dogter was in Graad 3 ten tye van die studie. Sy was vir 3 

weke na haar geboorte in die intensiewe eenheid van die hospitaal behandel as 

gevolg van ʼn komplikasie met haar longe. Hierna was sy egter ʼn gesonde baba 

en het normaal ontwikkel. Sy sukkel reeds sedert Graad 1 met haar skoolwerk. 

Haar aandagspan is baie kort en sy kan nie stil sit nie. Alhoewel sy ʼn 

gehoorsame kind is, moet sy telkemale tydens ʼn klas gemaan word om stil te sit 

omdat sy kriewel. Haar werkspoed is swak en sy sukkel met wiskunde en lees. 

Haar ouers het haar op aanbeveling van haar onderwyseres in Graad 1 na ʼn 

pediater geneem, wat haar met ATHV gediagnoseer het en 36mg Ritalin 

voorgeskryf het. Haar ouers en onderwyseres het ʼn verbetering in haar 

konsentrasie en hiperaktiwiteit opgemerk wanneer sy die medikasie gebruik. 

Haar onderwyseres het die werwingsbrief aan haar ouers gestuur omdat sy van 

mening was dat nog meer hulp, tot die kind se voordeel sal strek. 

 

Sy het met die uitsondering van een week toe sy siek was, getrou die 

oefensessies bygewoon. Alhoewel hiperaktief, is haar motoriese vaardighede 

onder die standaard vir haar ouderdom. Sy is oorgewig en haar balvaardighede 

is swak en so ook haar balans en ritme. Sy het aanvanklik baie huiwerig aan die 

oefensessies deelgeneem, maar het na die eerste paar lesse meer spontaan 

begin deelneem.  
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5.2 VERANDERLIKES 

Die onafhanklike veranderlike in die studie was die oefenprogram.  

Die afhanklike veranderlikes wat gemeet is, was die volgende: 

 

5.2.1 Akademiese prestasie 
ʼn Verband tussen ATHV en akademiese onderprestasie word lank reeds erken 

(Marshall et al., 1997).  Reeds solank terug as 1955 is leerprobleme as een van 

die primêre eienskappe van kinders met ATHV (toe “minimale breinskade” 

genoem), aangedui (Lehtinen, 1955). Mash en Wolfe (2010) dui aan dat 25% van 

alle kinders met ATHV, probleme met lees, spel of wiskunde ondervind.  

 

ʼn Gebrek aan aandag en konsentrasie maak dit moeilik vir hierdie kinders om 

lank genoeg te fokus en sodoende te leer (Mulrine et al., 2008). Deur 

akademiese prestasie van die proefpersone te monitor, is die invloed wat 

oefening op aandag het, indirek gemeet. 

 

5.2.2 Gedrag  
Van Puymbroeck (2006) en Hall (2007) dui ʼn verband tussen ATHV, 

akademiese prestasie en gedrag aan. Kinders met ATHV, veral die wat ook 

hiperaktief is, word dikwels as stout en ongedissiplineerd ervaar. ʼn Verbetering 

in algemene gedrag en dissipline het die navorser instaat gestel om afleidings te 

maak oor die rol van oefening by ATHV-pasiënte. 

 

5.2.3 Aërobiese fiksheid 
Aërobiese fiksheid verbeter deur deelname aan gereelde aërobiese oefening 

(Baechle & Earle, 2000). Omdat aërobiese oefening ʼn positiewe invloed het op 

die neuro-oordragstowwe wat aandag verbeter (Barkley, 2004), word aërobiese 

fiksheid gemeet om ʼn moontlike verband tussen aërobiese fiksheid en aandag te 

ondersoek. Die verband tussen oefenintensiteit en aandag is ook ondersoek. 
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ʼn Interessante teenstelling is dat kinders wat hiperaktief is, nie noodwendig fiks 

is of oor goeie motoriese vaardigehede beskik nie (Harvey & Reid, 1997).  

 

5.2.4 Liggaamsamestelling 
Kinders met ATHV, veral die met hiperaktiwiteit, is meer aktief as ander kinders 

en daarom kan die afleiding gemaak word dat hulle minder geneig sal wees tot 

oorgewig of obesiteit. Ten spyte van hierdie logiese afleiding het ʼn studie deur 

Holtkamp et al. (2004) aangedui dat kinders met ATHV ʼn beduidend hoër 

voorkoms van oorgewig en obesiteit vertoon wanneer dit vergelyk word met die 

normale ouderdomsgroep.  

 

Navorsing deur die Centre of Addiction and Mental Health aan die Universiteit 

van Toronto in Kanada het ʼn verband tussen obesiteit en ATHV ondersoek. Die 

bevindig was dat ʼn hoë persentasie obese vrouens (26,6% teenoor 3-5% in die 

normale bevolking), ook simptome van ATHV gerapporteer het (Fleming et al., 

2005). Verder het die Royal Alexandra Hospital for Children ook ʼn verband 

tussen ATHV en obesiteit in kinders aangetoon. Hulle het aangetoon dat kinders 

wat vir obesiteit behandel word, ook vir ATHV getoets moet word omdat daar ʼn 

verband kan bestaan (Lam & Yang, 2007). 

 

Weens hierdie verband is liggaamsamestelling van die proefpersone gemeet en 

gemonitor. 

 

5.2.5 Soepelheid en balans 
Balans is die vermoë om jou posisie te behou in verhouding tot swaartekrag in 

beide ʼn statiese posisie of wanneer ʼn dinamiese aktiwiteit uitgevoer word 

(Williams, 1983). Soepelheid is die vermoë om ʼn liggaamsgewrig deur sy volle 

bewegingsomvang te neem sonder dat daar onnodige spanning by die 

spieraanhegting is (Arnheim & Prentice, 2002 ) en word primêr deur die 

beweeglikheid (soepelheid) van die aangrensende weefsel bepaal (Baechle & 

Earle, 2000). 
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Volgens Grönlund et al. (2006) het 50% van alle kinders met ATHV een of ander 

tipe motoriese disfunksie verwant aan ontwikkelingskoördinasieversteuring 

(OKV). Dit sluit onder andere probleme met liggaamspanning, liggaamsbeeld en 

gefragmenteerde bewegingspatrone in. Lompheid, swak balans, swak motoriese 

vaardigehede en swak prestasie in sport word by sekere kinders met ATHV 

beskryf (Harvey & Reid, 1997; Mash & Wolfe, 2010). Daarom is soepelheid en 

balans gemeet en het deel uitgemaak van die inoefeningsprogram.  

 

5.3 BESKRYWING VAN NAVORSINGSPOPULASIE  
5.3.1 Insluitingskriteria 

Die vyf deelnemers aan die studie moes aan die volgende vereistes en 

eienskappe voldoen het: 

a. Moes volgens die DSM-IV-TR  [Diagnostic and Statistical Manual of 

Mental Disorders, 4th Edition, Text Revision] (American Psychiatric 

Association (APA), 2000) gediagnoseer wees met ATHV (met of sonder 

hiperaktiwiteit), deur ʼn mediese dokter of sielkundige. Slegs kinders wat 

formeel gediagnoseer is, het gekwalifiseer vir deelname; en 

b. Moes in Middelburg, Mpumalanga woon en instaat wees om soggens 

voor skool aan ʼn oefenprogram by die navorser se praktyk deel te neem. 

Die navorser woon op die dorp en dit was ʼn praktiese oorweging dat die 

deelnemers ook daar moes woon.  

 

Die ouers wat briewe van die onderwyseres ontvang het (Aanhangsel A: 

Werwingsbrief), kon die navorser kontak vir meer inligting oor die studie. Die 

ouers wat belanggestel het in deelname, het ʼn ingeligte toestemmingsvorm 

geteken (Aanhangsel B). Die program en implikasies is ook op die kind se vlak 

aan hom/haar verduidelik en elke kind het ʼn kindervriendelike ingeligte 

toestemmingsvorm onderteken (Aanhangsel C). 
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5.3.2 Uitsluitingskriteria 

Leerders is nie oorweeg  in die volgende gevalle nie: 

a. Indien hulle reeds aan sport of ander oefenprogramme deelneem; 

b. Indien hulle ander siektes het  wat kan verhinder dat hulle aan oefening 

deelneem; en 

c. Indien die ouers of kind nie die ingeligte toestemmingsbrief geteken het 

nie.  

 

5.3.3  Veranderlikes wat beheer moet word 
5.3.3.1  Medikasie 
Die gebruik van medikasie is nie as in- of uitsluitingskriteria gebruik nie. 

Deelnemers is egter gevra word om die status quo te handhaaf vir die tydperk 

van die studie en die navorser onmiddellik in te lig indien hulle medikasie staak of 

begin gebruik. 

 

5.3.3.2  Ander terapie 
Deelname aan ander vorme van terapie soos arbeidsterapie of psigoterapie is 

ook nie as uitsluitingskriteria gebruik word nie, maar ook hier is gevra dat die 

status quo gehandhaaf word vir die duur van die studie. Die navorser moet 

onmiddellik ingelig word indien ander vorme van terapie begin of gestaak word.  

 

5.3.3.3  Dieet  
Sommige bronne toon ʼn verband tussen dieet en ATHV aan (Hallowell & Ratey, 

2006), terwyl ander aandui dat die verband minimaal is (Mash & Wolfe, 2010). 

Eersgenoemde bron fokus op die positiewe invloed wat omega-3-vetsure en anti-

oksidante inhou vir algemene gesondheid. Die tweede bron weerlê die mites dat 

suiker, preserveermiddels en kleurmiddels ATHV vererger. Die ouers is nietemin 

versoek word om nie aanpassings aan hulle dieet te maak vir die duur van die 

studie nie. 
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5.4 INTERVENSIE 
Die intervensie is ʼn oefenprogram waaraan die vyf kinders met  ATHV onder 

toesig van die navorser  deelgeneem het. 

 

5.4.1 Duur van die intervensie 
Die tydsduur van die intervensie (inoefeningsprogram) het oor drie skoolkwartale 

gestrek. Nie al vyf deelnemers het vir die volle tydsduur aan die studie 

deelgeneem nie. Besonderhede hieroor word in Hoofstuk 7 gegee.  

2de kwartaal 2011 :     14 April 2011 – 22 Junie 2011 

3de kwartaal 2011 :     18 Julie 2011 – 30 September 2011 

4de kwartaal 2011 :     11 Oktober 2011 – 24 November 2011 

 

5.4.2 Duur van oefensessies 
Elke oefensessie was gemiddeld 25 tot 30 minute lank gewees. Dit het geskied 

soggens voor skool soos afgespreek met die vyf proefpersone en hul ouers. Die 

rede hiervoor was: 

 Die kind met ATHV moet juis nie klastyd verloor nie (Mulrine et.al., 

2008); en 

 die impak van die oefening op ATHV is groter wanneer dit voor skool 

gedoen word  (Ratey & Hagerman, 2008) en daarom kan die invloed  

beter gemeet word. 

 

Vyf en twintig minute is lank genoeg om ʼn oefeningsinvloed te verkry. In ‘n 

vroeëre studie het Elsom (1980) verbetering in hiperaktiewe seuns beskryf na 15 

minute se oefening.  ʼn Ses weke lange studie in 1999 deur Michael Wendt aan 

die Universiteit van New York in Buffalo, om die invloed van oefening op ATHV 

kinders te toets, is 40 minute oefensessies gebruik (Wendt, 2005). Individuele 

aanpassings in tydsduur is egter gemaak om die verskillende deelnemers se 

behoeftes te akkomodeer.  
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5.4.3 Frekwensie 
Die oefensessies het vyf dae per week, soos gereël met die proefpersoon en 

ouers, plaasgevind.  

 

5.4.4 Intensiteit 
Die oefenintesiteit van elke oefensessie was tussen 65% en 80% van die 

maksimale harttempo in navolging van voorskrifte uit die literatuur (Tantillo et al., 

2002; Norling et al., 2010). Dit is die intensiteit waarby chemiese veranderinge in 

die brein plaasvind en is nodig om ʼn invloed op ATHV te bewerkstellig (Donevan 

& Andrew, 1986; Wendt, 2005). Kinders bereik selde hierdie intensiteit van 

oefening in hulle normale spel (Wendt, 2005). Deelnemers se harttempo is 

gemonitor deur Polar S400 hartmonitors. Die maksimale harttempo is bereken 

deur die die Karvonenmetode. (Aanhangsel E). Deelnemer E was die enigste 

deelnemer wat ATHV-medikasie vir die duur van die studie gebruik het. Omdat 

hierdie medikasie verhoging in submaksimale harttempo tot gevolg mag hê 

(Mahon et al., 2012), is daar in haar geval ook van die TWI (Aanhagsel E) 

gebruik gemaak. Op die manier kon die navorser verseker dat die intensiteit 

akkuraat bepaal word.  

 

Kort periodes teen ʼn verhoogde intensiteit het soms deel uitgemaak van die 

oefensessie, byvoorbeeld  wanneer hulle voluit moes nael, maar die sessies kan 

as oorwegend aërobies beskryf word. 

 

5.4.5 Oefenprogram en modaliteit  
Elke oefensessie is begin deur opwarming (stap/draf) van 5 minute. Opwarming 

is noodsaaklik om die liggaam voor te berei op die oefensessie (Baechle & Earle, 

2000). Dit is gevolg deur ʼn reeks soepelheidsoefeninge om soepelheid te 

verbeter en om so beserings te voorkom. Hierna is hoofsaaklik aërobiese 

oefening (60% -85% van maksimale harttempo) gedoen, maar dit is ook soms 

afgewissel met anaerobiese oefening. Ten einde verveling te voorkom, is ʼn 

verskeidenheid modaliteite oor die drie kwartale gebruik. Verveling word as een 
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van die hoofredes waarom persone ophou oefen, beskou (DiGiacomo, 2008).  

Dit  het onder andere draf, stap, touspring, minitrampolien, balspel en spronge 

ingesluit. Individuele aanpassings is gemaak om elke kind se spesifieke 

behoeftes aan te spreek, juis omdat hierdie studie die rol van die biokinetikus wil 

aandui en nie bloot net ʼn algemene program aan al die kinders wou aanbied nie.  

Elke oefensessie het ook balansoefeninge asook ritme-oefeninge ingesluit en 

elke oefensessie is afgesluit met ʼn kort afkoelingssessie wat strekke en 

asemhalingsoefeninge ingesluit het. ʼn Voorbeeld van die oefenprogram is 

aangeheg as Aanhangsel O. 

 

5.1 METINGE 

ʼn Uiteensetting van die toetse wat gebruik is om die veranderlikes te meet, word 

in Tabel 5.3 hieronder, aangedui. 

 

Tabel 5.1: Evalueringsmetinge wat gebruik is.  

Veranderlike Toets 

Akademiese prestasie Skoolrapporte  
Gedrag Hersiene Conner’s Skaal  

Aerobiese kapasiteit 20m Meerfasige Fiksheidstoets 
(“Bleeptoets”)  

Liggaamsamestelling Drinkwater & Ross en LMI 
Balans:  Staties 
              Dinamies 

“Standing Stork Test” 
Bankieloop 

Soepelheid Aangepaste sit-en-reiktoets 
 
5.5.1 Akademiese prestasie 
Hier is die formele assessering (rapporte) van die onderwyser gebruik wat aan 

die einde van elke kwartaal beskikbaar gestel is. Alhoewel die studie nie formeel 

by die skool uitgevoer is nie, het die navorser ʼn toestemmingsbrief van die 

skoolhoof verkry (Aanhangsel P) om die rapporte as data bron te gebruik. Die 

ouers en kinders gee ook in die ingeligte toestemminsgvorm toestemming 

hiertoe. 
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In 2011, die jaar waarin die studie gedoen is, het die Mpumalanga Onderwys 

Departement  van ʼn vierpuntvlaksleutel op die rapporte gebruik gemaak, om die 

vordering van kinders in die grondslagfase aan te dui. In 2012 het die nuwe 

sewepuntvlaksleutel in werking getree. Die vierpuntvlaksleutel was dus op 

hierdie studie van toepassing. ʼn Sewepuntskaal sou vordering in fyner 

besonderhede kon weergee as die vierpuntskaal. Die vlaksleutel is soos volg op 

die rapporte van die deelnemers aangedui: 

 Benodig hulp  = 1 

 Bevredigend  = 2 

 Goed   = 3 

 Uitstekend   = 4 

 

Die volgende areas op die rapporte is telkens vir die doel van die studie vergelyk: 

 Getalbegrip en bewerkings 

 Sinsbou/lees 

 Aandag/konsentrasie 

 Taakvoltooiing/werkstempo 

Vir die doel van die studie is punte toegeken om algehele akademiese vordering 

van die kind te meet. Hoe hoër die totale  telling is wat die kind behaal het, hoe 

beter was die vordering. Die maksimum punt wat behaal kon word, was 16. 

 

5.5.2 Gedrag 
Die Hersiene Conner’s Skaal  (Aanhangsel D) is deur ouers en onderwysers 

voltooi. Dit sluit vrae in oor gedragsprobleme, leerprobleme, psigo-somatiese 

probleme, impulsiwiteit, hiperaktiwiteit, angs en sosialisering. Die vraelys is 

gestandariseer met behulp van data deur 2000 ouers en 2000 onderwysers van 

kinders tussen 3 en 17 jaar. Daar word vir die doel van die studie van ‘n 

vierpuntskaal gebruik gemaak, soos volg: 

 Nooit   = 1 

 Soms   = 2 

 Dikwels  = 3 
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 Baie gereeld = 4 

Hoe hoër die punte telling, hoe meer ATHV-tipiese eienskappe vertoon die kind. 

Die maksimum punt wat behaal kon word, was 40. 

 

Die skaal korrespondeer met die simptome wat in die DSM-IV-TR gebruik word 

as kriteria vir ATHV (Mahone, 2005). Dit neem minder as 10 minute om die 

vraelys te voltooi. Die vraelys is aan die begin (2de kwartaal), in die middel (3de 

kwartaal) en aan die einde van die intervensietydperk (4de kwartaal) deur die 

ouer en  onderwyseres voltooi.  

 
5.5.3 Aërobiese fiksheid 
Dit is deur die 20m Meerfasige Fiksheidstoets (“Bleeptoets”) bepaal. ʼn Laserskyf 

met die Bleeptoets is deur middel van ʼn draagbare musieksentrum gespeel en 

die toets is op ʼn grasoppervlakte uitgevoer. Die toetsprotokol soos aangedui 

deur Krüger en Van Vuuren (2005) is gebruik. Die toets is maklik uitvoerbaar as 

daar min deelnemers is. Die Bleeptoets is aan die begin en einde van die 

intervensie herhaal. Die VO2maks is deur middel van die toets bepaal en dan 

gemeet aan die Fitnessgram Performance Standards (2011) wat as norm gebruik 

is. 

 

5.5.4 Liggaamsamestelling 
Die Drinkwater en Ross (1980) metode is gebruik. Dit is aan die begin en aan die 

einde van die tydperk wat die deelnemer aan die studie deelgeneem het,  

gedoen. Deurenberg et al. (1990 ) het reeds in ʼn vroeë studie aangedui dat die 

dikte van velvoue ʼn goeie verband het met die vetpersentasie van kinders. Met 

die Drinkwater en Ross metode word lengte, liggaamsmassa, sewe velvoue 

(biseps, triseps, subscapula, suprasilliac, abdominaal, frontale dy en mediale 

kuit), ses beenwydtes (biakromiaal, bi-illiakostaal, transvers borskas, anterior-

posterior borskas, bi-epikonilêre humerus, en bi-epikondilêre humerus) en nege 

omtrekke (bisep gespan, bisep ontspan, voorarm, pols, borskas, middel, heup, 
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dy, kuit, enkel) gemeet.  Meting is volgens die standaard prosedures uitgevoer 

soos beskryf deur  Lohman et al. (1988). 

 

Die velvoue is deur middel van ʼn Baseline velvoumeter, wat gekalibreer is tot 

50mm en tot die naaste 0,2mm meet, bepaal. Omtrekke is met ʼn sagte nie-

rekbare anatomiese maatband gemeet, terwyl ‘n spreipasser gebruik is om 

beenwydtes mee te bepaal. Die liggaamsmassa is bepaal met Hi-Care 

International Model MAC-AP-n Hi-Care International Model MAC-skaal (Figuur 

5.1). 

 
Figuur 5.1: Meting van liggaamsgewig 

 
Die liggaamsmassa indeks (LMI) word algemeen gebruik om 

liggaamsamestelling in kinder-ATHV-studies te meet (Lee & Arslanian, 2007; 

Sveinsson et al., 2009). Vir die doel van die studie is van die “BMI Percentile 

Calculater for Child and Teen – Metric Version” gebruik gemaak. Hierdie 

hulpmiddel is beskikbaar op die webwerf van Center for Disease Control and 

Prevention 

(http://apps.nccd.cdc.gov/dnpabmi/calculator/aspx?CalcolatorType=metric). 

 

Nadat LMI bereken is volgens die standaardformule, naamlik lengte 

(m)²/gewig(kg) (Bryant & Green, 2003), is dit  geplot op ʼn groeikaart wat 
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verteenwoordigend is van die kind se ouderom en geslag. Anders as by 

volwassenes word ouderdom en geslag in aanmerking geneem wanneer LMI van 

kinders geïnterpreteer  word (Bryant & Green, 2003). Tabel 5.2 dui die LMI-vir-

ouderdom gewigstatus en die ooreenstemmende persentielrange aan:  

Tabel 5.2 : LMI vir ouderdomsgewigstatus en persentiele 
(http://apps.nccd.cdc.gov/dnpabmi/calculator/aspx?CalcolatorType=metric)   
(In Afrikaans vertaal.) 

Gewigstatuskategorie Persentielrang 

Ondergewig Minder as die 5de persentiel 

Gesonde gewig 5de persentiel tot minder as die 85ste persentiel  

Oorgewig 85ste tot minder as die 95ste persentiel 

Obees Gelyk aan of groter as die 95ste persentiel 

 
5.5.5 Balans 
Statiese balans is deur die Standing Stork-toets getoets (Aanhangsel L) voor die 

intervensie en na afloop van die intervensie (Figuur 5.2). 

 

 Tabel 5.3 : Norme vir Standing Stork toets 
(http://www.topendsports.com/testing/tests/balance-stork.htm)  
(In Afrikaans vertaal.) 

Kategorie Sekondes 

Uitstekend > 50 

Goed 40-50 

Gemiddeld 25-39 

Onder gemiddeld 10-24 

Swak <10 
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Figuur 5.2: Aanvangsposisie vir die “Standing Stork”- toets 

 
Dimaniese balans is getoets deur te loop op ʼn omgekeerde bankie. Arms word 

sywaarts gehou en die leerder beweeg vorentoe. In die middel word gehurk en ʼn 

180º draai uitgevoer, weer opgestaan en oor die res van die bankie beweeg. 

Evaluaering word op ʼn skaal van 1 tot 5 gedoen, soos beskryf deur Lerch et al. 

(1980) (Aanhangsel M). Dit is ook met die aanvang en na voltooiing  van die 

intervensie getoets.  

 
5.5.6 Soepelheid 
Die aangepaste sit- en- reiktoets (Hoffman, 2006) is gebruik om soepelheid te 

meet. ʼn Sit-en-reikkas is gebruik vir die afneem van die toets (Figuur 5.3). Die 

norme is bepaal volgens persentielrangtabelle vir seuns en dogters jonger as 

agtien jaar (Hoffman, 2006). 

 
Figuur 5.3: Aangepaste sit-en-reiktoets. 

Let op dat die linkerknie effens gebuig is. Die toets moes herhaal word. Dit is ʼn 

tipiese verskynsel wanneer ATHV-kinders getoets word, naamlik dat die 
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instruksies voortdurend herhaal moet  word en die navorser fyn moet let wanneer 

toetse afgeneem word. 

 

 

 

 

 
 

 
 
5.6 ONDERHOUDE EN NARRATIEWE VERSLAE 
Die deelnemers het drie keer deur die loop van die studie ʼn kort narratiewe 

verslag oor hulle belewenis van die oefenprogram gegee. Die navorser het die 

deelnemers gelei deur ʼn semi–gestruktureerde onderhoud te voer en die kind 

toe te laat om sy eie storie na aanleiding van die vrae te vertel.  Dit is digitaal 

opgeneem en vir bewaring oorgetik. Die onderhoude is nie meer gereeld gevoer 

nie, om te verhinder dat hulle onthou wat hulle die vorige keer vertel het.  

 

Onderhoude met die ouers is voor aanvang en aan die einde van die intervensie 

gedoen. Onderhoude met die onderskeie klasonderwyseresse is kwartaaliks 

gedoen. Hierdie onderhoude met onderwyseresse is na skoolure  by die 

navorser se praktyk of op ʼn plek soos deur die onderwyseres verkies, 

geskeduleer om nie inbreuk te maak op skooltyd nie. 

 

% Rang cm 
99 51.5 
95 49.8 
90 46.2 
80 45.2 
70 40.6 
60 38.6 
50 36.8 
40 35.6 
30 34.0 
20 30.4 
10 24.1 

% Rang cm 
99 57.4 
95 49.5 
90 47.5 
80 45.2 
70 41.9 
60 40.6 
50 38.6 
40 36.8 
30 34.8 
20 32 
10 29 

Tabel 5.4: 
Persentielrangtabel vir 
dogters 18 jaar en jonger 
vir die aangepaste sit-en-
reiktoets. 
(Hoffman, 2006)                  
 

Tabel 5.5: 
Persentielrangtabel vir 
seuns 18 jaar en jonger vir 
die aangepaste sit-en-
reiktoets. 
(Hoffman, 2006) 
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Eenmalige gestruktureerde onderhoude is met elk van die volgende 

professionele persone gevoer (Aangeheg as Aanhangsels F tot K): Algemene 

mediese praktisyn, pediater, opvoedkundige sielkundige, arbeidsterapeut 

dieetkundige en maatskaplike werker. Die doel van hierdie onderhoude was om 

vas te stel hoe gereeld elkeen van die besondere beroepe ATHV-pasiënte sien 

en op watter wyse dié pasiënte hanteer word, en ook om vas te stel of enige van 

die persone voorheen oefening as behandeling vir ATHV oorweeg het. 

 

5.7 ETIESE KWESSIES 
Etiek in navorsing word volgens Strydom (1986) gedefinieer as ʼn stel morele 

beginsels wat deur ʼn individu of ʼn groep voorgestel word, wyd aanvaar word en 

wat reëls en gedragsverwagtings bied vir die korrekte optrede teenoor 

proefpersone, borge, ander navorsers, deelnemers en betrokkenes in die 

navorsing. Hy beklemtoon verder dat die verantwoordelikheid vir navorsingsetiek 

uitsluitlik by die navorser self lê en dat die navorser verantwoordelik gegou word 

vir elke besluit, positief of negatief, wat geneem word. Die navorser moet die 

etiese beginsels internaliseer in haar lewensstyl ten einde etiese besluite te kan 

neem.  

Strydom (1986) identifiseer die volgende etiese kwessies wat alle navorsing waar 

menslike deelnemers by betrokke is, onderlê: 

 Skade aan proefpersone/ander deelnemers; 

 Ingeligte toestemming; 

 Misleiding van proefpersone/ander deelnemers; 

 Inbreuk op privaatheid; 

 Aksies en bevoegdheid van die navorser; en 

 Vrystelling of publikasie van bevindinge. 
 

5.8 OPSOMMING VAN HOOFSTUK 5 
In hierdie hoofstuk word die metodologie van die studie uiteengesit. Die profiele 

van elkeen van die deelnemers word beskryf. Die ses afhanklike veranderlikes, 

naamlik akademiese vordering, gedrag, aërobiese fiksheid, liggaamsamestelling, 
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soepelheid en balans word bespreek en die verband tussen elke veranderlike en 

ATHV word deur middel van ʼn kort literatuurstudie aangedui. Hierna word die 

navorsingspopulasie beskryf aan die hand van insluitings- en uitsluitingskriteria, 

asook veranderlikes wat beheer moes word. 

 

Die intervensie, naamlik ʼn oefenprogram saamgestel en aangebied deur ʼn 

biokinetikus, word kortliks bespreek aan die hand van duur, tydsduur per 

oefensessie, frekwensie, intensiteit en oefenmodaliteit.  In Hoofstuk 4 is daar in 

meer besonderhede uitgebrei oor die oefenprogram. 

 

Hierna word die verskillende metinge bespreek. ʼn Opsomming van elke 

veranderlike asook watter toetse gebruik is  om elkeen te meet, word gegee. Die 

metode waarop die onderhoude en narratiewe verslae hanteer is, word ook 

weergegee. Die hoofstuk sluit af met etiese kwessies wat in gedagte gehou is 

met die navorsing.  
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HOOFSTUK 6 
RESULTATE 

 
6.1 AKADEMIESE VORDERING: SKOOL RAPPORTE 

Vordering word bereken deur die verskil tussen die eerste kwartaal se punt en 

die laaste kwartaal se punt te bepaal. Die verskil word as ʼn persentasie 

uitgedruk. Die resultate word in Tabelle 6.1 tot 6.5 weergegee. 

 

Tabel 6.1  Deelnemer A: Akademiese vordering. 
 1ste 

kwartaal 
2de 

kwartaal 
3de 

kwartaal 
4de 

kwartaal 
 

Getalbegrip/bewerkings 3 3 3 3  

Sinsbou/lees 2 2 3 3  

Aandag/konsentrasie 1 1 2 3  

Taakvoltooiing/werkspoed 1 1 1 2  

Totaal per kwartaal 7 7 9 11  

Verbetering oor laaste 3 
kwartale (4de kwartaal 
minus 1ste kwartaal) 

    
 

36.4% 

  

Tabel 6.2  Deelnemer  B: Akademiese vordering. 
 1ste 

kwartaal 
2de 

kwartaal 
3de 

kwartaal 
4de 

kwartaal 
 

Getalbegrip/bewerkings 3 4 4 4  

Sinsbou/lees 3 3 4 4  

Aandag/konsentrasie 1 2 2 3  

Taakvoltooiing/werkspoed 2 2 3 3  

Totaal per kwartaal 9 11 13 14  

Verbetering oor laaste 3 
kwartale (4de kwartaal minus 
1ste kwartaal) 

    
 

35.7% 
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Tabel 6.3 Deelnemer C: Akademiese vordering. 
 1ste 

kwartaal 
2de 

kwartaal 
3de 

kwartaal 
4de 

kwartaal 
 

Getalbegrip/bewerkings 2 2 2 2  

Sinsbou/lees 1 1 2 2  

Aandag/konsentrasie 1 1 1 2  

Taakvoltooiing/werkspoed 1 1 1 2  

Totaal per kwartaal 5 5 6 8  

Verbetering oor laaste 3 
kwartale (4de kwartaal minus 
1ste kwartaal) 

    
 

37.5% 

 

Table 6.4 Deelnemer D: Akademiese vordering. 
 1ste 

kwartaal 
2de 

kwartaal 
3de 

kwartaal 
4de 

kwartaal 
 

Getalbegrip/bewerkings 2 2 3 4  

Sinsbou/lees 1 1 2 3  

Aandag/konsentrasie 1 2 2 3  

Taakvoltooiing/werkspoed 2 2 2 3  

Totaal per kwartaal 6 7 9 13  

Verbetering oor laaste 3 
kwartale (4de kwartaal minus 
1ste kwartaal) 

    
 

53.8% 

 
Tabel 6.5 Deelnemer E: Akademiese vordering. 
 1ste 

kwartaal 
2de 

kwartaal 
3de 

kwartaal 
4de 

kwartaal 
 

Getalbegrip/bewerkings 1 1 2 2  

Sinsbou/lees 2 2 3 4  

Aandag/konsentrasie 1 1 2 2  

Taakvoltooiing/werkspoed 2 2 2 3  

Totaal per kwartaal 6 6 9 11  

Verbetering oor laaste 3 
kwartale (4de kwartaal minus 
1ste kwartaal) 

    

 
45.5% 
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6.2 GEDRAG:  HERSIENE CONNER’S SKAAL 
Punte word aangedui uit ʼn moontlike maksimum van 40. Vordering word as ʼn 

persentasie aangedui. Die punte behaal uit ʼn moontlike 40 word as persentasie 

uitgedruk en vordering word bereken deur die verskil tussen die aanvanklike 

persentasie behaal en die persentasie behaal in die laaste kwartaal, te bepaal. 

Die resultate word in Tabelle 6.6 tot 6.10 weergegee. 

 
Table 6.6 Deelnemer  A: Gedragsvordering. 

 
Onderwyser Ouer 

Gemiddelde 
verbetering 

2de kwartaal 21 25  

3de kwartaal 18 20  

4de kwartaal 16 15  

Verbetering 12.5% 25%  

Gemiddelde 
verbetering 

  18.75% 

 

Tabel 6.7 Deelnemer B: Gedragsvordering. 

 
Onderwyser Ouer 

Gemiddelde 
verbetering 

2de kwartaal 30 29  

3de kwartaal 28 22  

4de kwartaal 22 20  

Totale verbetering 20% 22.5%  

Gemiddelde 
verbetering 

  21.25% 
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Tabel 6.8 Deelnemer C:  Gedragsvordering. 

 
Onderwyser Ouer 

Gemiddelde 
verbetering 

2de kwartaal 32 33  

3de kwartaal 30 28  

4de kwartaal 27 27  

Totale verbetering  12.5% 15%  

Gemiddelde 
verbetering 

  13.75% 

 

Tabel 6.9 Deelnemer D: Gedragsvordering.  

 
Onderwyser Ouer 

Gemiddelde 
verbetering 

2de kwartaal 22 24  

3de kwartaal 18 20  

4de kwartaal 15 15  

Totale verbetering  17.5% 22.5%  

Gemiddelde 
verbetering 

  20% 
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Table 6.10 Deelnemer E: Gedragsvordering. 

 
Onderwyser Ouer 

Gemiddelde 
verbetering 

2de kwartaal 33 29  

3de kwartaal 33 28  

4de kwartaal 27 26  

Totale verbetering 15% 7.5%  

Gemiddelde 
verbetering 

  11.25% 

 
 
6.3 MAKSIMALE AËROBIESE KAPASITEIT:  20m MEERFASIGE 

FIKSHEIDSTOETS (“BLEEPTOETS”) 
Verbetering word bereken deur die verskil tussen die waardes van die  pre- en 

post toetse te bepaal. Aërobiese kapasiteit word uitgedruk as VO2maks 

(ml/kg/min). Die resultate word in Tabel 6.11. weergegee. 

 

Tabel 6.11 VO2maks van die vyf deelnemers 
Deelnemer Pre-toets   Post-toets  Verbetering 

A 37.1 38.9 1.8    4.9% 

B 41.7 42.5      0.8    1.9% 

C 34.8 36.1 1.3    3.7% 

D 44.2 45.3 1.1     2.5% 

E 28.5 29.8      1.3    4.6% 
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6.4 LIGGAAMSAMESTELLING: DRINKWATER EN ROSS-TOETS EN 
LIGGAAMSMASSA INDEKS 

Verbetering word bereken  deur die verskil  tussen gewig, vetpersentasie en 

spiermassa onderskeidelik van die pre- en post toetse,  te bepaal (Tabelle 6.12 

tot 6.16). ʼn Plus teken (+) dui ʼn toename aan en ʼn minusteken (-)  ʼn afname.  

 

Tabel 6.12  Deelnemer  A: Antropometrie. 
 Pre-toets Post-toets Verskil 

Gewig (kg) 21kg 22.1kg + 1.1kg 

Vet massa% 14.2% 14.1% - 0.1% 

Spiermassa% 33.5% 33.7% + 0.2% 

LMI 16.7 kg/m² 17.4 kg/m² + 0.7kg/m² 
LMI Persentiel rang vir 
ouderdom en geslag 

75ste 81ste  
 

Gewigskategorie Gesond Gesond  

 

Tabel 6.13  Deelnemer B: Antropometrie. 
 Pre-toets Post-toets Verandering 

Gewig (kg) 22.9kg 22.8kg -0.1kg 

Vet massa% 19.3% 18.6% - 0.7% 

Spiermassa% 31.6% 31.8% +0.2% 

LMI 17 kg/m² 16.9 kg/m² - 0.1 kg/m² 

LMI Persentiel rang vir 
ouderdom en geslag 

73ste 68ste 
 

Gewigskategorie Gesond Gesond  

 

Tabel 6.14  Deelnemer C: Antropometrie. 
 Pre-toets Post-toets Verandering 

Gewig (kg) 31.7kg 32kg +0.3kg 

Vet massa% 20.3% 19.8% -0.5 % 

Spiermassa% 35.6% 35.8% +0.2% 

LMI 20.6 kg/m² 20.7 kg/m² + 0.1 kg/m² 

LMI Persentiel rang vir 
ouderdom en geslag 

95ste  94ste 
 

Gewigskategorie Obees Oorgewig  
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Tabel 6.15  Deelnemer D: Antropometrie. 
 Pre-toets Post-toets Verandering 

Gewig (kg) 25.2kg 25.5kg +0.3kg 

Vet massa% 12.6% 12.5% -0.1% 

Spiermassa% 34.8% 35.3% +0.5% 

LMI 16.1 kg/m² 16.9 kg/m² + 0.1 kg/m² 

LMI Persentiel rang vir 
ouderdom en geslag 

59ste  70ste 
 

Gewigskategorie Gesond Gesond  

 
Tabel 6.16  Deelnemer E: Antropometrie. 
 Pre-toets Post-toets Verandering 

Gewig (kg) 32.7kg 32.0kg -0.9kg 

Vet massa% 31.2% 29.6% -1.6% 

Spiermassa% 26.3% 27.0% +0.7% 

LMI 25.2 kg/m² 24.6 kg/m²  - 0.7 kg/m² 

LMI Persentiel rang vir 
ouderdom en geslag 

98ste 98ste 
 

Gewigskategorie Obees Obees  

 

6.5 BALANSTOETSE 
Verbetering word bereken deur die verskil in tyd tussen die pre- en post toetse te 

bepaal. Die resultate word aangetoon in Tabel 6.17 en 6.18. 

 

6.5.1 Statiese balans: Standing Stork test  
Table 6.17 Statiese balansresultate van al vyf deelnemers. 
Deelnemer Pre-toets 

Links 
(sekondes)  

Pre-toets 
Regs 
(sekondes)  

Post-toets 
Links 
(sekondes 

Post-toets 
Regs 
(sekondes) 

Verbetering 
Links 

(sekondes) 

Verbetering 
Regs 

(sekondes) 

A 4 6 10 14 6 8 

B 11 12 21 25 10 13 

C 3 3 7 66 4 3 

D 14 12 26 28 12 14 

E 5 4 12 10 7 6 
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6.5.2 Dinamiese balans: Bankielooptoets (Lerchskaal) 
Loop, hurk en roteer sonder enige balansverlies =  1 (uitstekend) 
Loop, hurk en roteer met effense balansverlies = 2 (baie goed/bo gemiddeld) 

‘n Matige balansverliesa (beweeg arms en bolyf) = 3 (goed/gemiddeld) 

‘n Definitiewe balansverlies vir een of meer kere = 4 (onder gemiddeld) 

Trap op die vloer om balans te behou = 5 (swak) 

 
Verbetering word aangedui volgens vordering op die Lerch skaal. Verbetering 

word bereken deur die verskil tussen die pre- en post toetse te bepaal.  

 

Tabel 6.18  Dinamiese balansresultate van al vyf deelnemers. 
Deelnemer Pre-toets Post-toets Verbetering 

A 4 3 Ondergemiddeld na gemiddeld 

B 3 1 Gemiddeld na uitstekend 

C 5 3 Swak na gemiddeld 

D 2 1 Bo gemiddeld na uitstekend 

E 5 3 Swak na gemiddeld 

 
 

6.6 SOEPELHEID: AANGEPASTE SIT-EN-REIK TOETS (cm) 
Die resultate word in Tabel 6.19 aangedui. 

 

Tabel 6.19 Soepelheidsresultate van al vyf deelnemers. 
Deelnemer Pre-toets Post-toets Verbetering 

A 23.4 24.2 Bly in 10de persentielrang 

B 45.3 47.2 80ste persentielrang na 90ste persentielrang 

C 31.2 34.5 20ste persentielrang na 30ste persentielrang 

D 35.7 37.8 40ste persentielrang  na 50ste persentielrang 

E 39.3 41.6 60ste persentielrang na die 70ste persentielrang 
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6.7 NARRATIEWE VERSLAE  
(Digitaal opgeneem en verbatim vir bewaring oorgetik.) 

 

6.7.1 Eerste rondte narratiewe verslae  
 
Deelnemer A 
Die oefening is baie lekker vir my. Ek hou van die speletjies met die bal…en…en 

ek hou van die huis waar ons oefen. Daar’s lekker speelplek. Maar party maal 

maak die hardloop my bietjie moeg. Tannie Retha, kan ons weer more bal speel? 

 

Deelnemer B 

Die oefen is lekker maar dit maak my moeg maar dis lekker as ek wen…en ek 

sweet…en ek word dors. Dis lekker om die hindernisbaan te doen 

 
Deelnemer C 
Ek hou net bietjie van die spelery, maar ek hou die meeste van die springding 

(trampolien) en daai groot bal. Dan hop ons so hoog! Ek wil gou weer gaan 

spring,Tannie. Maar ek wil nie nou weer bruggie-staan nie. Dis nie lekker nie. 

 

Deelnemer D 
Die oefening is lekker, net nie die opwarm nie. Mamma sê dit maak my fiks…my 

asem raak bietjie op as ons so hol. Die boontjiesakkies en die hekkies moet ons 

weer doen.  

 

Deelnemer E 
Ek wil net nie weer paddaspring nie – dis sleg! En hardloop is ook sleg, maar die 

speletjies is lekker en ek wil weer op die bordjies (balanseerborde) staan soos 

gister. Nou sweet ek van al die oefen.  
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6.7.2 Tweede rondte narratiewe verslae 
Deelnemer A 
Die oefen is baie lekker, ek wil al vroeg kom, maar mamma sê dan is ons te 

vroeg. Die balle en die boontjiesakkies gooi in daai emmer is die lekkerste, maar 

ek hou nie van die strekkery nie…en ons moet gou praat dat ek nog weer die 

boontjiesakkies kan gooi. 

 

Deelnemer B 
Die oefen laat my lekker voel…dis lekker. Die hindernis baan is cool…maar 

bruggie-staan is boaring. Tannie Retha, ons moet elke liewe dag hindernis doen 

want ek is goed!  

 

Deelnemer C 
Ek hou van die speel, dis vir my lekker…en die blou bal..jis…dis lekker…en daai 

spring (trampolien). Die baie kere se hardloop is sleg…Tannie hoekom mag (kind 

X)  dan nog ʼn keer spring? (Skree). 

 

Deelnemer D 
Die oefen laat my goed voel…dit maak my al fikster (fikser). Die hekkies en die 

groot bal en die tennisballe en die bootjiesakkies en alles is lekker vir my. Kan 

ons Saterdag ook kom oefen Tannie?  

 

Deelnemer E 

Daai dans en die musiek van net-nou is my favourite..dis lekker…die hardloop is 

nie so baie lekker nie. Maar ek hou van dit (die oefensessies).   

 

6.7.3 Derde rondte narratiewe verslae 

Deelnemer A 
Dis nog heeltyd lekker vir my, nou sê ek my ma moet my vroeg bring dat ek baie 

kan speel, maar dan is Tannie nog nie hier nie. Gaan ons in Graad 2 ook oefen?  

Die balle en die hardloopspeletjie van die musiek is die lekkerste. 
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Boontjiesakkies gooi in daai emmer is ook die lekkerste. Strek is die slegste, my 

bene raak seer.  

 

Deelnemer B 
My oefeninge is baie lekker. W (haar maatjie) sê sy wil ook saam kom oefen by 

Tannie, maar sy weet nie mooi waar is die oefenplek van Tannie nie. Toe sê ek 

ons gaan vir Tannie vra. Ek het my ma gevra of ek gimlastiek (gimnastiek) kan 

doen volgende jaar want ek is goed met oefen en ook atletiek. Maar my ma sê 

daar gaan nie tyd wees nie. My beste beste favourite is hindernis en gladiator. 

 

Deelnemer C 

Hmmm…mmm…ja, dis lekker hier. Ek het ‘n nuwe game gekry…Ja, ek raak fiks 

sê my juffrou. Sy sê ons moet baie spring want dan sit ek weer stil want ek het 

rooimiere. Ek wil nog altyd kom speel. 

 

Deelnemer D 
Ek is baie vinnig…ek gaan apletiek (atletiek) doen en ek kan ver spring. Die 

oefen by Tannie is baie lekker vir my…want dit is lekker. Maar staan op die 

bordjie is bietjie nie maklik nie.   

 

Deelnemer E 
Hardloop is moeilik…en paddaspring…ek sweet en my maag pyn partykeer.Die 

dans is cool…ek is goed. Juffrou sê dis goed laat (dat) ek oefen want dit maak 

my slim. 

  

6.8 ONDERHOUDE MET ONDERWYSERS 
Aanvanklik is onderhoude met elke klasonderwyseres by hul onderskeie 

woonplekke of by die navorser se praktyk gevoer, welke een die onderwyseres 

die beste gepas het. Die inligting wat verkry is uit die aanvanklike onderhoude is 

verwerk en word weergegee in die profiele van elke deelnemer in Hoofstuk 5. 
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Hierna is onderhoude gevoer vier weke na aanvang van die intervensie en ʼn 

laaste rondte onderhoude is gevoer na afloop van die intervensie. Weergawes 

van dié twee rondtes onderhoude volg hier onder: 

 
6.8.1 Onderhoude vier weke na aanvang van intervensie.  
Klasonderwyseres van Deelnemer A 
Vraag:  Wat is die grootste verandering wat jy in sy gedrag waargeneem 

het vandat ons met die oefenprogram begin het? 

 

Antwoord: Definitief sy selfvertroue en waagmoed wat toegeneem het.  Hy het 

altyd baie beteuterd in die klas ingeglip soggens, maar reg van die 

begin van sy deelname aan die oefenprogram het hy kom vertel 

wat hy gedoen het. Hy was minder in sy dop gekruip en minder 

dromerig. 

 

Vraag: Dink jy hy behoort voort te gaan met sy deelname aan die 

oefenprogram? 

 

Antwoord: Beslis! 

 

Klasonderwyseres van Deelnemer B 
Vraag: Wat is die grootste verandering wat jy in haar gedrag waargeneem 

het vandat ons met die oefenprogram begin het? 

 

Antwoord:  Jong, sy neem nou al ʼn maand deel aan die program en ek kon 

aan die begin nie juis ʼn verskil agterkom nie. Net so die laaste 

week is sy tog vir my rustiger, veral vroeg. Ek moes haar altyd 

werkies gee soos om die klas uit te vee terwyl ons registerperiode 

het net om haar besig te hou, met soms rampspoedige gevolge! Ja, 

maar die laaste week is sy rustiger en het sy nie die klas heeltemal 

op horings geneem nie.  Ek het dit vir jou so ingevul op die skaal. 
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Kyk, sy is ʼn intelligente kind en ek kry haar regtig jammer dat sy 

eenvoudig nie kan konsentreer nie. Ek moet sê, ek is verras dat die 

oefeninge haar rustiger maak, want ek het gevrees die 

teenoorgestelde gaan gebeur!  

 

Vraag: Dink jy sy behoort voort te gaan met sy deelname aan die 

oefenprogram? 

 

Antwoord:  Ja, ons moet dit ʼn kans gee, juis ook omdat ek die laaste ruk merk 

dat sy rustiger is.  

 

Klasonderwyseres van Deelnemer C 
Vraag: Wat is die grootste verandering wat jy in sy gedrag waargeneem 

het vandat ons met die oefenprogram begin het? 

 

Antwoord: Ai ai, die kind!  Sy gesindheid het effens verbeter, maar sy 

konsentrasie skiet nog ver te kort. Ek was aanvanklik teleurgesteld 

omdat ek net ʼn effense verbetering kon waarneem, maar ons hou 

moed!  Dis ook baie op en af, een dag is goed en die volgende 

weer baie erg. Ek moes tot nou die dag ʼn skroefgaatjie op sy 

skoolbank met ʼn pasta toesmeer omdat hy sy potlode se punte sit 

en afbreek in die gaatjie, en dan heeltyd opstaan om die punte 

weer skerp te maak! Maar  ek kan regtig sê dat  ek ʼn verbetering in 

sy gesindheid en gewilligheid om saam te werk, waarneem. Dis ook 

interessant dat die bonsoefeninge wat jy met hom op die trampolien 

en die groot bal doen, blykbaar beter werk as ander oefening. 

 

Vraag: Dink jy hy behoort voort te gaan met sy deelname aan die 

oefenprogram? 
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Antwoord:  O ja, die oefenprogram is beslis nie tot sy nadeel nie. Ek sal bly 

wees as jy spesifiek meer wipoefeninge in sy program inwerk dat 

ons kan sien hoe hy daarop reageer.  

 

Klasonderwyseres van Deelneme D 
Vraag: Wat is die grootste verandering wat jy in sy gedrag waargeneem 

het vandat ons met die oefenprogram begin het? 

 

Antwoord: Ek het van die eerste dag ʼn verskil opgemerk. Hy was beslis 

wakkerder in die klas, veral tot en met eerste pouse. Dit is gelukkig 

in hierdie tydgleuf dat ons die meeste wiskunde doen waarmee hy 

taamlik sukkel. Nou is dit vir my of ons beter vorder. Dit sal 

interessant wees om te sien hoe hy vorder.  

 

Vraag: Dink jy hy behoort voort te gaan met sy deelname aan die 

oefenprogram? 

 
Antwoord: Ja, asseblief! Dit help hom regtig.  

 

Klasonderwyseres van Deelnemer E 
Vraag: Wat is die grootste verandering wat jy in haar gedrag waargeneem 

het vandat ons met die oefenprogram begin het? 

 

Antwoord:  Ek moet sê, daar was nie vir my ʼn drastiese verbetering toe sy 

begin deelneem het nie. Ek het eers gedink hierdie gaan niks help 

nie, maar die laaste twee weke kom ek die verskil agter… ek hoef 

haar nie meer heeltyd aan te spreek om stil  te sit nie. Haar ma het 

my ook laat weet dat dit beter gaan met huiswerk in die middag. 

 

Vraag: Dink jy sy behoort voort te gaan met haar deelname aan die 

oefenprogram? 
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Antwoord: Ja, elke bietjie help!  

 

6.8.2           Onderhoude na afloop van die intervensie 
Klasonderwyseres van Deelnemer A 
Vraag: Ons program het nou ten einde geloop. Gee asseblief vir my jou 

 indrukke weer van A se vordering in die klaskamer gedurende 

 die program. 

 

Antwoord: Wel, hy het verander van ʼn skugter dromertjie wat amper nooit sy 

werk voltooi het nie, na ʼn wakkerder kind. Dit is asof hy meer 

belangstel wat in die klas gebeur en ten minste maak hy nou sy 

werkies klaar! Alhoewel sy aandag en konsentrasie verbeter het en 

ook sy werkspoed, is dit nog onder die standaard. Dit wil ook vir my 

lyk asof hy beter sosialiseer. Sy selfbeeld het definitief verbeter 

want hy handhaaf homself beter teenoor die ander kinders. Hy het 

my ʼn paar keer kom vertel hoe goed hy met ʼn bal is – blykbaar het 

jy vir hom gesê dat hy baie goeie balvaardighede het en mens kan 

sien hy is trots daarop. Hy behoort nou te kan aanskuif na Graad 2 

toe – iets wat ek werklik nie gedink het gaan gebeur ʼn paar 

maande gelede nie. Sy mamma sal net moet saamwerk dat ons die 

hoë golf aanhou ry en nie nou momentum verloor nie. Ek dink as hy 

medikasie begin gebruik en aanhou oefen gaan dit hom baie help.  

 

Klasonderwyseres van Deelnemer B 
Vraag: Ons program het nou ten einde geloop. Gee asseblief vir my jou 

 indrukke weer van B se vordering in die klaskamer gedurende 

 die program. 

 

Antwoord: Soos ek al vir jou gesê het was daar in die begin nie ʼn groot 

verandering in haar gedrag nie. Sy is ʼn baie besige kind. Na so 
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twee weke het sy tog rustiger geword en kon sy veral vroeg in die 

oggend beter konsentreer. Snaaks genoeg het pouse se 

onderbreking nie dieselfde positiewe effek nie – sy is na pouse 

ongefokus. Ek probeer om haar belangrike opdragte vroeg te gee. 

Maar gelukkig is sy baie intelligent, dus is daar nie sprake dat sy 

die jaar hoef te herhaal nie. Lyk my nie of haar mamma gaan help 

dat sy voortgaan om soggens voor skool te oefen nie. Dis jammer, 

want die laaste kwartaal was vroeg oggende baie produktiewe tyd 

vir haar in die klas.  

 
Klasonderwyseres van Deelnemer C 

Vraag:  Ons program het nou ten einde geloop. Gee asseblief vir my jou 

 indrukke weer van C se vordering in die klaskamer gedurend 

 die program.  
 
Antwoord: Dis jammer hy moes vroeër ophou met die program, maar dit 

was omstandighede buite sy beheer. Ek sien baie swarigheid vir 

hom met sy skoolloopbaan, veral in die hoër grade, tensy sy ouers 

drastiese stappe neem om hom te help. Sy konsentrasie is 

ontsettend ingeperk, van die ergste wat ek in al die jare as 

onderwyseres beleef het. Sy deelname aan die program het 

mettertyd begin vrugte afwerp. Ten minste het hy ʼn poging begin 

aanwend om saam te werk. Met die verbetering in sy gesindheid 

het sy sosiale inskakeling met die ander kinders ook verbeter. Die 

totale prentjie was baie positief…hy moes kon aanhou, maar nou 

ja, dis omstandighede waaraan ons niks kan doen nie. Ek weet ook 

dat hy dit baie geniet het. 

 

Klasonderwyseres van Deelnemer D  
Vraag:  Ons program het nou ten einde geloop. Gee asseblief vir my jou 

 indrukke weer van D se vordering in die klaskamer gedurend 
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 die program.  
 
Antwoord: Dit was nou ʼn baie goeie eksperiment wat jy gedoen het! D het so 

goed gereageer, van die begin af. Sy punte weerspieël ook sy 

verbetering en sy selfvertroue in die klas het beslis toegeneem. Ek 

hoop van harte dat sy ouers sal voortgaan om hom gereeld te laat 

oefen, want die kind het baie sporttalent. Dit kan net tot sy voordeel 

strek. Dankie dat hy kon deelneem! 

 

Klasonderwyseres van Deelnemer E 
Vraag:  Ons program het nou ten einde geloop. Gee asseblief vir my jou 

 indrukke weer van E se vordering in die klaskamer gedurend 

 die program.  
 

Antwoord: Ek moet eerlik sê dat ek ʼn groter verbetering verwag het. Haar 

klaswerk het effens verbeter, maar dit was nie ”fire works” nie. In 

retrospek sou ek tog sê dit was die moeite werd, beslis nie tot haar 

nadeel nie…mmm…net nie so “wow” soos ek gehoop het nie. Dalk 

het sy tog geleer dat ʼn meer aktiewe lewenstyl mens lekker laat 

voel. Nou dat ek daaraan dink, sy was vroliker die laaste tyd.  

 

6.9     ONDERHOUDE MET OUERS 
Aanvanklik is onderhoude met ouers by hul onderskeie woonplekke gevoer. Die 

inligting wat verkry is uit die onderhoude is verwerk en word weergegee in die 

profiele van elke deelnemer in Hoofstuk 5. 

 

Na afloop van die intervensie is daar weer met die ouers onderhoude gevoer en 

die tweede onderhoud word hier woordeliks weergegee. 
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6.9.1 Onderhoude na afloop van die studie 
Ouer van Deelnemer A 
Vraag:  Ons program het nou ten einde geloop. Gee asseblief vir my jou 

 indrukke weer van A se vordering by die huis n.a.v. sy  

deelname aan die program. 

 

Antwoord: O, hy het dit baie geniet! Vir die eerste keer vandat hy in die skool 

is wou hy soggens klaarmaak om by die oefening uit te kom. Dit het 

beslis minder spanning in die oggend voor skool veroorsaak, want 

gewoonlik moes ek baie raas sodat hy betyds moes wees. Dis nie 

lekker om ʼn kind met ʼn bakleiery by die skool af te laai nie. Ja...dit 

het ons verhouding beslis goed gedoen…ook met die huiswerk in 

die middag. Ek sal maar sien of ek ʼn plan kan maak dat hy meer 

aktief leef. Dankie vir jou moeite! 

 

Ouers van Deelnemer B 
Vraag:  Ons program het nou ten einde geloop. Gee asseblief vir my jou 

indrukke weer van B se vordering by die huis n.a.v. haar deelname 

aan die program. 

 

Antwoord: Dis darem asof sy haar huiswerk beter wou doen en sy sê sy het 

minder raas gekry by die skool. Maar ek weet nie of sy  sal kan 

volhou met so iets nie want ek is regtig net te besig om haar ook 

nog by oefening uit te kry elke dag. Ekself kry nie eers tyd om te 

oefen nie, wat nog te sê sy! Dit sou baie help as jy dit in skooltyd 

met haar kon doen, dan het dit nie ekstra tyd gevat nie. Maar ek 

kan jou verseker, sy was mal oor die oefening en sy vra kort-kort 

wanneer sy weer kan begin. 

 

 

Ouer van Deelnemer C 

 

©©  UUnniivveerrssiittyy  ooff  PPrreettoorriiaa  

 

 
 
 



 157 

Vraag:  Ons program het nou ten einde geloop. Gee asseblief vir my jou 

 indrukke weer van C se vordering by die huis n.a.v. sy  

deelname aan die program. 

 
Antwoord: Wel, ons het agtergekom dat dit help as ek hom ʼn paar keer hek 

toe en terug laat hardloop voor ons huiswerk doen. Ek het toe vir 

hom so ʼn groot springbal gaan koop soos jy voorgestel het. Hy is 

mal daaroor. Ek het jou mos gesê dat die “Playstation” die enigste 

ding is wat hom stil laat sit…hy kan ure playstation speel. Nou 

speel hy minder…ek dink dis ʼn goeie ding. Die vervoer is net ʼn 

probleem, maar ek het baie geleer in die proses.  

 

Ouer van Deelnemer D 
Vraag:  Ons program het nou ten einde geloop. Gee asseblief vir my jou 

 indrukke weer van D se vordering by die huis n.a.v. sy  

deelname aan die program. 

 
Antwoord: D het so baie gebaat by die oefening. Die grootste verskil wat ons 

opgemerk het was sy gesindheid en die tempo waarteen hy sy 

huiswerk begin doen het. Dit was een van die groot konflikareas in 

ons verhouding, maar daar is regtig ʼn verbetering. Daaglikse 

oefening sal nou deel van sy roetine bly. Ek kan nie dink hoe hy 

daarsonder sal regkom nie.  

 
 
Ouer van Deelnemer E 
Vraag:  Ons program het nou ten einde geloop. Gee asseblief vir my jou 

 indrukke weer van E se vordering by die huis n.a.v. haar 

deelname aan die program. 

 
Antwoord: Ek is bly ons het ʼn rukkie vasgebyt, want in die begin kon ons nie 

ʼn groot verandering sien nie. Ons moes haar die eerste paar 

oggende behoorlik dwing om vir haar sessies te gaan, maar na die 
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eerste week het sy dit begin geniet. Dis die vreemde ding: Sy is 

hiperaktief, maar tog is sy eintlik lui vir oefening. Ek dink soos wat 

sy fikser geword het, het sy ook die oefening meer begin geniet. 

Ons kon by die huis agterkom dat die program haar oor die 

algemeen positief beïnvloed – veral as dit by huiswerktyd kom. Sy 

neem steeds haar medikasie, maar dis asof die oefening net 

daardie ietsie ekstra uit haar bring. Toe ons haar die eerste keer op 

Ritalin geplaas het, kon ons ʼn dramatiese verbetering 

waarneem…die oefening het beslis nie so ʼn dramatiese 

verbetering tot gevolg nie, maar dit doen iets. Iets goeds. 

 

6.10 OPSOMMING VAN HOOFSTUK 6 
Die toetsresultate van die studie word in hierdie hoofstuk gerapporteer in 

tabelvorm. Die narratiewe verslae is verbatim oorgetik en ingesluit in die 

hoofstuk, asook twee onderhoude met elk van die deelnemers se onderwysers 

en die tweede  onderhoud met die ouers. Die eerste onderhoud met die ouers is 

verwerk in die profiele van elke deelnemer soos  in Hoofstuk 5 beskryf.  
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HOOFSTUK 7 
BESPREKING EN GEVOLGTREKKING 

 
7.1 INLEIDING 

Die resultate van hierdie studie dui daarop dat individuele kinders met ATHV 

voordeel getrek het deur hul deelname aan ʼn oefenprogram wat deur ʼn 

biokinetikus opgestel en aangebied is. Verder versterk die resultate die argument 

dat oefening ʼn positiewe invloed op die akademiese prestasie, gedrag, 

aërobiese kapasiteit, liggaamsamestelling, balans en soepelheid van kinders met 

ATHV het. Hierdie  parameters het  elkeen ʼn verwantskap met ATHV. Die 

onderskeie verwantskappe is vroeër in die studie aangedui uit die literatuur, maar 

word opsommend weer weergegee in hierdie hoofstuk.  

 

Yin (2003) stel twee metodes van bespreking van meervuldige gevallestudies 

voor, wat moontlik van toepassing kon wees op hierdie studie. Die eerste metode 

is die bespreking van elke individuele geval, waarna kruisgeval-analisering 

gedoen word. Volgens die tweede metode word die gevalle nie afsonderlik 

bespreek nie, maar word die hele bespreking as kruisgeval-analise aangebied en 

is die fokus op bepaalde kwessies (parameters) wat in die gevallestudie 

ondersoek is. Hierdie navorsing maak hoofsaaklik gebruik  van die tweede 

metode. Die verskillende parameters word eerstens aangespreek, om sodoende 

die rol van die biokinetikus in die bestuur van ATHV duideliker uit te lig. Ter wille 

van struktuur en maklike leesbaarheid, word die afsonderlike gevalle egter ook 

onder elk van die paramaters bespreek en ʼn gevolgtrekking gemaak in die laaste 

paragraaf.  

 

Die klem val dus op die verskillende parameters wat gemeet is en die data van 

die afsonderlike gevallestudies word uiteengesit. Kruisgeval-analises word 

gedoen, maar data van die verskillende gevalle word nie statisties met mekaar 

vergelyk nie, omdat daar net vyf respondente  betrokke is en die krag van die 

veralgemening te min is.  
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7.2 AKADEMIESE VORDERING 

Akademiese onderprestasie is een van die hoof simptome wat oor baie jare met 

ATHV geassosieer word (Munden & Arcelus, 2000; Kutcher, 2011). Die vyf 

deelnemers in hierdie veelvuldige gevallestudie was ook geen uitsondering nie. 

Alhoewel kinders met ATHV meestal normale intelligensie het (Louw, 1989; Loe 

& Feldman, 2007), word hulle as lui, ongemotiveerd, dom en ongehoorsaam 

beskryf (Hallowell & Ratey, 2006). ʼn Gebrek aan aandag en konsentrasie lei tot 

ʼn stadige werkspoed en akademiese onderprestering (Mulrine et al., 2008; 

Sattelmair & Ratey, 2009). Kinders met ATHV vertoon veral probleme met lees 

en wiskunde (Carlson, et al. 1986, Marshall et al. 1997; Mash & Wolfe, 2010), 

daarom is getalbegrip/bewerkings en sinsbou/lees ook gemeet vir die doel van 

hierdie studie. Verder is daar bewyse dat hoër fiksheidsvlakke geassosieer word 

met beter akademiese prestasie (Hillman et al., 2008;  Du Toit et al., 2011). 

 

Split en Koomen (2009) dui ʼn verband tussen die onderwyser-kindverhouding en 

akademiese prestasie aan. Aangesien ATHV die onderwyser-kindverhouding 

benadeel (Sattelmair & Ratey, 2009), kan ʼn afname in ATHV-simptome moontlik 

lei tot beter akademiese prestasie.  

  

Die navorser was in besit van intelligensiekwosiënt–toetse (IK-toetse) van 

deelnemers A, B en C, maar dit was nie beskikbaar vir deelnemers D en E nie. 

Die toetse is deur ʼn opvoedkundige sielkundige uitgevoer. Die eerste drie 

deelnemers het almal oor gemiddelde tot hoog-gemiddelde intelligensie beskik. 

Uit die literatuur, die IK’s van deelnemers A, B en C, die onderhoude met ouers 

en onderwyseresse, sowel as die subjektiewe belewenis van die navorser terwyl 

daar met die vyf kinders gewerk is, kan die afleiding gemaak word dat 

deelnemers D en E ook oor normale intelligensievlakke beskik.  

 

7.2.1 Deelnemer A 
Deelnemer A het aanvanklik vir twee van die vier leerareas wat getoets is, 

naamlik aandag/konsentrasie en taakvoltooing/werkspoed ʼn 1 behaal op sy 
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rapport, wat beteken dat hy hulp benodig. Uit die aanvanklike onderhoude wat 

met sy onderwyseres en moeder gevoer is, is dit duidelik dat taakvoltooiing en 

konsentrasie problematies is. Tog kon hy die laaste kwartaal verbeter van ʼn 1 

(benodig hulp) na ʼn 3 (goed ). Hy het deurgaans ʼn 3 (goed) op sy rapport 

behaal vir wiskunde. Daar was dus geen verbetering in sy wiskunde nie, maar 

met aanvang was dit reeds goed, wat teenstrydig is met sekere bronne in die 

literatuur (Marshall et al., 1997; Loe & Feldman, 2007)  wat  aandui dat kinders 

met ATHV sonder hiperaktiwiteit, soos in Deelnemer A se geval, veral meer 

geneig is om met wiskunde te sukkel. Sy sinsbou en lees het ook verbeter van ʼn 

2 (bevredigend) tot ʼn 3 (goed). Hy verbeter van ʼn totale punt van 7 vir die vier 

leerareas tot ʼn totale punt van 11, wat ʼn 36.4% verbetering verteenwoordig.  

 

7.2.2 Deelnemer B  

Deelnemer B, wat oor ʼn bo-gemiddelde intelligensie beskik, het aanvanklik ʼn 1 

(benodig hulp) vir aandag en konsentrasie behaal, maar kon verbeter tot ʼn 3 

(goed) aan die einde van die jaar. Sy het in die eerste kwartaal ʼn 3 (goed) vir 

wiskunde behaal, maar vanaf die tweede tot vierde kwartale het sy ʼn 4 

(uitstekend) behaal. Haar sinsbou en lees het ook verbeter van ʼn 3 (goed) na ʼn 

4 (uitstekend). Haar uiteindelike rapport wat sy aan die einde van die jaar gekry 

het, weerspieël haar hoë intelligensie, soos wat dit op die sielkundige se verslag 

aangedui word. Haar totale punt vir die vier leerareas in die eerste kwartaal was 

9 en verbeter tot 14, wat ʼn verbetering van 35.7% verteenwoordig.  
 

7.2.3 Deelnemer C 
Deelnemer C beskik oor ʼn gemiddele intelligensie, maar dit blyk nie uit sy 

aanvanklike rapport nie. Vir drie van die vier leerareas, naamlik sinsbou/lees, 

aandag/konsentrasie en taakvoltooiing/werkspoed, kry het net ʼn 1 (benodig 

hulp), terwyl hy aanvanklik ʼn 2 (bevredigend) vir getalbegrip/bewerkings kry. Hy 

verbeter in die drie genoemde leerareas tot ʼn 2  (bevredigend) vir elkeen van die 

leerareas. Sy totale verbetering vir die duur van die studie beloop 37.5%. Hou in 
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gedagte dat hy vroeër aan die studie onttrek het as die ander deelnemers en dus 

vir ʼn korter tyd blootgetsel was aan die intervensie. 

 

7.2.4 Deelnemer D 
Deelnemer D het van ʼn 1 (benodig hulp) vir aandag/konsentrasie en  

werkspoed/taakvoltooiing, na onderskeidelik ʼn 3 (goed) vir beide hierdie 

leerareas verbeter. Vir sinsbou en lees het hy aanvanklik hulp benodig, maar 

verbeter tot ʼn 2 (bevredigend) in die tweede en derde kwartale en tot ʼn 3 (goed) 

in die vierde kwartaal. Die uitstekende verbetering wat hierdie seun behaal het in 

sy akademie, stem ooreen met sy verbetering in gedrag, asook met sy 

narratiewe verslae en onderhoude met die onderwyseres en moeder.  

 
7.2.5 Deelnemer E  

Deelnemer E se aandag/konsentrasie punt het van ʼn 1(benodig hulp) tot ʼn 2 

(bevredigend) verbeter , terwyl haar werkspoed van ʼn 2 (bevredigend) na ʼn 3 

(goed) verbeter het. Sy het ook ʼn verbetering in wiskunde getoon, van ʼn 1 

(benodig hulp) na ʼn 2 (bevredigend). Sy het ʼn groot verbetering getoon in 

sinsbou/lees, naamlik vanaf ʼn 2 (goed) tot ʼn 4 (uitstekend). Haar vordering oor 

die vier leerareas verbeter van ʼn totale punt van 6 na ‘n totale punt van 11, wat 

ʼn  45.5% verbetering verteenwoordig.  

 
7.2.6 Gevolgtrekking: Akademiese vordering  

Die natuurlike maturasie wat in elk geval sou plaasvind deur die loop van die 

skooljaar soos wat die kinders groei en deur die kurrikulum vorder, mag nie buite 

rekening gelaat word nie. Hier teenoor moet egter ook ingedagte gehou word dat 

die kurrikulum ook moeiliker word soos wat die kind groei deur die jaar.  ʼn Mens 

kan nietemin aanvaar dat daar met of sonder oefening, ʼn verbetering op die 

skoolrapporte van die deelnemers sou wees. ʼn Kousale verband tussen die 

oefenintervensie en die akademiese verbetering kan dus nie per se aangedui 

word met hierdie studie nie. 
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Waar die verbetering in kwantitatiewe data (skoolrapporte) nie die invloed van 

natuurlike maturasie kon uitskakel nie, help die kwalitatiewe data (onderhoude 

met onderwyseresse en ouers) om ʼn beter begrip van die invloed van oefening 

op akademiese prestasie, te verkry. Die onderhoude is kwartaaliks gedoen, wat 

die intervensie in korter tydperke verdeel. 

 

Deelnemer A se onderwyseres noem dat hy nou sy werk voltooi in die klas en 

dat hy die volgende jaar na Graad 2 oorgeplaas sal word. Dit, nadat sy 

aanvanklik gedink het dat hy die jaar sal moet herhaal. Sy skryf die verbetering 

direk toe aan die oefenintervensie. 

 

Ook Deelnemer D se onderwyseres meld dat hy wakkerder in die klas is, veral 

vroeg in die dag wanneer wiskunde gedoen word. Sy noem in die laaste 

onderhoud dat sy nuwe selfvertroue deur sy punte weerspieël word.  

 

Deelnemers B, C en E se onderskeie onderwyseresse noem almal dat die 

leerders beter konsentreer in die klas na die oefensessies. Die logiese afleiding 

wat gemaak kan word, is dat beter konsentrasie lei tot beter akademiese 

prestasie.  

 

Uit die onderhoude met die ouers blyk dit ook telkens dat daar ʼn positiewe 

verbetering was in die doen van huiswerk, wat ook tot beter akademiese 

prestasie kon lei. 

 

Wanneer die onderhoude wat met die klasonderwyseresse en ouers gevoer is in 

ag geneem word, is dit dus duidelik dat konsentrasie, gesindheid en motivering 

deurgaans by al die deelnemers verbeter het en dit kan direk toegeskryf word 

aan deelname aan die oefenprogram, aangesien ander veranderlikes beheer 

was. ʼn Swak selfbeeld  en swak motivering kan volgens Munden en Arcelus 

(2000) swak akademiese prestasie tot gevolg hê. Beter konsentrasie, 
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daarenteen, word met beter akademiese prestasie geassosieer (Loe & Feldman, 

2007). 

 

Voorbeelde uit die onderhoude wat hierdie standpunt staaf: 

 

 “ Hy was minder in sy dop gekruip en minder dromerig” 

Onderwyseres van deelnemer A, tweede onderhoud. 

 

 “ Na so twee weke het sy rustiger geword en kon sy veral vroeg in die 

oggend beter konsentreer.” 

Onderwyseres van deelnemer B, derde onderhoud. 

 

  “ Maar ek kan regtig sê dat ek ʼn verbetering in sy gesindheid en 

gewilligheid om saam te werk, waarneem.” 

Onderwyseres van deelnemer C, tweede onderhoud. 

 

 “ Hy was beslis wakkerder in die klas, veral tot met eerste pouse” 

Onderwyseres van deelnemer D, tweede onderhoud. 

 

 “Die grootste verskil wat ons opgemerk het was sy gesindheid en die 

tempo waarteen hy sy huiswerk begin doen het.” 

     Ouer, deelnemer D, tweede onderhoud. 

 

 ” Ons kon by die huis agterkom dat die program haar oor die algemeen  

positief beïnvloed – veral as dit by huiswerktyd kom.” 

Ouer, deelnemer E, tweede onderhoud. 

 

Deelnemer D het die grootste akademiese verbetering  getoon, terwyl Deelnemer 

B die kleinste verbetering getoon het. Deelnemer D kon reg van die begin af ʼn 

hoë oefenintensiteit  vir die hele oefensessie handhaaf en volgens die 

onderhoude was daar ʼn verskil in sy gedrag sedert die begin van die intervensie. 
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Volgens Ratey en Hagerman (2008), Sattelmair en Ratey (2009) en Norling et al. 

(2010) blyk dit dat oefening teen ʼn hoër intensiteit ʼn meer positiewe invloed op 

ATHV en dus indirek op akademiese prestasie het. In teenstelling hiermee, het 

deelnemer B die kleinste persentasie verbetering getoon, terwyl sy ook oor ʼn 

bogemiddelde aanvangs VO2 maks beskik het. Die grootste verskil tussen 

Deelnemers B en D is dat Deelnemer B ATHV met hiperaktiwiteit het (ADHD-C), 

terwyl Deelnemer D ATHV sonder hiperaktiwiteit (ADHD-I) het.  

 

Wanneer die onderhoude met die onderwyseresse en ouer van Deelnemer B 

ontleed word, blyk dit dat daar aanvanklik nie so ʼn dramatiese verandering 

waargeneem is in haar gedrag soos wat met Deelnemer D die geval was nie. ʼn 

Moontlike afleiding wat uit hierdie teenstrydigheid gemaak kan word, is dat 

oefening ʼn groter positiewe invloed het op aandagafleibaarheid, as op 

hiperaktiwiteit.  

 

Nog ʼn verskil tussen Deelnemers B en D was die gesindheid en samewerking 

wat vanuit die ouerhuis ten opsigte van die oefenprogram ervaar is. Volgens 

Pate en Horn (1994) is ouerlike goedkeuring een van die faktore wat jong kinders 

motiveer om deel te neem aan fisiese aktiwiteite. Dit blyk uit die narratiewe 

verslae dat Deelnemer D baie positiewe ondersteuning van sy ouers ontvang 

het, terwyl Deelnemer B noem dat haar ma nie tyd het om haar te laat oefen nie. 

Sy het ook soms laat opgedaag vir die sessies, of glad nie opgedaag nie.  

 

 ʺEk het my ma gevra of ek gimlastiek (gimnastiek) kan doen volgende jaar 

want ek is goed met oefen en ook atletiek. Maar my ma sê daar gaan nie 

tyd wees nie.” 

    Deelnemer B, derde narratiewe verslag. 

 

 “Mamma sê dit maak my fiks…my asem raak bietjie op as ons so hol.” 

           Deelnemer D, eerste narratiewe verslag. 
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Telkens, wanneer die vyf gevalle ontleed word, blyk daar ʼn positiewe verband 

tussen ouerbetrokkenheid en volhoubare deelname aan die program, te wees. 

Deelnemer B se ouer was, volgens die onderhoude en ook die narratiewe 

verslae, die minste positief. Deelnemer B was ook soms laat en het van tyd tot 

tyd glad nie opgedaag vir oefensessies nie.  

 

 “Lyk nie of haar mamma gaan help dat sy voortgaan om soggens voor 

skool te oefen nie.” 

Onderwyseres van deelnemer B, Derde onderhoud. 

 

 “Maar ek weet nie of sy sal kan volhou met so iets nie want ek is regtig net 

te besig om haar ook nog by oefening uit te kry elke dag. Ekself kry nie 

eers tyd vir oefening nie, wat nog te sê sy!” 

Moeder van deelnemer B, laaste onderhoud. 

 

Deelnemer C het vroeër aan die studie onttrek. Uit ʼn informele telefoniese 

gesprek met die moeder, asook ʼn informele gesprek met die onderwyseres, het 

dit geblyk dat dit veral die kind se vader is wat meen dit is te veel moeite om hom 

soggens te laat oefen. Die seun se vertellings meld nêrens iets van sy ouers nie 

en die moeder noem net in die laaste onderhoud dat vervoer ʼn probleem is. Die 

onderwysers praat ook net van “omstandighede waaraan ons niks kan doen nie”. 

 

Deelnemers A, D en E se ouers was positief oor hulle deelname, aldus die 

onderhoude. Deelnemer E het ook melding gemaak van haar onderwyseres se 

ondersteuning, wat moontlik saam met die ouers se aanmoediging haar  gehelp 

het om te volhard tot die einde. 

 

 “ Daaglikse oefening sal nou deel van sy roetine bly.” 

Moeder van Deelnemer D, laaste onderhoud. 

 

 “ Juffrou sê dis goed lat(dat) ek oefen, want dit maak lat (dat) ek slim is.ˮ 
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Deelnemer E, derde narratiewe verslag. 

 

 “ Ons moes haar die eerste paar oggende behoorlik dwing om vir haar 

sessies te gaan..” 

Moeder van Deelnemer E, laaste onderhoud. 

 

Al vyf die deelnemers het egter goeie verbetering op akademiese gebied getoon. 

Verhoogde konsentrasie en selfbeeld lei daartoe dat die kind beter aandag kan 

gee, sy/haar huiswerk beter kan voltooi en dit mag help om beter akademiese 

prestasies te behaal (Barnard-Brak et al., 2011). ʼn Beter onderwyser-

kindverhouding wat spruit uit ʼn afname in ATHV-simptome, kan ook akademiese 

prestasie verhoog (Knowles, 2010). Uit hierdie navorsing blyk dit dus dat 

deelname aan ʼn oefenprogram die deelnemers op akademiese gebied nie 

nadelig beïnvloed het nie, en is daar sterk aanduidings dat dit ʼn sekondêre 

positiewe invloed op hul akademiese prestasie gehad het.  

 

Hierdie is ʼn insiggewende bevinding, want die persepsie bestaan dat oefening 

die ATHV-kind nog meer onrustig sal stem en hulle akademie daaronder kan ly. 

Die opmerking deur Deelnemer B se onderwyseres tydens die tweede 

onderhoud, bevestig dat hierdie persepsie bestaan: 

 

“ Ek moet sê, ek is verras dat die oefeninge haar rustiger maak, want 

  ek het gevrees die teenoorgestelde gaan gebeur!”  

 

 

7.3 GEDRAG 

Negatiewe gedrag deur ATHV-lyers is een van die groot struikelblokke van die 

versteuring (Amen, 2001). Nie net beïnvloed dit die kind se akademiese 

prestasie omdat die verhouding met die onderwyser versuur word nie (Split & 

Koomen, 2009; Knowles, 2010), maar dit beïnvloed elke ander verhouding in die 

kind se lewe (Barkley, 1998). Verskillende bronne toon aan dat volwassenes wat 
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as kinders ATHV-simptome gehad het, ʼn kans van 15%  (Fox & Scanlon, 2009) 

tot selfs 60% (Hallowell & Ratey 2006) het, om ook ATHV-simptome te hê as 

volwassenes. Negatiewe gedrag kan dus ʼn lewenslange struikelblok en bron van 

ongelukkigheid vir die ATHV-lyer en die mense om hom/haar wees.    

 

7.3.1 Deelnemer A 
Deelnemer A het ʼn gemiddelde verbetering van 18.75% in gedrag getoon. Die 

grootste verbetering is deur sy moeder beleef (25%) teenoor sy onderwyseres 

wat ʼn 12.5% verbetering aandui in gedrag. Sy moeder is ʼn enkelouer en meld in 

die aanvanklike en in die tweede  onderhoud, dat soggens voor skool ʼn tyd van 

baie konflik was, omdat hy nie betyds kon klaar kry nie. Tydens sy deelname aan 

die oefenprogram het hierdie probleem geheel en al verdwyn, wat die moeder as 

baie positief beleef het. Sy onderwyseres noem dat hy reg van die begin af met 

meer selfvertroue opgetree het en beter gesosialiseer het. Sy het ook sy gedrag 

as minder dromerig beleef en dit is so op die Conner’s Skaal aangedui.  

Deelnemer A het ATHV sonder hiperaktiwiteit (ADHD-I) en hy is ook nie 

oorimpulsief nie, maar erg aandagafleibaar. Items op die Conner`s Skaal wat 

verband hou met impulsiwiteit en hiperaktiwiteit, het derhalwe  nie ʼn groot 

verandering tydens die intervensie getoon nie. Sy grootste verbetering is 

waargeneem in aandagafleibaarheid, leerprobleme, die voltooiing van opdragte 

en kinderagtige en onvolwasse optrede. Dit blyk uit die Conner’s Skaal, sowel as 

uit die onderhoude met sy moeder en onderwyseres, dat die oefenintervensie sy 

gedrag positief beïnvloed het. Sy selfvertroue en motivering het toegeneem en 

dit kon ook ʼn positiewe invloed op sy gedrag gehad het. In hierdie verband kan 

genoem word dat die rol wat die biokinetikus as persoon speel in die bestuur van 

ATHV, nie gering geskat kan word nie. Die persoonlike aandag wat aan die 

deelnemer geskenk word, blyk ook ʼn rol te speel.  

 

7.3.2 Deelnemer B 
Deelnemer B het ʼn gemiddelde gedragsverbetering van 21.25% getoon. Dit was 

die hoogste gemiddelde verbetering van al vyf die kandidate. Die uitslag het 
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verras, aangesien die onderhoude met die ouer asook die onderwyseres minder 

bemoedigend was as van die ander kandidate se onderhoude.  Beide die ma en 

die onderwyseres kon aanvanklik nie ʼn groot verbetering sien nie, maar het 

mettertyd ʼn verbetering gerapporteer. Tog het beide die ouer en onderwyseres 

volgens die Conner’s Skaal ʼn goeie verbetering aangedui. ʼn Moontlike rede 

hiervoor mag wees dat die helfte van die items op die skaal verband hou met 

hiperaktiwiteit en impulsiwiteit – twee eienskappe waaraan hierdie dogtertjie 

ernstig ly. Verbetering in hierdie eienskappe sal dus groter verbetering in gedrag 

weerspieël. Haar gedragsvordering is egter nie teenstrydig met haar akademiese 

vordering of haar vordering ten opsigte van die ander parameters tydens die 

studie nie. Hierdie bevinding maak die keuse van ʼn gemengde benadering tot 

die studie (kwalitatief en kwantitatief) meer relevant, aangesien ʼn kwantitatiewe 

benadering alleen die indruk sou skep dat Deelnemer B se gedrag van die begin 

af verbetering getoon het. Nou moet die navorser aan alternatiewe verklarings vir 

verskynsels dink wat die diepte van die studie verbeter.  

 

7.3.3 Deelnemer C 
Volgens die Conner’s Skaal toon Deelnemer C aanvanklik ʼn hoë voorkoms van 

ATHV-eienskappe. Dit stem ooreen met opmerkings deur sy onderwyseres 

tydens die onderhoude, waar sy meld dat sy optrede haar baie moedeloos maak 

en dat sy hom as een van die moeilikste kinders in al haar jare as onderwyseres, 

beleef. Hy het ʼn 13.75% verbetering in ATHV-simptome vertoon vanaf die begin 

van die studie tot die einde. Sy moeder se belewenis van sy gedrag was 

aanvanklik meer positief as die van sy onderwyseres, aldus die resultate volgens 

die Conner’s Skaal. Vir die laaste helfte van die studie het die onderwyseres 

egter ʼn groter verbetering as die moeder opgemerk. Daar moet ingedagte gehou 

word  dat hierdie deelnemer vroeër met die studie opgehou het as die ander 

deelnemers, waarskynlik weens ʼn gebrek aan ondersteuning en motivering 

vanuit die ouerhuis. Dit mag verklaar waarom sy vordering nie so hoog was soos 

van die ander deelnemers nie. In die aanvanklike onderhoud wat met die moeder 

gevoer is, het sy genoem dat sy vermoed dat die kind se pa ook ATHV het. 

 

©©  UUnniivveerrssiittyy  ooff  PPrreettoorriiaa  

 

 
 
 



 170 

Gegewe die feit dat ATHV oorerflik is (Kutcher, 2011), is dit waarskynlik waar. 

Die pa het ʼn geskiedenis van onstabiliteit wat sy beroep betref en die gesin 

verhuis gereeld. Dit wil lyk asof deursettingsvermoë vanuit die ouerhuis ontbreek 

en dit het waarskynlik na die kind se deelname aan die studie oorgespoel. As dit 

waar is, beklemtoon dit net weer die kompleksiteit van hierdie versteuring, 

aangesien dit soveel fasette van die lyer se lewe raak. Dit beklemtoon ook die 

waarde van positiewe ouerbetrokkenheid wanneer ʼn oefenprogram vir kinders 

met ATHV voorgeskryf word.  

 

7.3.4 Deelnemer D 
Deelnemer D het die tweede hoogste verbetering in gedrag getoon met 20%. Dit 

was nie ʼn verrassing nie, aangesien sy onderwyseres en ouers goeie 

verbetering in sy gedrag, reg van die begin af gerapporteer het. Aangesien hy nie 

hiperaktief is nie (ADHD-I), is sy verbetering op die Conner’s Skaal merkwaardig, 

aangesien vyf items op die skaal verband hou hiermee en dit hom minder 

beïnvloed as byvoorbeel deelnemers B, C en E. Hy is ʼn sportiewe kind wat van 

die begin af die oefening geniet het en hy het ook teen ʼn hoë intensiteit geoefen. 

Uit die onderhoud met sy moeder blyk dit ook dat sy verbeterde gedrag ʼn 

positiewe invloed op die ouer-kindverhouding gehad het. Dit kring weer uit na 

ander fasette en lei uiteindelik tot ʼn gelukkiger kind. 

 

7.3.5 Deelnemer E 
Deelnemer E het persentasiegewys die kleinste verbetering in gedrag volgens 

die Conner’s Skaal getoon, naamlik ʼn gemiddelde verbetering van 11.25%. Sy 

toon ook die meeste ATHV-eienskappe van al vyf die deelnemers, volgens die 

skaal. Sy gebruik Ritalin.   

 

Dit is interessant om op te merk dat haar onderwyseres dubbel die verbetering 

volgens die Conner’s Skaal aandui as haar ouer (15% deur die onderwyseres, 

teenoor 7.5% verbetering deur die ouer). Haar moeder noem in die tweede 

onderhoud dat die verbetering in haar gedrag na aanleiding van die 
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oefenprogram, nie so dramaties was as die verbetering wat hulle opgemerk het 

toe sy destyds op medikasie geplaas is nie. Moontlik kan dit verklaar waarom die 

ouers haar gedragsverbeteringse as swakker beleef het in vergelyking met haar 

onderwyseres. Hulle het van te vore ʼn meer dramatiese verandering in haar 

gedrag beleef as hierdie keer, terwyl die onderwyseres nie daardie spesifieke 

belewenis gehad het nie. Die kind is op medikasie geplaas toe sy in Graad 1 

was.  

 

Haar gedrag het ʼn groter verbetering volgens die Conner’s Skaal getoon (vir 

beide ouer en onderwyser) teen die tweede helfte van die intervensie. Hierdie 

bevinding korreleer met die ouer en onderwysers se onderhoude, sowel as met 

die kind se narratiewe verslag waarin sy noem dat sy eers later die oefening 

begin geniet het. Sy het ook eers later tydens die intervensie meer spontaan 

begin saam oefen en kon ook ʼn hoër intensiteit bereik, wat die vermoede 

bevestig dat die intensiteit van oefening vir kinders met ATHV van kardinale 

belang is. Dit blyk dat hoë intensiteit oefening nodig is om die verlangde 

positiewe invloed van oefening op ATHV te verkry (Wendt, 2005; Reed & Ones, 

2006).  

 

7.3.6 Gevolgtrekking: Gedrag 
Al vyf die deelnemers het ʼn verbetering in gedrag vertoon soos wat die 

intervensie gevorder het. Hierdie bevinding is in teenstelling met die van Kerns et 

al. (1999) wat sleg ʼn verbetering in akademiese prestasie en nie in gedrag 

aangetoon het met ʼn inoefeningsprogram nie. Kerns et al. (1999) se studie het 

egter uit ʼn  reeks ouditiewe en visuele aktiwiteit bestaan en die aërobiese 

intensiteit van die oefening was baie laag, wat moontlik  die verskil kan verklaar. 

Reed en Ones (2006) het in ʼn meta-analise bevind dat daar ʼn liniêre 

verwantskap is tussen oefenintensiteit en positiewe affektiewe  repons. Dit wil 

volgens genoemde meta-analise voorkom asof oefenintensiteit ʼn sleutel rol 

speel in post-oefening affektiewe respons. Majorek et al. (2004) het wel in hulle 
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oefenstudie ʼn verbetering in gedrag bevind. In laasgenoemde studie is die 

Conner’s Skaal ook as toetsinstrument vir gedragverbetering gebruik.  

 

Die rede vir die verbetering in die vyf deelnemers se gedrag mag ʼn biologiese 

oorsprong hê, met verwysing na die katesjolamienteorie. Volgens hierdie teorie 

het oefening ʼn verhoging van, asook ʼn beter opname van neuro-oordragstowwe 

tot gevolg. Hierdie verandering in katesjolamiene en serotonien word met ‘n 

verlaging in ATHV-simptome geassosieer (Volkow, 2007). Beter gedrag kan 

aanleiding gee tot beter aanvaarding deur die groep, wat weer ʼn positiewe 

spiraal van meer selfvertroue en aanvaarding deur die groep tot gevolg het 

(Mattox & Harder, 2007). 

 

Deelnemers C en E het die kleinste verbetering in gedrag vertoon. Die kleiner 

verbetering in Deelnemer C se gedrag kan moontlik toegeskryf word aan die 

korter tyd wat hy aan die studie deelgeneem het. In Deelnemer E se geval kan ʼn 

moontlike verklaring wees dat sy aanvanklik gesukkel het om die verlangde 

oefenintesiteit te handhaaf. 

 

Een van die bedreigings vir eksterne geldigheid in tradisionele positiwistiese 

eksperimentele ontwerpe, is die sogenaamde Hawthorne-effek. Hier volgens sal 

die deelnemers beter presteer as gevolg van die spesiale aandag wat hulle van 

die navorser en medewerkers ontvang (Thomas & Nelson, 1996). Hierdie studie 

is egter ʼn gevallestudie en nie eksperimentele navorsing nie. 

 

Coombs en Smith (2003) herinterpreteer die Hawthorne-effek in ʼn post-

modernistiese lig en dui aan dat die Hawthrone-effek juis die geldigheid van 

deelnemende navorsing verhoog, omdat dit aandui in welke mate die navorser 

se optrede ʼn positiewe invloed op die deelnemers se gedrag het. Die 

persoonlike aandag wat die deelnemers van die biokinetikus ontvang het vir die 

duur van die studie, en die gevolglike verandering in gedrag en motivering van 

die deelnemers, versterk dus die argument dat die biokinetikus ʼn rol te speel het 
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in die bestuur van ATHV en is juis nié ʼn bedreiging vir die geldigheid van die 

bevindings nie. 

 

Die gevolgtrekking van hierdie studie is dat ʼn oefenprogram voorgeskryf en 

aangebied deur ʼn biokinetikus, ʼn positiewe verandering in tipiese ATHV-gedrag 

by die individuele deelnemers tot gevolg gehad het. Dit lyk  of ʼn blote 

oefenvoorskrif sonder persoonlike aandag dalk minder suksesvol kan wees. 

Professor Cilas Wilders, tans president van die Biokinetika Vereniging van Suid-

Afrika (BASA), maak in die BASA Nuusbrief van September 2012, tereg die 

volgende stelling: “ In the end, nobody will be able to replace the Bio’s 

personality in treating a human being” (www.biokinetics.org.za:26-09-2012).  

 
7.4 AËROBIESE KAPASITEIT (VO2 MAKS) 
Sommige bronne in die literatuur dui aan dat kinders met ATHV oor swakker 

kardiovaskulêre fiksheid beskik as die norm vir hul ouderdomgroep (Harvey & 

Reid, 1997). As moontlike redes hiervoor word aangevoer dat kinders met ATHV 

mettertyd onttrek aan sportdeelname aangesien hulle gereeld faal weens ATHV-

eienskappe, soos swak konsentrasie en swak menseverhoudings (Evans et al., 

2004). Hiperaktiwiteit word ook nie noodwendig met hoër kardiovaskulêre 

fiksheid geassosieer nie (Harvey & Reid, 1997; Verret et al., 2010a). Du Toit et 

al. (2011) dui egter ʼn positiewe verband aan tussen kardiovaskulêre fiksheid en 

akademiese prestasie op skool.  

 

Al vyf die deelnemers het ʼn verbetering in aërobiese kapasiteit getoon wanneer 

die pre-toetse van elke deelnemer met sy/haar post-toetse vergelyk is, en dit was 

ook die verwagte uitkoms volgens die hipotese. Alhoewel daar verwag kan word 

dat daar ‘n “natuurlike” verbetering in aërobiese kapasiteit met toename in 

ouderdom sal plaasvind (Rowland, 1985), was die oefentydperk van ongeveer 25 

weke (ses maande) nie lank genoeg om die toenames aan anatomiese faktore 

toe te skryf nie (Welsman & Armstrong, 1996). Majorek et al. (2004) het ʼn 
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oefenstudie oor ʼn tydperk van nege maande op agt- tot tienjarige ATHV-kinders 

uitgevoer en het nie verbeterings toegeskryf aan natuurlike maturasie nie. 

 

In die verband het Forster et al. (1994) in ʼn longitudinale studie bevind dat die 

aërobiese kapasiteit van  kinders  oor ʼn vierjaar periode (5 jarige tot 9 jarige 

ouderdom), nie beduidend verbeter het as gevolg van natuurlike maturasie nie. 

In nog ʼn langtermynstudie deur Ford et al. (2011), word genoem dat 

veranderings in aërobiese kapasiteit as gevolg van natuurlike maturasie toeneem 

tydens puperteit, maar nie beduidend is tydens die jonger jare nie. Dit word ook 

deur  Boisseau en Delamarche (2000) bevestig.  Die vyf deelnemers in hierdie 

studie was te jonk  om verbetering aan maturasie tydens puberteit te kon 

toeskryf. Dus kan natuurlike maturasie as oorsaak van verbeterde aërobiese 

kapasiteit, uitgeskakel word.  

 

7.4.1 Deelnemer A 
Deelnemer A het ʼn toename van 1.8ml/kg/min in aërobiese kapasiteit getoon. Sy 

aanvanklike VO2 maks  val in die “benodig verbetering – hoë risiko” groep vir 10 

jarige seuns (Fitnesssgram Performance Standards, 2011). Hierdie seun is ʼn 

dromer met ʼn taamlik passiewe geaardheid, wat die aanvanklike 

ondergemiddelde aërobiese kapasiteit kan verklaar. Verder het sy moeder ook in 

die aanvanklike onderhoud genoem dat dit omtrent die hele middag neem om sy 

huiswerk te doen met die hulp van sy oumagrootjie, wat beteken dat hy meestal 

die hele oggend, sowel as die hele middag passief gesit het, wat ook ʼn 

aanleidende faktor kan wees.   

 

Sveinsson et al. (2009) het egter nie ʼn verwantskap tussen fisiese aktiwiteit en 

aërobiese fiksheid by 9 jariges gevind nie, maar wel by 15 jariges. Die studie het 

uit ʼn kruisseksionele analise bestaan. Hulle bevindings verswak dus die 

argument dat Deelnemer A se passiwiteit aanleiding tot ‘n laer aërobiese 

kapasiteit kon gee. Hierteenoor het Ebenegger et al. (2012) egter resultate 

gepubliseer wat aandui dat voorskoolse kinders wat ʼn meer aktiewe lewenstyl 
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het, ʼn groter aërobiese kapasiteit het. In laasgenoemde studie is ook gebruik 

gemaak van die 20m Meerfasige Fiksheidstoets soos in hierdie gevallestudie. Dit 

is dus tog geldig om te redeneer dat Deelnemer A se passiewe lewenstyl wel 

bydraend was tot sy laer aanvangs aërobiese kapasiteit.  

  

Met deelname aan die oefenintervensie het sy aërobiese kapasiteit verhoog tot 

38.9ml/kg/min, en het hy volgens die Fitnessgram Performance Standards 

(2011) uit die hoë risiko groep beweeg na die groep wat net verbetering kort. Dit 

verteenwoordig ʼn verbetering van 4.9% in ʼn periode van 25 weke.  

 

7.4.2 Deelnemer B 

Deelnemer B het aanvanklik die tweede hoogste VO2 maks gehad, naamlik 

41.7ml/kg/min. Haar aërobiese kapasiteit het verbeter tot  42.5 ml/kg/min, wat 

haar die kleinste persentasie verbetering, naamlik 1.9% besorg. Daar moet egter 

in gedagte gehou word dat haar aërobiese kapasiteit met aanvang van die studie 

reeds goed was en dat ʼn kleiner verbetering verwag is. Hierdie dogtertjie is 

hiperaktief, maar vertoon nie ʼn ondergemiddelde VO2 maks soos wat soms in die 

literatuur by hiperaktiewe kinders aangedui word nie (Verret et al., 2010b).  

 

7.4.3 Deelnemer C 
Deelnemer C het ʼn ondergemiddelde aanvangs VO2 maks van 34.8ml/kg/min 

gehad. Sy moeder het in die aanvanklike onderhoud genoem dat hy ure aaneen 

televisiespeletjies sit en speel. Dit is al wanneer hy, volgens haar, stil sit. Sy 

aërobiese kapasiteit het toegeneem tot 36.1 ml/kg/min, wat ʼn verbetering van 

3.7% verteenwoordig. Ten spyte van hierdie verbetering is hy egter steeds in die 

ondergemiddelde kategorie, alhoewel die persentasie verbetering goed vergelyk 

met die ander vier deelnemers se verbetering. Deelnemer C het vir ʼn korter 

tydperk aan die studie deelgeneem as die ander deelnemers. Die afleiding kan 

gemaak dat sy aërobiese fiksheid nog meer sou verbeter, indien hy langer aan 

die studie sou deelneem. 
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7.4.4 Deelnemer D 
Deelnemer D se basisvlak van aërobiese fiksheid was reeds bogemiddeld met 

die aanvang van die studie en het ʼn verdere toename van 1.1ml/kg/min getoon. 

Dit verteenwoordig ʼn 2.5% verbetering wat die tweede kleinste verbetering is 

van al vyf die deelnemers. Die rede hiervoor is waarskynlik dat die seun reeds ʼn 

bogemiddelde aërobiese kapasiteit met aanvang van die studie, gehad het.  

 

7.4.5 Deelnemer E 
Deelnemer E se aanvangs aërobiese fiksheidsvlak was ondergemiddeld, naamlik 

28.5ml/kg/min. Ten spyte daarvan dat sy aanvanklik nie teen die verlangde 

intensiteit kon oefen nie, het haar VO2 maks verbeter tot 29.8kml/kg/min. Dit 

verteenwoordig ʼn 4.6% verbetering. Haar narratiewe verslae stem ooreen met 

haar aanvanklike swakker deelname, wat geleidelik verander het in goeie 

deelname teen die verlangde intensiteit. Die goeie verbetering kan waarskynlik 

toegeskryf word aan die feit dat haar aërobiese kapasiteit ondergemiddeld was 

met die aanvang van die studie. Deelnemer E was die enigste deelnemer wat ten 

tye van die studie ATHV-medikasie gebruik het. In hierdie studie kon daar nie 

aangetoon word dat die gebruik van stimulantmedikasie ʼn invloed gehad het op 

bepaling van oefenintensiteit nie.  

 
7.4.6 Gevolgtrekking: Aërobiese kapasiteit 
Al vyf die deelnemers het ʼn verbetering in VO2 maks getoon wanneer elke 

deelnemer se pre-toets met sy/haar post-toets vergelyk is. Deelnemer B en 

Deelnemer D het albei bogemiddelde aërobiese kapasiteit gehad met aanvang 

van die studie. Hierdie twee deelnemers  het ook onderskeidelik die kleinste 

persentasie verbetering in VO2 maks gehad, naamlik 1.9% (B) en 2.5% (D). Die 

verduideliking is waarskynlik dat hulle ʼn kleiner verbetering getoon het omdat 

albei reeds ʼn hoër fiksheidsvlak gehad het met aanvang van die studie.  
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 ʼn Interessante opmerking is dat hierdie twee deelnemers ook met aanvang die 

beste akademiese prestasie op hul rapporte getoon het. ʼn Verband tussen 

akademiese/kognitiewe prestasie en hoër VO2 maks word wyd in die literatuur 

beskryf ( Mulrine et al, 2008; Sattelmair & Ratey, 2009; Barnard-Brak et al. 2011; 

Du Toit et al. 2011) en word ondersteun deur die bevinding van hierdie 

gevallestudie. Deelnemer D se akademiese prestasie het egter in verhouding 

veel meer toegeneem as sy aërobiese kapasiteit, wanneeer dit met Deelnemer B 

se verbetering vergelyk word. In sy geval kan die verbetering in akademiese 

prestasie dus moontlik eerder toegeskryf word aan ander faktore, soos 

verbetering in gesindheid en motivering.  

 

Deelnemers A, C en E het  ondergemiddelde aërobiese kapasiteit met aanvang 

van die studie getoon. Die grootste verbetering is getoon deur Deelnemer A 

(4.9%) gevolg deur Deelnemer E (4.6%) en Deelnemer C (3.7%). ʼn Moontlike 

rede vir Deelnemer A se goeie verbetering kan sy genotvolle belewenis van die 

program wees. Hy het die oefenintervensie van die begin af besonder baie geniet 

en het spontaan en heelhartig meegedoen teen die verlangde intensiteit, terwyl 

Deelnemer C baie aanmoediging nodig gehad het. Soos reeds genoem, het 

Deelnemer E aanvanklik swak samewerking tydens oefensessies geopenbaar. 

Dit het egter met tyd reggekom en uiteindelik het  sy ʼn goeie verbetering in 

aërobiese kapasiteit behaal. Dit dui weer op die belangrike rol wat die 

biokinetikus kan speel wanneer oefenprogramme vir persone met ATHV 

voorgeskryf en aangebied word. Indien Deelnemers C en  E ʼn tuisprogram moes 

volg, sou hulle waarskynlik nie die verlangse oefenintensiteit kon handhaaf om ʼn 

verskil te maak nie. 

 

Volgens Tantillo et al. (2002), moet seuns by ʼn hoër intensiteit as dogters oefen 

om ʼn verbetering in konsentrasie te bewerkstellig. Die seuns in hierdie studie 

(Deelnemers A, C en D) het nie teen ʼn hoër intensiteit as die dogters 

(Deelnemers B en E) geoefen nie. Die rede vir die besluit was dat die meeste 

bronne in die literatuur nie hierdie onderskeid aandui nie en die doel van die 
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studie nie ten eerste was om die verskille in oefenintensiteit by seuns en dogters 

met ATHV, na te vors nie. Dit kan egter ʼn onderwerp vir toekomstige navorsing 

wees. 

 

7.5 LIGGAAMSAMESTELLING 
ʼn Verband tussen oorgewig/obesiteit en ATHV word deur verskeie outeurs in die 

literatuur aangedui. Heel onlangs het Erhart et al. (2012)  in ʼn kruisseksionele 

studie bevind dat oorgewig kinders ʼn twee keer groter kans het om ATHV te hê 

as kinders van normale gewig. Hulle noem ook dat kinders met ATHV meer 

eetversteurings rapporteer as kinders van normale gewig. Hierdie bevinding is vir 

al die ouderdomsgroepe dieselfde.  

 

Verret et al. (2010a) noem egter dat kinders met ATHV wat medikasie gebruik, 

oor ʼn laer liggaamsmassa indeks beskik, waarskynlik omdat een van die newe-

effekte van die medikasie, ʼn afname in eetlus is. In hierdie gevallestudie het 

slegs deelnemer E medikasie (Ritalin) gebruik en haar vetpersentasie en 

liggaamsmassa indeks dui aan dat sy obees is.  

 

Daar is ʼn ook sterk verwantskap tussen aërobiese fiksheid en verskeie merkers 

van liggaamsamestelling in kinders en adolessente (Lee & Arslanian, 2007; 

Sveinsson et al., 2009).  

 

7.5.1 Deelnemer A 

Deelnemer A se liggaamsamestelling val binne die normale zone vir sy geslag en 

ouderdom. Hy het ʼn LMI van 16.7kg/m² wat verhoog het tot 17.4 kg/m². Sy 

vetmassa het dieselfde gebly, maar hy het in lengte gegroei oor die ses maande 

tydperk wat hy aan die studie deelgeneem het. 

 

7.5.2 Deelnemer B 
Hierdie dogtertjie het ʼn LMI van 17 kg/m² (73ste persentiel)  aan die begin en 

16.9 kg/m² (68ste persentiel)  aan die einde van die studie gehad. Dit val in die 
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gesonde gewigkategorie. Haar vetpersentasie het met 0.7% afgeneem en haar 

spiermassa met 0.2% toegeneem tydens die intervensie tydperk. Haar lengte het 

dieselfde gebly. 

 

7.5.3 Deelnemer C 
Deelnemer C het aanvanklik in die obese gewigskategorie geval volgens sy LMI 

en teen die einde van die intervensie was hy in die oorgewig kategorie. Sy 

vetpersentasie het afgeneem met 0.4% en sy lengte het konstant gebly. 

 

7.5.4 Deelnemer D 
Deelnemer D het ʼn gesonde LMI, asook gesonde vetmassa in die pre- en post 

toetse gehad. Hy het 0.4cm in lengte gegroei in die ses maande wat hy aan die 

studie deelgeneem het.  

 

7.5.5 Deelnemer E 
Deelnemer E het ʼn hoë vetpersentasie in die pre- toetse gehad, met ʼn  

vermindering van 1.6%  in die post-toetse. Haar LMI dui aan dat sy op die 98ste 

persentiel vir haar geslag en ouderdom lê en dit plaas haar in die obese 

gewigskategorie. 

 

7.5.6 Gevolgtrekking: Liggaamsamestelling 
Individuele kinders met ATHV wat vir ʼn tydperk van tussen twee en drie 

skoolkwartale aan ʼn oefenprogram, wat deur ʼn biokinetikus opgestel en 

aangebied is, deelgeneem het, het ʼn positiewe verandering in 

liggaamsamestelling verkry. 

 

Deelnemers C en E was albei aanvanklik in die obese gewigskategorie. Dit is 

interessant om op te merk dat hierdie twee deelnemers ook die hoogste punt vir 

ATHV-simptome op die Conner’s Skaal behaal het met die aanvang van die 

studie. Dit stem ooreen met die bevinding van Erhart et al. (2012) soos hierbo 

genoem.  
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Deelnemer C se gewigskategorie het van obees gedaal na die 

oorgewigkategorie nadat hy twee en ʼn halwe skoolkwartale aan die 

oefenprogram deelgeneem. Deelnemer E het egter steeds in die obese kategorie 

geval na drie kwartale se deelname, alhoewel haar vetmassa verminder het. 

Weereens kan die laer intensiteit waarteen sy aanvanklik deelgeneem het, 

moontlik die rede wees vir die kleiner daling in haar vetmassa. Let egter daarop 

dat Deelnemer C aanvanklik op die 95ste persentiel geval het, terwyl Deelnemer 

E op die 98ste persentiel lê. Dit  beteken dat deelnemer C net buite die 

oorgewigkategorie gelê het en minder  gewigsverlies sou nodig wees om hom in 

ʼn laer kategorie te plaas.  

 
Die data van hierdie gevallestudie ondersteun dus twee standpunte uit die 

literatuur, naamlik dat oorgewig/obesiteit ʼn probleem kan wees vir kinders met 

ATHV (Erhart et al., 2012) en dat gereelde deelname aan ʼn oefenprogram 

liggaamsamestelling positief kan beïnvloed (Baechle & Earle, 2000). 

 

7.6 BALANS  

Motoriese disfunksies wat verband hou met ontwikkelingskoördinasieversteuring 

word algemeen by kinders met ATHV aangetref (Grönlund et al., 2006). Balans, 

wat die vermoë is om jou liggaamsposisie te behou in verhouding tot 

swaartekrag in beide ʼn statiese posisie, of wanneer ʼn dinamiese aktiwiteit 

uitgevoer word (Williams, 1983), word betrek by hierdie motoriese disfunksies. 

Probleme met bewegingspatrone, liggaamspanning en liggaamsbeeld word 

onder andere hierby ingesluit. Lompheid, swak balans, swak motoriese 

vaardigehede en swak prestasie in sport word by sekere kinders met ATHV 

beskryf (Harvey & Reid, 1997; Mash & Wolfe, 2010). 

 

7.6.1 Deelnemer A 
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Deelnemer A se statiese balans getoets met die Standing Stork test het verbeter 

van 6 sekondes op die regterbeen tot 10 sekondes. Op die linkerbeen het hy 

verbeter van 4 sekondes tot 14 sekondes.   

 

Sy dinamiese balans het aanvanklik ondergemiddeld getoets, maar verbeter tot 

gemiddeld. 

 

7.6.2 Deelnemer B 
Hierdie deelnemer het ook ʼn goeie verbetering in statiese balans aangetoon. Sy 

verbeter van 11 sekondes staan op die linkerbeen na 21 sekondes en van 12 

sekondes op die regterbeen tot 25 sekondes. 

 

Haar dinamiese balans verbeter met twee kategorieë van gemiddeld met die pre-

toets  tot uitstekend met die post-toets. 

 

7.6.3 Deelnemer C 
Deelnemer C kon slegs 3 sekondes op een been balanseer op beide die regter- 

en linkerbeen met aanvang van die studie. Sy statiese balans verbeter en na 

afloop van sy deelname kon hy 7 sekondes balanseer op die linkerbeen en 6 

sekondes op die regterbeen.  

 

Hierdie seun se dinamiese balans verbeter van swak na gemiddeld. 

 

7.6.4 Deelnemer D 
Deelnemer D het die beste aanvangs statiese balanseringstyd aangeteken met 

14 sekondes op die linkerbeen en 12 sekondes op die regterbeen. Hy verbeter 

tot 26 sekondes op die linkerbeen en 28 sekondes op die regterbeen.  

 

Sy dinamiese balans het aanvanklik bogemiddeld getoets en hy verbeter tot 

uitstekend. 
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7.6.5 Deelnemer E 
Hierdie dogtertjie kon slegs 5 sekondes op die linker en 4 sekondes op die 

regterbeen staan met aanvang van die studie. Haar statiese balans verbeter en 

aan die einde van die intervensietydperk kan sy 12 sekondes op die linkerbeen 

balanseer en 10 sekondes op die regterbeen.  

 

Haar dinamiese balans verbeter van die swak na die gemiddelde kategorie. 

 

7.6.6 Gevolgtrekking: Balans 
In al vyf gevallestudies het die deelnemers ʼn verbetering in statiese sowel as 

dinamiese balans getoon. Norme vir balans by kinders word nie aan ouderdom 

gekoppel nie (Atwater et al.,1990) en daarom kan natuurlike maturasie as 

oorsaak van die verbetering, uitgesluit word. 

 

Daar is nie baie navorsing oor die spesifieke verwantskap tussen balans en 

ATHV nie. Tog is daar konsensus in die literatuur dat meer as die helfte van 

ATHV-lyers motoriese tekorte het. Teoreties mag motoriese tekortkominge die 

simptoom van disfunksionele balansmeganismes wees (Aranha & Roncesvalle, 

2007). 

   

Deelnemers C en E het die swakste balans met aanvang gehad en alhoewel 

beide verbeter het, het die uitslae van  hul onderskeie balanstoetse na die 

intervensie hul steeds in ʼn  laer kategorie geplaas. Hierdie twee deelnemers het 

die meeste ATHV-eienskappe van die vyf deelnemers volgens die Conner’s 

Skaal en is ook albei obees/oorgewig. Die swakker balans kan moontlik 

toegeskryf word aan die twee deelnemers se obesiteit/oorgewig, aangesien 

Handrigan et al. (2010) in ʼn studie bevind het dat gewigsverlies die statiese 

balans van obese persone verbeter.  

 

Aranha en Roncesvalle (2007) het die verwantskap tussen balans by kinders met 

ATHV in die gemedikeerde en ongemedikeerde toestand, vergelyk. Dit blyk dat 
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balans beter was wanneer kinders medikasie gebruik het. Dit het weer bepaalde 

implikasies vir atlete wat ATHV-medikasie gebruik, omdat ATHV-medikasie soms 

gebruik word om ʼn kompeterende voordeel  bo ander atlete te verkry. Sommige 

sportbestuursliggame verbied die gebruik van ATHV-medikasie geheel en al 

(Aranha & Roncesvalle, 2007), terwyl ʼn gedokumenteerde diagnose in ander 

gevalle nodig is voordat die atleet wat medikasie gebruik, mag deelneem 

(Kreher, 2012). 

 

In hierdie navorsing het slegs Deelnemer E stimulantmedikasie geneem en haar 

balans blyk nie bo die ander kinders bevoordeel te wees deur die medikasie nie. 

Moontlik is hierdie verbetering net van toepassing op elite atlete, waar elke klein 

ingreep ʼn verskil maak.  

 

Deelnemer A  het ʼn gesonde gewig en sy balans was effens beter as 

Deelnemers C en E, maar heelwat swakker as Deelnemers B en D. 

Laasgenoemde twee deelnemers se aanvangsbalans was heelwat beter as die 

ander drie deelnemers s’n. Hulle is twee sportiewe kinders wat ook hoër waardes 

vir aërobiese kapasiteit behaal het en gesonde liggaamsgewig het. Deelnemer B 

is baie hiperaktief, terwyl Deelnemer D net aandagafleibaar en meer dromerig is. 

Wanneer  kruisgeval-analises van gevallestudies gedoen word, wil dit voorkom of 

sekere deelnemers telkens beter aanvangswaardes en vordering het as ander 

deelnemers. Hou egter in gedagte dat al vyf deelnemers formeel met ATHV 

gediagnoseer is en dat die  beter of swakker waardes wat aangedui word, die 

navorser noop om dieper te delf as bloot hul ATHV-status. 

 
Die oefenintervensie het minstens drie keer per week balanseeroefeninge 

ingesluit. Die kinders het onder andere op balanseerborde gestaan, op toue en 

balke geloop, op tone geloop en eenbeenbalansering ingeoefen deur stil te staan 

en boontjiesakkies te gooi en vang op een been.  
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Dit blyk uit die onderhoude met Deelnemers A, C en E se ouers, dat nie een van 

die drie kinders voor die oefenprogram baie blootgestelling gehad het aan 

gereelde oefening of fisieke aktiwiteit nie. Deelnemer A was volgens sy ma baie 

passief, Deelnemer C het meestal televisiespeletjies gespeel, alhoewel hy 

hiperaktief is wanneer hy skoolwerk doen. Deelnemer E is obees en is nie lief vir 

oefen nie. Dit was waarskynlik die eerste keer in hulle lewens, dat dié drie 

deelnemers blootstelling  aan formele balanseeroefening gekry het.  

 

Kernstabiliteit hou ook verband met goeie balans (Freeman et al., 2010) en 

omdat daar in elke oefensessie ook stabiliseringsoefeninge ingesluit is, kon dit 

ook aanleiding gee tot verbeterings in balans. Kernstabiliteit is egter nie as 

parameter getoets vir hierdie studie nie.  

 

7.7 SOEPELHEID  

Volgens Verret et al. (2010b) is soepelheid ʼn algemene parameter wat gebruik  

word om die fiksheidsvlakke van spesifieke groepe te meet. Soepelheid is die 

vermoë om ʼn liggaamsgewrig deur sy volle bewegingsomvang te neem, sonder 

dat daar onnodige spanning by die spieraanhegting is (Arnheim & Prentice, 

2002). Dit word primêr bepaal deur die beweeglikheid (soepelheid) van die 

aangrensende weefsel (Baechle & Earle, 2000). Dit  word ook met die 

voorkoming van  beserings geassosieer (Chasan, 2012). 

 

7.7.1 Deelnemer A 

Deelnemer A se soepelheid was die swakste. Hy het wel ʼn verbetering in 

sentimeters getoon met die post-toets, maar was steeds in die 10de 

persentielrang soos met aanvang van die program. Hy het telkens in die 

narratiewe verslae gemeld dat hy nie die strekoefeninge geniet nie. 

 

7.7.2 Deelnemer B 
Deelnemer B het goeie soeplheid en het verbeter van die 80ste persentielrang tot 

die 90ste persentielrang. 
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7.7.3 Deelnemer C 
Hierdie seun het ʼn ondergemiddelde soepelheid, maar kon verbeter van die 20ste 

tot die 30ste persentielrang. 

 

7.7.4 Deelnemer D 
Deelnemer D het ʼn verbetering van die 40ste na die 50ste persentielrang behaal, 

wat beteken hy het die beste soepelheid van die drie seuns. 

 

7.7.5 Deelnemer E 
Sy het ʼn verbetering van die 60ste tot die 70ste persentiel behaal.  

 

7.7.6 Gevolgtrekking: Soepelheid 
Behalwe vir Deelnemer A, kon elkeen van die ander deelnemers daarin slaag om 

op te skuif op die persentielrange vir die aangepaste sit-en-reik toets. Nie een 

van die deelnemers het voorheen ʼn formele strekprogram gevolg nie. Elke 

oefensessie is begin met strekoefeninge na die opwarming en ook afgesluit met 

strekoefeninge. Deelnemer A, wat swak soepelheid het, se narratiewe verslae 

dui aan dat hy die streksessies nie geniet het nie, omdat dit ongemaklik is weens 

sy ingeperkte soepelheid: 

 

 “ …maar ek hou nie van die strekkery nie.”  

Deelnemer A, tweede narratiewe verslag. 

 

 “Strek is die slegste, my bene raak seer. “ 

Deelnemer A, derde narratiewe verslag. 

 

Volgens Corbin (1984) is liggaamsgrootte nie verwant aan soepelheid  nie, 

daarom kan geredeneer word dat Deelnemers C en E se obesiteit nie ʼn 

beperking op hul soepelheid plaas nie. Hierdie bevinding word bevestig deur 

Armstrong et al. (2011). 
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Hierdie studie toon aan dat die soepelheid van individuele kinders verbeter kan 

word deur deelname aan ʼn oefenprogram. Spesifieke verwantskappe tussen 

ATHV en soepelheid kon nie uit die data afgelei word nie.  

 
7.8 TEMAS UIT DIE NARRATIEWE VERSLAE 

“Narrative displays the goals and intentions of human actors; it makes 

individuals, cultures societies and historical epochs comprehensible as 

wholes; it humanizes time and allows us to contemplate the effect of our 

actions and to alter the directions of our lives.” 

Richardson (1990:200) 

 

Die kort narratiewe verslae wat die jong deelnemers aan die gevallestudie gegee 

het, verleen ʼn diepte en kwaliteit aan die studie wat nie deur objektiewe data 

vervang kan word nie (Hardy et al., 2009). Elke deelnemer het die geleentheid 

gekry om sy/haar eie storie te vertel na aanleiding van semi-gestruktureerde 

onderhoude. Daar was nie ʼn reg of verkeerd nie. Dit was bloot net die ware 

belewenis van ʼn jong kind met ATHV wat deelneem aan ʼn oefenprogram, wat 

weergegee is. ʼn Paar temas kom in die narratiewe verslae na vore en verdien 

bespreking. 

 

7.8.1 Genot 
Al die deelnemers het deurgaans vertel dat hulle die oefening oor die algemeen 

geniet. Genot is ʼn voorspeller van volhoubaarheid en ʼn absoluut noodsaaklike 

element van oefenprogramme, om te verseker dat die  langtermyn 

doeltreffendheid  verhoog word (Hagberg et al., 2009).  

 

Aanhalings van elkeen van die vyf deelnemers staaf die bevinding dat hulle die 

oefenintervensie geniet het : 

 

 “Die oefening is baie lekker vir my.” 
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Deelnemer A, eerste narratiewe verslag. 

 

 “ Die oefening laat my lekker voel…dis lekker.” 

Deelnemer B, tweede narratiewe verslag. 

 

 “ Hmmm…mmmm…ja, dis lekker hier.” 

Deelnemer C, derde narratiewe verslag. 

 

 “ Die oefen by Tannie is baie lekker vir my…want dit is lekker.” 

Deelnemer D, derde narratiewe verslag. 

 

 “ Daai dans en musiek van net nou is my favourite…dis lekker…” 

Deelnemer E, tweede narratiewe verslag 

 

7.8.2 Ouer- en onderwyserbetrokkenheid 
Die ouer en onderwyseres se goedkeuring en aanmoediging word as een van die 

faktore beskou wat kinders motiveer om aan oefening deel te neem (Pate & 

Horn, 1994). In die kort narratiewe verslae vertel van die deelnemers dat die ouer 

of onderwyseres positiewe opmerkings gemaak het oor die oefenprogram. Die 

onderwyser-kindverhouding is ook belangrik vir beter akademiese prestasie 

(Knowles, 2010). 

 

 “Ja, ek raak fiks, sê my juffrou. Sy sê ons moet baie spring, want dan sit 

ek stil, want ek het rooimiere.” 

Deelnemer C, derde narratiewe verslag. 

 

 “ Juffrou sê dis goed lat (dat) ek oefen, want dit maak my slim.” 

Deelnemer E, derde narratiewe verslag. 

 

7.8.3 Individuele voorkeure en afkeure  
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Die deelnemers het definitiewe voor en afkeure gehad wat die verskillende tipe 

oefeninge wat hulle gedoen het, aanbetref. Daar blyk ʼn liniêre verband te wees  

tussen vlak van prestasie en voorkeur (Pate et al., 2002). Wanneer die kind iets 

goed regkry gee hy/sy voorkeur aan die oefening, maar wanneer hy/ sy  sukkel, 

word gemeld dat hy/sy nie van die oefening hou nie. Die uitdaging hieraan 

verbonde is dat die areas waarin die kind juis moet verbeter, vermy word. 

Kreatiewe interaksie met die deelnemer kan help om hierdie probleem te oorkom 

(Raudsepp & Pall, 2006; Hill & Hannon, 2008).  

 

ʼn Voorkeur van Deelnemer C wat  telkens na vore gekom het, is sy voorliefde vir  

trampolienspring. Sy onderwyseres was ook oortuig dat hy beter gereageer het 

wanneer hy bonsoefeninge gedoen het. Volgens die webwerf van Rebound SA 

(www.reboundsa.co.za) het bonsoefeninge ʼn positiewe invloed op gedrag en 

konsentrasie en kan selfs so min as 3 minute bons, lei tot positiewe resultate. 

Geen wetenskaplike artikels wat ATHV en bonsoefeninge verbind, kon egter op 

die databasisse wat geraadpleeg is vir hierdie navorsing, gevind word nie. 

 

7.9 FINALE GEVOLGTREKKING 
Die finale gevolgtrekking van hierdie veelvuldige gevallestudie is dat die 

biokinetikus ʼn besliste rol in die bestuur van ATHV te speel het. Dit blyk uit die 

kwalitatiewe en kwantitatiewe  data wat ingesamel, geanaliseer en geïnterpreteer 

is, dat individuele kinders met ATHV wat deur ʼn biokinetikus geassesseer is en 

daarna vir twee tot drie skoolkwartale ʼn oefenprogram onder die toesig van die 

biokinetikus gevolg het, positiewe veranderings in verskeie parameters toon. 

Geen data dui op enige nadelinge invloed wat die intervensie op enige van die 

deelnemers gehad het nie. 

 

Die resultate dui aan dat kinders met ATHV wat  aan  ʼn oefenprogram soggens 

voor skool deelgeneem het, positiewe veranderings in gedrag, aërobiese 

kapasiteit, liggaamsamestelling, balans en soepelheid getoon het. Die 

deelnemers het ook almal verbeterings in akademiese prestasie behaal, maar  
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natuurlike maturasie kan nie hier uitgesluit word nie. Tog dui die data aan dat die 

oefenprogram akademiese prestasie nie benadeel het nie en is daar sterk 

aanduidings dat die oefenprogram ʼn sekondêre positiewe invloed op hul 

akademiese prestasie gehad het.  

 

Nog ʼn gevolgtrekking van hierdie navorsing is dat die persoonlike betrokkenheid 

van die biokinetikus belangrik is om goeie resultate te kry. Dit wil ook voorkom 

asof aanmoediging en ʼn positiewe gesindheid deur die ouer, asook die 

onderwyser, tot beter samewerking en gevolglik beter resultate mag lei (Pate & 

Horn, 1994).  

 

Persone wat aan ATHV ly, mag gevoelens van frustrasie, verwerping en 

mislukking ervaar, of kan aan ʼn swak selfbeeld of  depressie ly (Hallowell & 

Ratey, 2006). Hierdie is alles gevoelens wat hulle lewenskwaliteit verlaag 

(Mendlowicz & Stein, 2000). ATHV kan dus as ʼn toestand wat lewenskwaliteit 

ernstig benadeel, beskou word (Roijen et al. 2007). Die verbetering wat oefening 

in verskeie parameters tot gevolg gehad het, kan ʼn verbetering in lewenskwaliteit 

vir die ATHV-lyer teweeg bring. Die resultate ondersteun dus die sub-hipotese, 

naamlik dat die biokinetikus ʼn rol in die verbetering van lewenskwaliteit van die 

ATHV-lyer, kan speel. 

 

Die studie dui ook aan dat professionele persone wat met ATHV-pasiënte werk, 

asook die  publiek, oningelig en onkundig is oor die rol wat oefening in die 

bestuur van ATHV kan speel (Onderhoude met verskeie professionele persone; 

Putnam, 2001). Vae en algemene verwysings na oefening word in populêre 

ATHV-publikasies gemaak.  Die biokinetikus is opgelei en bevoeg om ʼn pad met 

die ATHV-pasiënt te stap ten einde die oefenintensiteit en modaliteit te vind wat 

die beste resultate vir die pasiënt lewer. In hierdie verband moet genoem word 

dat die meeste navorsing aandui dat die oefenintensiteit hoër  moet wees as wat 

meeste mense dink, of as wat kinders self bereik deur net te speel (Amen, 2001; 

Wendt, 2005; Ratey en Hagerman, 2008). 

 

©©  UUnniivveerrssiittyy  ooff  PPrreettoorriiaa  

 

 
 
 



 190 

 

Ten slotte word die gevolgtrekking gemaak dat ʼn gemengde 

navorsingsbenadering, wat kwalitatiewe en kwantitatiewe data insluit, suksesvol 

ingespan kan word in die navorsingsveld van die biokinetikus. Daar kon vir die 

beperking op kwantitatiewe data-analise as gevolg van die klein groep wat 

deelgeneem het, deur die kwalitatiewe data gekompenseer word (Overcash, 

2003).  

 

7.10 AANBEVELINGS 
1. Gegewe die feit dat ATHV een van die mees gediagnoseerde 

versteurings by kinders is en ook voorkom by volwassenes, behoort 

biokinetici bewus te wees van die rol wat hulle in die bestuur van 

ATHV kan speel ; 

2. Biokinetici behoort deel uit te maak van die multi-disiplinêre gedeelde 

sorgmodel vir die bestuur van ATHV; 

3. Oefening as komplimentêre terapie in die bestuur van ATHV behoort 

wyd gepromoveer te word; en 

4. Wanneer oefenprogramme vir persone met ATHV voorgeskyf word, 

moet die volgende in ag geneem word: 

 Daaglikse intensiewe aërobiese oefening (65-80% van 

VO2maks),  vir minstens 30 minute; 

 Komplekse bewegings moet deel wees van die oefeninge; 

 Daar moet  elemente van  pret of spel in die program wees; 

 Dit moet verkieslik in ʼn groenomgewing gedoen word; 

 Dit moet nie ʼn spansport wees nie;  

 Ontspannende asemhalings- en strekoefeninge moet deel 

uitmaak van die program; 

 Ouer en onderwyser aanmoediging is baie belangrik wanneer 

kinders met ATHV aan ʼn oefenprogram deelneerm; 

 Oefensessies moet verkieslik geskeduleer word voor aktiwiteite 

wat baie konsentrasie gaan verg; en  
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 Individuele voor- en afkeure ten opsigte van oefenmodaliteite 

moet in ag geneem word. 

 

 

 

7.11 BEPERKINGS 
Die doel van ʼn gevallestudie is nie om veralgemenings te maak nie. Analitiese 

veralgemening en bestaande teorie is gebruik om die bevindinge te interpreteer. 

Die beperking is dus dat die resultate van hierdie gevallestudie nie veralgemeen 

kan word nie, aangesien net vyf gevalle ontleed is en die groep dus te klein is. 

Daar was ook nie gevalle  wat as kontroles kon dien nie. 

 

Skoolvakansies het telkens die intervensie onderbreek, wat net tydens 

skoolkwartale kon plaasvind. Aktiwiteitsvlakke tydens die skoolvakansies kon nie 

beheer word nie. 

 

Natuurlike maturasie wat oor die drie skoolkwartale plaasgevind het, kon nie 

beheer word nie. 

 

7.12 TOEKOMSTIGE NAVORSING 
Toekomstige navorsing wat uit die studie geïdentifiseer is, is die volgende: 

 Gekontroleerde oefenstudies op groter groepe Suid-Afrikaanse ATHV- 

populasies;  

 Die rol van oefening vir die volwasse ATHV-lyer; 

 Gekontroleerde oefenstudies waar medikasie,  nie-medikasie en kontrole 

groepe vergelyk word; 

 Studies wat die oefenintensiteit en tydsuur vir optimale invloed op  ATHV-

simptome in diepte ondersoek en meer spesifieke riglyne, ook ten opsigte 

van geslag,  daarstel;  

 Longitudinale studies oor deelname aan oefening by kinders met ATHV en 

die voorkoms van ATHV by dié deelnemers as volwassenes.  

 

©©  UUnniivveerrssiittyy  ooff  PPrreettoorriiaa  

 

 
 
 



 192 

 Studies wat die doeltreffendheid van die 20m Meerfasige Fiksheidstoets 

en trapmeulprotokol as aërobiese kapasiteit meetinstrumente by persone 

met ATHV, met mekaar vergelyk.  

 Meer studies wat die liggaamsamestelling van ATHV-lyers ondersoek, 

omdat die literatuur teenstrydige resultate lewer. 

 

“In order for man to succeed in life, God provided him with two means, education 

and physical activity. Not separately, one for the soul and the other for the body, 

but for the two  together. With these two means, man can attain perfection”   

- Plato 
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