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2.1 Inleiding

Die mens in totaliteit word as ’n fisiek-psigies-geestelike wese beskou (Kapp, 1991:45). Hierdie eenheid is
onderskeibaar, maar kan nooit geskei word nie. Die fisiecke word as ’n belangrike domein van die mens se
totaliteitsontwikkeling beskou. Moderne tegnologie, wat insluit televisie, rekenaar, publieke vervoer en selfs
verhoogde misdaad wat onveilige omgewings tot gevolg het, dra alles by tot *n meer fisick onaktiewe leefstyl
en beperk 'n kind se geleenthede om motoriese vaardighede te ontwikkel deur middel van beweging (Hills et
al., 2007:540). Bogenoemde faktore dra alles daartoe by dat kinders se motoriese ontwikkeling ingeperk
word wat veroorsaak dat hedendaagse kinders tot 'n groot mate aan bewegingsarmoede ly. Motoriese
ontwikkeling word as ’n kritieke komponent van effektiewe beweging beskou en dit vorm ook die basis van
perseptuele, kognitiewe en affektiewe funksionering (Auxter et al, 1997:179). Voldoende motoriese
ontwikkeling is verder belangrik vir sosialisering (Cheatum & Hammond, 2000:9), die ontwikkeling van 'n
goeie selfbeeld (Peens et al., 2004:52; Piek et al., 2006:74) en verhoogde deelname aan fisieke aktiwiteit
(Wrotniak et al., 2006:1758; Williams et al., 2008:1421; Haga, 2009:1089).

Die diversiteit van die Suid-Afrikaanse populasie, het tot gevolg dat verskeie uitdagings gestel word aan die
motoriese ontwikkeling van kinders wat in hierdie land groot word. Statisticke toon dat 32% van die Suid-
Afrikaanse populasie tans onder die ouderdom van 15 jaar is (Statistics South Africa, 2011) en in die
Noordwes-Provinsie bestaan die totale populasie van 3 200 900 uit 1 025 800 kinders onder die ouderdom

van 15 jaar (Statistics South Africa, 2011).

Navorsing toon dat fisieke onaktiwiteit een van die hoofoorsake van die verhoogde voorkoms van obesiteit
onder kinders is (Krebs & Johnson, 2000:38). Die Wéreldgesondheidsorganisasie, algemeen bekend as die
WHO, toon ’n verhoging in die voorkoms van oorgewig en obesiteit onder volwassenes en kinders (WHO,
2012). Statisticke toon dat daar wéreldwyd in 2005 1,6 biljoen volwassenes oorgewig en ten minste 400
miljoen obees was, terwyl daar ten minste 20 miljoen kinders onder die ouderdom van 5 jaar oorgewig was
(WHO, 2012). Die Wéreldgesondheidsorganisasie voorspel dat teen 2015 wéreldwyd oor die 42 miljoen
kinders oorgewig sal wees (WHO, 2012). Oorgewig en obesiteit onder kinders word as 'n kommerwekkende
wéreldwye gesondheidsprobleem beskou, aangesien navorsing aantoon dat 1 uit elke 5 kinders as oorgewig
of obees geklassifiseer word in die meeste lande (Dreimane et al, 2007:159). Oorgewig en obesiteit by
kinders het ’n verhoogde risiko vir obesiteitsverwante siektetoestande (Baranowski et al, 2000:S4;
Deckelbaum & Williams, 2001:240S) en verhoog die risiko vir obesiteit tydens volwassenheid (Goran,
2001:158). Studies dui voorts aan dat hiérdi¢ kommerwekkende gesondheidsprobleem kinders se lewens ook

kan verkort (Olshansky et al., 2005:1138). Verhoogde voorkoms van hoé bloeddruk of hipertensie word ook
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by hierdie kinders gevind wat ook verwantskappe toon met 'n verhoogde risiko om hipertensie tydens

volwassenheid te ontwikkel (Chiolero et al., 2009:426).

Die doel van die onderhawige studie is eerstens om ’n omvattende profiel van die motoriese behendigheid
van Graad 1-leerders in die Noordwes-Provinsie daar te stel, asook om die aard en omvang van geslags- en
rasverskille in hierdie behendigheidsprofiel te bepaal; tweedens om die omvang van hipertensie by Graad 1-
leerders vas te stel en meer spesifiek om die verband tussen bloeddruk en liggaamsamestelling van Graad 1-
leerders in die Noordwes-Provinsie te bepaal;, derdens om die verband tussen liggaamsamestelling en
motoriese, fisicke en objekkontrole vaardighede van Graad 1-leerders in die Noordwes-Provinsie vas te stel
en vierdens om te bepaal wat die effek is van skoolgebaseerde bewegingsontwikkelingsprogramme op die
perseptueel-motoriese behendigheid van Graad 1-leerders in die Noordwes-Provinsie. Dit is derhalwe
belangrik om met die oog op hierdie navorsingstudie bevindinge uit verbandhoudende literatuur weer te gee.
Eerstens sal n literatuuroorsig aangebied word aangaande die definiéring en klassifisering van motoriese
ontwikkeling, faktore wat dit beinvloed en studies oor die huidige motoriese ontwikkelingsprofiel van
kinders. Tweedens sal ’n literatuuroorsig aangebied word aangaande die klassifisering van oorgewig en
obesiteit by kinders, die voorkoms van oorgewig en obesiteit onder kinders, gesondheidsrisiko’s geassosieer
met oorgewig en obesiteit, oorsake van oorgewig en obesiteit, sowel as die effek van oorgewig en obesiteit op
motoriese vaardighede. Derdens sal bloeddruk, die voorkoms van bloeddruk onder kinders, faktore wat
aanleiding gee tot ho€ bloeddruk, asook gesondheidsrisiko’s wat geassosieer word met hoé€ bloeddruk vanuit
die literatuur ontleed word. Ten slotte sal die bevindinge van bewegingsontwikkelingsprogramme wat in die
literatuur beskryf word, waarin die verbetering van motoriese vaardighede van kinders aangespreek word,

kortliks bespreek word.

2.2 Motoriese ontwikkeling

Daar sal vervolgens 'n omskrywing gegee word van motoriese ontwikkeling en die fases waardeur kinders

beweeg, terminologieé wat daarmee verband hou, asook faktore wat hierdie ontwikkeling kan beinvloed.

2.2.1 Definiéring en klassifisering van motoriese ontwikkeling

Ontwikkeling is 'n algemene term wat op die verbreding van die indiwidu se bewegingsmoontlikhede dui om
progressief beter funksionering tot gevolg te hé (Gabbard, 2008:6). Motoriese ontwikkeling word gedefinieer
as progressiewe veranderinge in motoriese gedrag dwarsdeur die lewensiklus van die mens wat veroorsaak
word deur 'n interaksie tussen die vereistes deur die taak gestel, die biologiese samestelling van die indiwidu
en die eise van die omgewing (Gallahue & Donnelly, 2003:36). Motoriese behendigheid verwys na die

kwaliteit van bewegingskoordinasie tydens die uitvoering van motoriese vaardighede wat groot- en
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fynmotoriese vaardighede vereis (D’Hondt et al., 2009:22). Volgens Sherrill (2004:166) verwys motoriese
behendigheid, wat motoriese kodrdinasie kan aandui, na die aard van spesifiecke vermoéns waarop prestasie
gebaseer is en meetbaar is deur toetse wat balans, hardloopspoed- en ratsheid, bilaterale koordinasie, boonste
ledemaatkodrdinasie, krag, reaksiespoed, boonste ledemaatspoed en ratsheid en visueel-motoriese kontrole

insluit.

Volgens Gabbard (2008:13) en Gallahue en Ozmun (2002:53) beweeg kinders vanaf geboorte tot en met
volwassenheid deur vier fases van motoriese ontwikkeling (Gabbard, 2008:13). Die onderstaande figuur toon
die verskillende algemene sowel as spesifieke fases van ontwikkeling waardeur "n kind van voor geboorte tot

en met volwassenheid beweeg, soos beskryf deur Gallahue en Ozmun (2006:49).

14 jaar +
11- 13 jaar
7 - 10 jaar

Sport- Gespesialiseerde fase

gerigte Spesifieke fase

Oorgangsfase

6 - 7 jaar Volwasse stadium

Fundamentele

. Elementére stadium
bewegingsfase

4 - 5 jaar

2 - 3 jaar Inisiéle stadium

1-2jaar
. Eerste bewegingsfase Prekontrole-fase
Geboorte - 1 jaar Refleks inhibisie fase

4 maande - 1 jaar Informasie -
dekodeer fase
Informasie -
enkodeer fase

1 1 1

Ouderdomsperiodes ALGEMENE FASES VAN Spesifieke fases van
van ontwikkeling MOTORIESE ONTWIKKELING Mmotoriese ontwikkeling

Utero - 4 maande Refleksiewe bewegingsfase

Figuur 2.1: Algemene- en spesificke fases van motoriese ontwikkeling (Gallahue & Ozmun, 2006:49;

Pienaar, 2009a:6)

2.2.2.1 Refleksiewe bewegingsfase

Die refleksiewe bewegingsfase begin reeds tydens die fetusstadium en duur voort tot die eerste lewensjaar
(Figuur 2.1). Bewegings tydens hierdie fase is ’n weerspieéling van die onvolwassenheid van die
senuweestelsel. Babas word gebore met ’n innerlike behoefte na beweging en alle beweging vind in die vorm

van reflekse plaas. Kinders se ontwikkeling in die refleksiewe bewegingsfase word volgens
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ontwikkelingsmylpale beskryf. Hierdie fase ontwikkel gelyktydig met die eerste bewegingsfase (Gabbard,
2008:14; Pienaar, 2009a:7).

2.2.2.2 Eerste bewegingsfase

Die eerste bewegingsfase strek vanaf geboorte tot op ongeveer tweejarige ouderdom. Fundamentele
vaardighede, wat insluit lokomotoriese vaardighede (kruip, loop), stabiliteitsvaardighede (kontrole oor
verskillende liggaamsdele tydens sit en staanaktiwiteite) en manipulasievaardighede (reik, vat), ontwikkel
tydens hierdie fase. Die bewegingsfase word verdeel in twee fases wat insluit die refleksinhibisiefase en die
prekontrole fase. Kort nd geboorte ontwikkel 'n baba se bewegingsmoontlikhede weg van athanklikheid van
reflekse na willekeurige spierbeheer en alhoewel bewegings willekeurig is, vind dit nog onbeheersd plaas.
Meer kontrole oor beweging kan in die prekontrole fase gesien word. Die kind kan tydens hierdie fase sy/haar
liggaam stabiliseer om te sit en te staan en voer lokomotoriese vaardighede uit soos kruip. Hierdie fase vorm
'n kriticke bousteen vir die ontwikkeling van die fundamentele en sportverwante bewegingsfase (Gabbard,

2008:14; Pienaar, 2009a:7).
2.2.2.3 Fundamentele bewegingsfase

Die fundamentele bewegingsfase strek vanaf tweejarige ouderdom tot ongeveer sewejarige ouderdom en
word as ’'n belangrike mylpaal in motoriese ontwikkeling beskou. Hierdie fase is belangrik vir die
ontwikkeling van motoriese vaardighede en tydens hierdie fase ontwikkel en verfyn die lokomotoriese,
stabiliteits- en manipulasievaardighede wat tydens die eerste twee lewensjare ontstaan het. Voorbeelde van
fundamentele motoriese vaardighede sluit in staan op eenbeen, hardloop, spring, gooi, slaan en vang.
Fundamentele motoriese vaardighede ontwikkel in drie fases wat insluit die aanvang, elementére en volwasse
fase. Elke fase word gekarakteriseer deur spesifieke bewegingskaraktereienskappe. Die aanvangsfase word
gekarakteriseer deur relatief ongekodrdineerde bewegings. In die elementére fase verbeter die kodrdinasie en
ritme van die bewegings, alhoewel vloeiendheid in bewegingsuitvoering nog ontbreek. Die eienskappe van
die volwasse fase is dat die vaardighede goed gekodrdineerd is, meganies korrek uitgevoer word en aan
vloeiende beweging gekenmerk word. Voordat 'n fundamentele vaardigheid in ‘n sportspesifieke vaardigheid
kan ontwikkel, moet dit eers aan al die eienskappe van die volwasse stadium van ontwikkeling voldoen

(Gallahue & Donnelly, 2003:63; Gabbard, 2008:14; Pienaar, 2009a:7-8).
2.2.2.4 Sportverwante bewegingsfase

Die sportverwante bewegingsfase strek vanaf ongeveer sewejarige ouderdom tot die volwasse lewe. Die
hootkenmerk van hierdie fase is die verfyning en kombinering van fundamentele vaardighede. Die
bemeestering van gespesialiseerde bewegingsvaardighede gee aan kinders die geleentheid om aan

sportaktiwiteite deel te neem. Hierdie fase bestaan uit drie opeenvolgende stadiums wat insluit die oorgang,
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toepassing en spesialiseringstadium. Tydens die oorgangstadium word fundamentele vaardighede verder
verfyn en gekombineer. Na die oorgangstadium beweeg die kind na die toepassingstadium waar die kind van
ongeveer 11- tot 13-jarige ouderdom besluite begin neem oor die tipe sportsoorte waaraan hul wil deelneem
en dan hul aandag op daardie spesifieke sportsoort begin fokus. Die laaste fase, die spesialiseringsfase, strek
vanaf 14-jarige ouderdom tot regdeur die volwasse lewe. Tydens hierdie fase word sportspesifiek
gespesialiseer volgens elkeen se vermoéns, belangstelling, beskikbaarheid van fassiliteite en afrigters. Die
primére stimulasie tydens hierdie fase is die kind se verhoogde belangstelling in ‘n spesificke sportsoort

(Gallahue & Donnelly, 2003:64-66; Gabbard, 2008:14; Pienaar, 2009a:20, 23).

Volgens bogenoemde, is kinders tussen die ouderdom van 7- en 10-jaar omtrent in die laaste fase, naamlik
die sportverwante bewegingsfase, wat die fase is wat nodig is vir spesialisering in sport, aangesien dit aan
kinders die fondasie-vaardighede en -vermoéns verskaf om aan sport deel te neem (Gabbard, 2008:13).
Deelname aan sport en fisicke aktiwiteit is afhanklik van spesifieke vaardighede om dit te beoefen (Barton et
al., 1999:9). Indien die kind fundamentele motoriese vaardighede sodanig bemeester het om na die
sportverwante bewegingsfase oor te beweeg, dra dit by tot verhoogde selfvertroue, meer aktiewe deelname in
gespesialiseerde bewegingsvaardighede en sport en verder tot lewenslange sportdeelname (Rose et al.,
1994:18; Lee et al., 1995:384). Deelname aan gestruktureerde fisieke aktwiteit en sport help kinders nie net
om fisiek aktief te wees nie, maar bied ook geleenthede om aktief betrokke te wees by sy/haar kultuur, dit

help met sosiale interaksie en verskaf genot (Barton et al., 1999:9).

Motoriese agterstande en onaktiwiteit onder kinders het tot gevolg dat 'n groot aantal kinders nooit na die
sportverwante bewegingsfase oorbeweeg nie. Kinders met onvoldoende fundamentele motoriese vaardighede
is geneig om gevorderde vaardighede moeiliker te bemeester en ervaar dikwels groot mate van frustrasie wat
tot gevolg het dat genotvolle deelname aan sport ontbreek (Pappa et al., 2005:41). Sedentére gedrag, veral
televisie kyk, het wéreldwyd verhoog en Jordan et al. (2006:¢1303) se studie op 6- tot 13-jariges het getoon
dat die meeste van hierdie kinders meer as 3 ure per dag aan televisie kyk spandeer. Andersen et al.
(1998:941) se studie op 4 063 kinders tussen die ouderdomme 8- en 16-jaar het getoon dat 25% van dié
kinders meer as 4 uur per dag televisie kyk. Kinders met onvoldoende motoriese vaardighede vermy dikwels
deelname aan fisieke aktiwiteit (Barton ef al, 1999:9). Hierdie fisieke onaktiwiteit verhoog weer die
voorkoms van verskeie aantal siektes, byvoorbeeld verhoogde risiko vir koronére hartsiektes (American

Heart Association, 1992:340).

2.2.2  Faktore wat motoriese ontwikkeling beinvioed
Verskeie faktore het 'n effek op die motoriese ontwikkeling van kinders. Vervolgens sal faktore wat met

hierdie studie verband hou kortliks bespreek word. Dit sluit in volgorde van ontwikkeling,
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ontwikkelingsuniekheid en -gereedheid, geslag en ras, omgewingsfaktore, en kritieke en sensitiewe periodes

in ontwikkeling.

2.2.2.1 Volgorde van ontwikkeling

Ontwikkeling vind plaas vanaf ’n sefale-koudale (vanaf die kop na die tone) en proksimaal-distale rigting
(vanaf die middellyn van die liggaam na buite/eindpunte van die liggaam) (Gallahue & Donnelly, 2003:41).
Indien di¢ volgorde van ontwikkeling by kinders onvolledig plaasvind, kan dit motoriese ontwikkeling
nadelig beinvloed. Lompheid by kinders kan byvoorbeeld die gevolg wees van onvolledige sefale-koudale
ontwikkeling wat swak kontrole oor die onderste ledemate tot gevolg het (Gallahue & Donnelly, 2003:41).
Swak fynmotoriese vaardighede kan weer die gevolg wees van onvolledige proksimaal-distale ontwikkeling,
want kinders moet eers beheer ontwikkel van spiere in die skouergordel, voordat beheer van spiere in die
gewrig, hand en vingers kan ontwikkel (Gallahue & Donnelly, 2003:41). Volgens Gallahue en Donnelly
(2003:41) ontstaan elke nuwe vaardigheid en volg op ’n minder komplekse vaardigheid. Indien minder
komplekse vaardighede gevolglik nie bemeester word nie, kan gevorderde vaardighede nie ontwikkel nie en

kan dit motoriese ontwikkeling belemmer.

2.2.2.2 Ontwikkelingsuniekheid en gereedheid

Alhoewel kinders se ontwikkeling in ’n spesifieke volgorde plaasvind, is ontwikkeling by elke kind uniek.
Ontwikkelingsuniekheid dui op die ouderdomsverskille wat voorkom tydens die ontwikkeling van
vaardighede, individuele verskille, oorerflikheid en die effek van die omgewing op motoriese ontwikkeling
(Gallahue & Donnelly, 2003:41). Sekere vaardighede ontwikkel op ’n spesifiecke ouderdom en daarom sal die
motoriese ontwikkeling van 2-jarige kinders byvoorbeeld verskil van dié¢ van 6-jarige kinders. Individuele
verskille dui daarop dat kinders van dieselfde ouderdom tot 'n groot mate kan verskil met betrekking tot
motoriese vaardigheid, krag en lengte (Gabbard, 2008:9). Oorerflikheid speel ook ’n rol in ontwikkeling,
aangesien 'n kind met sekere kwaliteite gebore word wat bydra tot die kind se unieke karakteristicke
(Gabbard, 2008:5). Oorerflikheid kan gevolglik ’'n invloed uitoefen op ’'n kind se intelligensie,
liggaamslengte, spierveseltipe en liggaamsbou (Gabbard, 2008:8). Gereedheid vir motoriese ontwikkeling
verwys na die individu se gereedheid om ’n sekere vaardigheid te bemeester. Gereedheid vir motoriese
ontwikkeling hang af van die individu se biologiese ryping, sowel as van omgewingsfaktore wat die individu
aanmoedig om vaardighede te bemeester (Gallahue & Donnelly, 2003:41). Indien 'n kind gevolglik nie reeds
die nodige fundamentele vaardighede bemeester het nie, sal hy nie gereed wees om gespesialiseerde

sportspesifiecke vaardighede te ontwikkel nie.
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2.2.2.3 Geslag

Volgens Gabbard (2008:329) is geslagsverskille in motoriese vaardighede minimaal voor puberteit, alhoewel
verskille wel gerapporteer word. Wrotniak et al. (2006:1762) se studie op 8- tot 10-jarige kinders het getoon
dat seuns betekenisvolle beter hardloopspoed- en ratsheid, sowel as beter responsspoed getoon het as dogters.
Dogters het egter beter fynmotoriese vaardighede, soos met die sortering van vorms getoon.Verskeie
navorsingstudies op kinders tussen die ouderdom van 1- tot 9-jaar rapporteer geslagsverskille waar seuns
betekenisvol beter presteer in objekkontrole-vaardighede, teenoor dogters wat betekenisvol beter presteer in
lokomotoriese vaardighede (Van Beurden et al., 2002:244; Okely & Booth, 2004:358; Hardy et al,
2010:503). Portela (2007:52) se studie op Suid-Afrikaanse leerders in die Grondslagfase het getoon dat
dogters betekenisvol beter presteer het in balans en bilaterale koordinasie, terwyl seuns betekenisvol beter
presteer het in kragvaardighede. Volgens Malina (2004:59) is seuns oor die algemeen sterker as dogters op
alle ouderdomme en word die verskille met toename in ouderdom groter. Hierteenoor het Venetsanou en
Kambas (2011:81) se studie op 4,5- tot 6-jarige kinders geen betekenisvolle verskille in die
balansvaardighede van die seuns en dogters gevind nie. Dit stem ooreen met Du Toit en Pienaar (2002:353)
se studie wat getoon het dat daar geen betekenisvolle verskille in die statiese balansvaardighede van die 4- tot
6-jarige kinders was nie, alhoewel die dogters die hoogste waardes behaal het. Milanese et al. (2010:265) se
studie op 6- tot 7-jarige kinders het ook geen betekenisvolle verskille in die hardloopspoed- en
ratsheidsvaardighede uitgewys nie. Wrotniak et al. (2006:1762) is van mening dat die tipe sport en speletjies
waaraan seuns en dogters onderskeidelik deelneem aan hulle meer geleentheid bied om sekere vaardighede
aan te leer en te verfyn en om hierdie rede kan daar geslagsverskille by die uitvoering van sekere motoriese

vaardighede voorkom.

2.2.2.4 Ras

Navorsing lewer ook bewyse van verskille wat voorkom in die motoriese- en fisieke fiksheidsvaardighede by
kinders van verskillende rasgroepe. Plimpton en Regimbal (1992:399) se studie op Graad 1-leerders in
Amerika het getoon dat die swart kinders betekenisvol beter ratsheidsvaardighede getoon het in vergelyking
met die wit kinders, terwyl wit seuns betekenisvol beter presteer het in hand-oog kodrdinasie vaardighede.
Navorsing op Graad 2, 4 en 6 kinders in Amerika het getoon dat swart kinders beter presteer het in die
vertikale sprong, vergeleke met wit kinders (Jones ef al., 1986:169). Pienaar se studie (2004:75) op 10- tot
12-jarige Suid-Afrikaanse kinders het getoon dat swart en kleurlingkinders hoér persentasies van probleme in
fynmotoriese vaardighede toon, as wit en Indi€r kinders, terwyl wit seuns en Indi€r dogters meer probleme
met balvaardighede toon in vergelyking met swart en kleurlingkinders. Navorsing deur Armstrong et al.
(2011:999) op 6- tot 12-jarige kinders in Suid-Afrika het getoon dat daar geen betekenisvolle verskille in die
uitvoering van die sit-en-reik toets was tussen die wit en swart kinders nie. Die wit kinders het egter beter
presteer in die staande verspring, opsitte en hardloopspoed- en ratsheid in vergelyking met die swart kinders
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(Armstrong et al., 2011:1013-1014). Pienaar en Viljoen (2010:84-86) se studie op 10- tot 15-jarige seuns het

getoon dat wit seuns beter presteer het in die spoedtoets, vertikale sprong en basketbalgooi as swart seuns.

2.2.2.5 Omgewing

Literatuur toon ook dat die omgewing ’n effek op die motoriese ontwikkeling van kinders kan uitoefen.
Gabbard (2008:9) toon in die verband dat 'n kind se kultuur en geleenthede in die omgewing tot ontwikkeling
motoriese ontwikkeling kan beinvloed. Speel is die primére bron wat leer tydens die voorskoolse jare
fasiliteer, aangesien kinders tydens spel eksperimenteer en meer van hulle liggame leer, sowel as van hulle
bewegingsvermoéns. Spel speel 'n belangrike rol in kognitiewe en affektiewe groei in kinders en is derhalwe
belangrik vir die ontwikkeling van groot- en fynmotoriese vaardighede (Gallahue & Donnelly, 2003:44).
Voorskoolse kinders ontwikkel deur speel n wye verskeidenheid van fundamentele lokomotoriese
(voortbeweging in ’n opwaartse op voorwaartse rigting), stabiliteitsvaardighede (klem word gelé op die
behoud van balans) en manipulasievaardighede (gooi, slaan, skop, rol, bons) (Gallahue & Donnelly,
2003:43). Voorskoolse kinders se selfvertroue verbeter ook deurdat hulle nuwe uitdagings soos klim, spring
en hardloop aktiwiteite probeer en di¢ uitdagings met sukses voltooi. Kognitiewe groei vind ook plaas
deurdat kinders met die hulp van spel in staat is om hulle gedagtes en idees verbaal uit te druk (Gallahue &
Donnelly, 2003:46). Indien die omgewing waarin die kind ontwikkel nie speel bevorder nie, kan dit ’n kind
se motoriese ontwikkeling direk beinvloed (Gabbard, 2008:7). Navorsers rapporteer agterstande met
betrekking tot motoriese vaardighede van kinders wat groot word in agtergeblewe gemeenskappe met min
stimulasie moontlikhede (Goodway & Branta, 2003:36; Pienaar et al., 2007:304; Robinson & Goodway,
2009:533; Uys & Pienaar, 2010:131). Edginton ef al. (2012:435) beskryf Suid-Afrika as 'n ‘Re€nboognasie’
bestaande uit verskillende rasgroepe, kulture en tale. Apartheid het volgens dié navorsers tot 'n oneweredige
verspreiding van die rasgroepe oor die verskillende sosio-ekonomiese strata binne Suid-Afrika bygedra, wat
daartoe gelei het dat lae sosio-ckonomiese gebiede hoofsaaklik uit swart kinders bestaan en hoé sosio-

ekonomiese gebiede hoofsaaklik uit wit kinders bestaan (Armstrong et al., 2011:1000).

2.2.2.6 Kritieke en sensitiewe periodes in ontwikkeling

Kritieke periodes in ontwikkeling verwys na sekere periodes wanneer die brein oor ’n groot mate van
plastisiteit (kapasiteit vir verandering) beskik en waartydens neurale ontwikkeling baie sensitief is vir sekere
vorme van stimulasie (Pienaar, 2009a:1). Volgens Gabbard (2008:9) word hierdie kritieke periodes as
geleentheidsvensters beskou wat op ’n sekere stadium oopmaak vir die effek van ervaring. Indien die brein
die geleentheid ontneem word om tydens hierdie kritieke periodes gestimuleer te word, sal die brein se

neurale samestelling nie tot volle potensiaal ontwikkel nie.
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Sensitiewe periodes verwys na 'n tyd in ’n kind se lewe wanneer hul sensitief is vir spesifieke stimulasie
(Gabbard, 2008:9). Voldoende stimulasie tydens sensitiewe periodes kan gevolglik meer ontwikkeling tot
gevolg hé as soortgelyke stimulasie op 'n latere stadium (Pienaar, 2009a:2). Die kinderjare word beskou as 'n
sensitiewe periode vir die bemeestering van fundamentele motoriese vaardighede, veral tussen die ouderdom
van 3 tot 8 jaar (Gallahue & Donnelly, 2003:43). Die bemeestering van fundamentele motoriese vaardighede
(lokomotoriese-, stabiliteits- en manupilasievaardighede) is in dié tydperk belangrik vir die ontwikkeling van
meer gespesialiseerde sportvaardighede. Indien dié¢ sensitiewe periode van bemeestering van
bewegingsvaardighede nie benut word nie, kan dit tot gevolg hé dat 'n kind dit moeiliker vind om meer
gevorderde sportvaardighede later in hul lewe te bemeester (Gallahue & Donnelly, 2003:43). Die
skoolbeginner is in die fase waar kritieke stimulasie en ontwikkeling van perseptueel-motoriese vaardighede
belangrik is, aangesien die brein se neurale ontwikkeling tydens die ouderdom van 3,5-jaar en 7-jaar baie

sensitief is vir die stimulasie van perseptueel-motoriese vaardighede (Pienaar, 2009a:2).

2.2.3  Effek van liggaamlike opvoeding op motoriese- en fisieke ontwikkeling

Voldoende fynmotoriese vaardigheidsontwikkeling (bewegings wat deur die kleiner spiere of spiergroepe van
die liggaam beheer word) (Payne & Isaacs, 2008:276), fundamentele- en perseptueel-motoriese vaardighede
(vermoéns wat belangrik geag word vir die bou van 'n voldoende basis vir meer komplekse leerprosesse)
(Pienaar, 2008:48), is belangrik vir die skoolbeginner, aangesien al genoemde vaardighede ’n belangrike rol
in die leerproses speel (Rosenbaum et al., 2001:453; Avi-Itzhak & Obler, 2008:1008; Westendorp et al.,
2011:2773). In die verlede het Liggaamlike Opvoeding in skole 'n belangrike rol gespeel in die ontwikkeling
van hierdie vaardighede wat die basis van die leerproses vorm, aangesien kinders ’n groot deel van hulle jong
lewe by die skool spandeer. Die skoolomgewing behoort gevolglik die vroe€ fondasie te voorsien wat kinders
benodig om lewenslange bewegers te word (McKenzie, 1999:16). Effektiewe liggaamlike
opvoedingsprogramme kan gevolglik 'n positiewe invloed op jong kinders se motoriese ontwikkeling en
fisieke fiksheidsvaardighede uitoefen (Ignico, 1994:30). Volgens Darlison (2001:13) het die situasie waarin
Liggaamlike Opvoeding in die verlede in skole verkeer het, tot gevolg gehad dat kinders slegs minimaal of

glad nie aan bewegingsprogramme blootgestel is nie.

In 1997 is die skoolkurrikulum in Suid-Afrika herskryf en Liggaamlike Opvoeding, as 'n vak in eie reg, is
slegs as ’n leeruitkoms saam met vyf ander leeruitkomstes van lewensoriéntering gevoeg. Hierdie besluit laat
dit blyk dat beweging nie as belangrik vir die totaliteitsontwikkeling van die kind beskou word nie (Van
Deventer & Van Niekerk, 2009:147). In die huidige skoolkurrikulum moet Liggaamlike Opvoeding gevolglik
kompeteer met verskeie ander leerareas. Tot in 2011 is ‘n derde van die totale tydsduur wat geallokeer is vir

al die leerareas in die Grondslagsfase (Grl — Gr3) spandeer aan Lewensvaardighede. Van hierdie derde is
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slegs 25% spandeer aan fisicke ontwikkeling en beweging (Rajput & Van Deventer, 2010:142). Kinders se
ontwikkeling van motoriese vaardighede word alreeds vanaf Graad R (5- tot 6-jarige ouderdom) ingeperk,
aangesien meer tyd aan formele onderrig spandeer word as aan liggaamlike opvoeding (Pienaar et al.,

2007:304; Harris, 2009:30).

Van Deventer (2004:116) dui verder aan dat gekwalifiseerde Liggaamlike Opvoeding onderwysers ook nie
meer in skole aangestel word nie. Daar word van gewone klaskameronderwysers verwag om Liggaamlike
Opvoeding aan te bied, alhoewel hulle nie voldoende kennis en ondervinding het om die taak te verrig nie
(Van Deventer, 2004:116). Prinsloo (2007:164) rapporteer verder dat om as ’n gekwalifiseerde, Liggaamlike
Opvoeding onderwyser beskou te word wissel van bywoning van ’n drie-dae Menslike
Immuniteitsgebrekvirus (MIV) en Vigs kursus, of 'n twee-ure liggaamlike opvoeding werkswinkel aangebied
deur 'n vorige Liggaamlike Opvoeding onderwyser. Quay en Peters (2008:601) dui egter aan dat Liggaamlike
Opvoeding een van die moeilikste leerareas vir die gewone onderwyser is om met vertroue aan te bied.
Verder is die kwaliteit en kwantiteit van Liggaamlike Opvoeding wat aan kinders gebied word tydens die
voorskooljare, grootliks athanklik van die kwalifikasies van die onderwysers (Payr & Woll, 2007:21). Sedert
2012 is Liggaamlike Opvoeding as een van die areas binne die vak Lewensvaardighede terug in die nasionale
skoolkurrikulum van Suid-Afrika geplaas, maar heelwat tyd sal moet verloop om die vak weer tot sy volle

reg te laat kom.

Uit voorafgaande bespreking blyk dit dat voldoende motoriese ontwikkeling 'n belangrike bousteen vir meer
komplekse vaardighede, akademiese sukses en lewenskwaliteit in die latere jare van die kind te wees
(Gabbard, 2008:10). Gevolglik sal daar vervolgens meer indringend na literatuurbevindinge oor die huidige
motoriese ontwikkelingsprofiele van kinders, veral in die ouderdomstydperk waarop in hierdie studie gefokus

word, gekyk word.

2.2.4 Stand van motoriese ontwikkeling van kinders
Vervolgens sal navorsing bespreek word wat die stand van motoriese onwikkeling en behendigheid van

kinders eerstens wéreldwyd en dan spesifiek in Suid-Afrika, ondersoek het.

2.2.4.1 Wereldwyd

Voldoende motoriese ontwikkeling speel 'n belangrike rol in 'n kind se lewe en stel kinders in staat om deel
te neem aan bewegingsaktiwiteite wat bydra tot die fisieke en kognitiewe groei van ’n kind (Barton et al.,
1999:9). Kretschmer (2001:114) is van mening dat daar 'n afname in kinders se motoriese vermoéns oor die
afgelope 15 tot 20 jaar is, wat moontlik tot gevolg kan hé dat kinders se sensoriese, motoriese en sosiale
vermoéns afneem. Navorsing toon ook dat kinders wie se motoriese ontwikkeling optimaal is, hoér fisieke
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aktiwiteitsvlakke toon (Okely & Booth, 2001:1899; Barnett et al., 2008:2137; Barnett et al., 2009:252).
Kinders met onvoldoende motoriese ontwikkeling is minder geneig om deel te neem aan fisieke aktiwiteit en
sportaktiwiteite en om minder genot daaruit te put in vergelyking met hulle maats (Okely & Booth,
2001:1899). Voldoende perseptueel-motoriese ontwikkeling is belangrik vir akademiese sukses, aangesien dit
die onderbou vorm van leerverwante vaardighede (Rosenbaum et al., 2001:453; Avi-Itzhak & Obler,
2008:1008; Westendorp et al., 2011:2773). Volgens Goddard-Blythe (2000) is ‘Aandag’ (A), ‘Balans’ (B) en

‘Koordinasie’ (C) die primére ‘ABC’ waarop leer berus.

Navorsing in Nieu-Zeeland het gevind dat 82,2% van die kinders tussen die ouderdom van 10 jaar en 10.11
jaar se fundamentele motoriese vaardigheidsontwikkeling swak of baie swak was. Die studie het ook gevind
dat die dogters se fundamentele grootmotoriese vaardighede betekenisvol swakker was as dié van die seuns
(Sanders & Kidman, 1998:11). 'n Studie deur Okely en Booth (2004:358) in Australi€ op kinders in Graad 1
tot Graad 3 het gevind dat 65% van die kinders onvoldoende lokomotoriese- en objekkontrole vaardighede
getoon het. Die seuns het beter gevaar in die hardloop- en objekkontrole vaardighede, terwyl die dogters beter
gevaar het in die huppelvaardigheid. Nog ’n studie in Australié op kinders in Graad 3 en Graad 4 het ook
gevind dat 76,5% van die kinders onvoldoende fundamentele motoriese vaardighede getoon het. Seuns en
dogters het soortgelyke resultate in balansvaardighede getoon, terwyl die seuns die beste in gooi- en
skopvaardighede en die dogters in tweebeenspring en galop gevaar het (Van Beurden et al., 2002:244). ’n
Verdere studie deur Van Beurden et al. (2003:493) op 7- tot 10-jarige kinders in Australi€ het gevind dat 53%
van hierdie kinders onvoldoende motoriese ontwikkeling getoon het. n Onlangse studie op 4-jarige kinders
in Australié het gevind dat 70-75% van die kinders voldoende hardloopvaardighede getoon het, terwyl 56%-
91% onvoldoende galop, tweebeenspring, horisontale spring en objekkontrole-vaardighede getoon het (Hardy
et al., 2010:503). Navorsing in Hong Kong op 6- tot 9-jarige kinders toon egter beter resultate waar 24% van
die kinders uitstekende motoriese vaardighede het, 36% bogemiddeld was, 47% gemiddeld en 2%
ondergemiddeld (Pang & Fong, 2009:125).

Navorsingstudies in verskeie lande het ook gevind dat kinders onvoldoende fisieke fiksheidsvaardighede
toon, in komponente soos a€robiese fiksheid, krag, ratsheid en uithouvermo€ (Volbekiene & Griciute,
2007:235; Keller, 2008:62; Mak et al, 2010:88). Navorsing toon voorts dat kinders met onvoldoende
motoriese vaardighede ook onvoldoende fisieke fiksheidsvaardighede toon (Okely et al., 2001:380; Cairney
et al., 2006:66; Hands, 2008:155; Haga, 2009:1089).

2.2.4.2 Suid-Afrikaanse studies
Navorsing in Suid-Afrika op 3- tot 6-jarige kinders het gevind dat balansvaardighede met toename in
ouderdom verswak. In die 3-jarige ouderdomsgroep het 44,10% van die kinders gemiddeld of bo-gemiddeld
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presteer, terwyl 2527% -27,47% van die 6-jarige kinders onder die gemiddeld vir die 5-jarige
ouderdomsgroep presteer het (Du Toit & Pienaar, 2001:51). Navorsing deur Africa en Van Deventer (2005:1)
op 7- tot 9-jarige dogters het gevind dat in vergelyking met ’n soortgelyke studie wat in 1976 uitgevoer is, het
die dogters swakker gevaar in al die motoriese- en fisieke fiksheidsvaardighede en kon dié navorsers tot die
gevolgtrekking kom dat dogters se motoriese ontwikkeling oor die afgelope 29 jaar betekenisvol verswak het.
Navorsing (Pienaar et al., 2007:304) op 5- tot 6-jarige kinders in lae sosio-ckonomiese gebiede het ook
gevind dat dié¢ groep se grootmotoriese- sowel as fynmotoriese ontwikkeling swakker was as wat vir hulle
ouderdom vereis word. Die ontwikkeling van balans, objekkontrole en visueel motoriese vaardighede was 12

maande laer as wat vereis word vir hulle chronologiese ouderdom (Pienaar et al., 2007:304).

Pienaar (1993:120) het gevind dat 8,3% van 6- tot 9-jarige kinders neuro-motoriese ontwikkelingsagterstande
getoon het. Navorsing op 'n ewekansige geselekteerde 10- tot 12-jarige groep kinders in die Noordwes-
Provinsie het gevind dat 61,2% van di¢ kinders motoriese ontwikkelingsagterstande getoon het, waarvan
36,4% as ernstige probleme beskou word wat remediérende aandag verdien (Pienaar, 2004:75). Die navorser
het egter aanbeveel dat die norme van die toetsbatterye wat gebruik is om hierdie insidensie te bepaal, hersien
moet word weens die diversiteit van die Suid-Afrikaanse bevolkingsamestelling. Verdere studies op
straatkinders en kinders met MIV het ook getoon dat hierdie kinders se motoriese ontwikkeling ook nie op

standaard is vergeleke met ouderdomsnormes nie (Van Niekerk et al., 2007a:127; Botha & Pienaar, 2008:39).

Tekortkominge wat uit die bogenoemde Suid-Afrikaanse studies na vore kom is dat sommige studies se
resultate verouderd is, nie van toepassing op skoolbeginners is nie, klein groepe proefpersone betrek het en

slegs geselekteerde aspekte van motoriese ontwikkeling ondersoek het.

2.2.5 Fisieke fiksheidsvaardighede

Fisieke fiksheid verwys na ’n individu se atletiese vermoé om fisicke aktiwiteit te verrig (Pangrazi,
2004:231). Fisieke fiksheid word volgens Gallahue en Donnelly (2003:83) onderverdeel in fisieke of
gesondheidsverwante  fiksheidsvaardighede  (spierkrag, spieruithouvermoé,  kardiorespiratoriese
uithouvermoé, soepelheid en liggaamsamestelling) en motoriese of prestasieverwante fiksheidsvaardighede
(balans, kodrdinasie, ratsheid, spoed en snelkrag). Die vaardighede sal vervolgens inleidend kortliks

gedefinieer word.

Spierkrag word gedefinieer as die vermo€ van die liggaam om maksimale krag te lewer tydens 'n enkele
spieruitset (Winnick, 2005:409). Spieruithouvermoé verwys na die vermoé€ van ’n spier of spiergroep om
submaksimale vlakke van krag oor ’n lang tydperk te kan uitoefen (Winnick, 2005:409). Kardiorespiratoriese
uithouvermoé word gedefinieer as die vermo€ van die liggaam om ’n aantal herhalings van spanningsvolle
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aktiwiteit uit te voer deur gebruik te maak van die sirkulatoriese- en respiratoriese sisteme (Winnick,
2005:406). Soepelheid verwys na die vermoé€ van die verskeie gewrigte om die liggaam te beweeg tydens 'n
funksionele beweging, asook die mate van beweging wat voorkom in die verskeie gewrigte tydens hierdie
beweging (Winnick, 2005:410). Liggaamsamestelling word gedefinieer as die verhouding tussen vetvrye
massa en vetmassa van die liggaam en verwys na 'n persoon se persentasie liggaaamsgewig wat uit vet
bestaan, teenoor die persentasie liggaamsgewig wat uit bene, spiere, bindweefsel en vloeistowwe bestaan

(Winnick, 2005:408).

Balans verwys na die vermoé€ van die liggaam om in 'n verskeidenheid van posisies ’n stabiele postuur te
handhaaf (Gallahue & Ozmun, 1995:309; Pienaar, 2009a:31). Koordinasie word gedefinieer as die vermoé
om verskillende motoriese en sensoriese sisteme te integreer om ’n effektiewe bewegingspatroon uit te voer
(Gallahue & Ozmun, 1995:308). Ratsheid dui op die vermoé van die liggaam om ’n liggaamsposisie vinnig
en akkuraat te verander met gemak en vloeiendheid (Gallahue & Ozmun, 1995:313; Pienaar, 2009a:31).
Spoed word gedefinieer as 'n eksplosiewe beweging wat van korte duur is en wat beinvloed word deur
reaksietyd (Gallahue & Ozmun, 1995:311; Pienaar, 2009a:31). Snelkrag (ook verwys na as eksplosiewe krag)
verwys na die vermo€ van die liggaam om ’n maksimale kraguitset te lewer in 'n kort periode en word

gedefinieer as die produk van spoed en krag (Gallahue & Ozmun, 1995:313; Pienaar, 2009a:31).

Skoolbeginners in Suid-Afrika is tussen die ouderdom van 6- en 7-jaar en volgens die voorgestelde fases van
motoriese ontwikkeling soos beskryf deur Gallahue en Ozmun (2006:49), behoort hierdie kinders alreeds in
die volwasse stadium van motoriese ontwikkeling te wees en na die sportgerigte vaardigheidsfase oor te
beweeg. Soos reeds bespreek, word die fundamentele vaardighede wat bemeester is, gebruik om
gespesialiseerde vaardighede uit te voer in sportaktiwiteite (Gallahue & Ozmun, 2006:53). Enige uitvoering
van 'n motoriese vaardigheid vereis 'n mate van spierkrag, spieruithouvermo€, kardiovaskulére uithouvermoé&
en soepelheid, sowel as motoriese fiksheidsvaardighede (Gallahue & Ozmun, 2006:252). Daar bestaan
gevolglik 'n verband tussen gesondheidsgerigte fisieke fiksheidsvaardighede, prestasieverwante fisicke
fiksheidsvaardighede en motoriese vaardighede en al hierdie vaardighede is belangrik vir suksesvolle
deelname aan sport (Gallahue & Ozmun, 2006:252). Die ‘Bruininks Oseretsky Test of Motor Proficiency’
(BOT-2) word gebruik om die stand van hierdie tipe vaardighede (fynmotoriese presisie, fynmotoriese
integrasie, handratsheid, boonste ledemaatkodrdinasie, bilaterale kodrdinasie, balans, hardloopspoed, ratsheid
en krag) by kinders te meet en hiérdié vaardigheidsprofiel word as motoriese behendigheid beskryf.
Onvoldoende motoriese- en fisieke fiksheidsvaardighede sal gevolglik 'n kind se motoriese vaardighede
belemmer (Gallahue & Ozmun, 2006:254). *n Studie deur Graf et al. (2004:25) het in die verband gevind dat

kinders wat meer fisiek aktief is, beter grootmotoriese vaardighede en uithouvermoé getoon het as onaktiewe
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kinders. Navorsing op 9- tot 10-jarige kinders het verder getoon dat kinders sonder motoriese agterstande,

beter fisieke fiksheidvaardighede getoon het, as kinders met motoriese agterstande (Haga, 2009:1089).
2.3  Oorgewig en obesiteit

Oorgewig en obesiteit sal vervolgens bespreek word aan die hand van definiéring en klassifisering daarvan,
die voorkoms van oorgewig en obesiteit by kinders, gesondheidsrisiko’s wat geassosieer word met oorgewig
en obesiteit, faktore wat aanleiding gee tot oorgewig en obesiteit sowel as die effek van oorgewig en obesiteit

op motoriese en fisieke fiksheidsvaardighede.

2.3.1 Definiéring en klassifisering van oorgewig en obesiteit

Oorgewig word gedefinieer as 'n liggaamsmassa groter as 'n spesifieke gegewe massa vir liggaamslengte.
Obesiteit word deur die Wéreldgesondheidsorganisasie (WHO, 2012) gedefinicer as n abnormale of
oormatige akkumulasie van liggaamsvet wat 'n nadelige invloed op gesondheid kan uitoefen. Oorgewig en
obesiteit by volwassenes word gedefinieer deur gebruik te maak van die liggaamsmassa-indeks (LMI). LMI
word dus gebruik om te bepaal of 'n individu meer weeg as die standaard norm vir sy/haar ouderdom en word

gedefinieer as massa in kilogram gedeel deur lengte in meter kwadraat.

Die liggaamsmassa-indeks klassifikasie wat vir volwassenes volgens die WHO (2012) uiteengesit word, word

in Tabel 2.1 aangedui.

Tabel 2.1: Liggaamsmassa-indeks klassifikasie vir volwassenes (WHO, 2012)

Ondergewig <18.5
Normale grense 18.5-24.9
Oorgewig > 25.0-25.4
Pre-obees 25.5-29.9
Obees > 30.0
Obees Klas 1 30.0-34.9
Obees Klas 2 35.0-39.9
Obees Klas 3 > 40.0
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Oorgewig en obesiteit by kinders word egter gebaseer op internasionale ouderdom- en geslagspesificke LMI
afsnypunte (Cole et al., 2000:1240). Volgens die voorgestelde LMI afsnypunte van Cole et al. (2000:1245)
het kinders 'n risiko vir oorgewig as hulle LMI tussen die 85ste en 95ste persentiel vir ouderdom en geslag val
en word hul as obees gekategoriseer indien hul LMI hoér is as die 95ste persentiel vir hulle ouderdom en
geslag. LMI is geslagspesifieck en ontwikkel vir ouderdomme vanaf 2- tot 18-jaar. Tabel 2.2 dui die

ouderdomspesifieke afsnypunte vir oorgewig en obesiteit by 5- tot 8,5-jarige kinders aan:

Tabel 2.2: Ouderdomspesifieke afsnypunte vir oorgewig en obesiteit vir 5- tot 8,5-jarige kinders (Cole ef al.,

2000:1243)

Liggaamsmassa-indeks 25 kg/m’ Liggaamsmassa-indeks 30 kg/m’
Oorgewig Obees
Ouderdom (jare) Seuns Dogters Seuns Dogters
5 17,42 17,15 19,30 19,17
55 17,45 17,20 19,47 19,34
6 17,55 17,34 19,78 19,65
6,5 17,71 17,53 20,23 20,08
7 17,92 17,75 20,63 20,51
7,5 18,16 18,03 21,09 21,01
8 18,44 18,35 21,60 21,57
8,5 18,76 18,69 22,17 22,18

2.3.2 Voorkoms van oorgewig en obesiteit by kinders

'n Wéreldwye verhoging in die voorkoms van oorgewig en obesiteit onder volwassenes, sowel as kinders
word gerapporteer. Data wat deur die ‘National Health and Nutrition Examination Survey’ (NHANES)
ingesamel is vanaf 1999-2004 in Amerika het gevind dat 17,1% van Amerikaanse kinders en adolessente
oorgewig was en 32,2% van die volwassenes was obees (Ogden et al., 2006:1549). Data wat beskikbaar is
vanaf die tydperk 2003 tot 2006 het die voorkoms van oorgewig en obesiteit in Amerikaanse kinders soos

volg aangedui (sien Tabel 2.3):
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Tabel 2.3: Die voorkoms van oorgewig en obesiteit onder Amerikaanse kinders 2003-2006 (Ogden et al.,

2008:2401)
Etniese groep 2- tot 5-jarige 2- tot 5-jarige 6- tot 11-jarige 6- tot 11-jarige
ouderdom ouderdom ouderdom ouderdom
Oorgewig Obees Oorgewig Obees
Nie-Hispaniese wit 23,2 % 10,7% 31,6 % 15,0%
Nie-Hispaniese swart 24.8 % 14,9% 36,9 % 21,3%
Meksikaanse-Amerikaanse 29,9 % 16,7% 42.8 % 23,8%

Uit die tabel is dit duidelik dat die voorkoms van oorgewig en obesiteit onder Amerikaanse kinders met
toename in ouderdom verhoog. Verder toon hierdie data ook dat omtrent 10 miljoen kinders en adolessente
tussen die ouderdomme van 6- en 19-jaar tussen die tydperk vanaf 2003-2006 obees was (Ogden et al.,
2008:2401). Onlangse data wat ingesamel is deur die ‘National Health and Nutrion Examination Survey’
(NHANES) het gevind 21,2% van 2- tot 5-jarige kinders was oorgewig en 10,4% was obees, terwyl 35,5%
van kinders tussen die ouderdomme van 6- en 11-jaar oorgewig was en 19,6% was obees (Ogden ef al.,

2010:244).

Die voorkoms van obesiteit het ook in Europa met 50% toegeneem (Lobstein & Wang, 2006:6). Navorsing in
di¢ verband deur Maffeis et al. (2006:765) het gevind dat 16,6% van 2- tot 6-jarige Italiaanse kinders
oorgewig was en 8,0% van hierdie kinders obees. 'n Studie in Duitsland het gevind dat die voorkoms van
oorgewig onder 5- tot 7-jarige kinders vanaf 1999-2000 verhoog vanaf 10,0% na 17,5% in die ooste en vanaf
14,8% na 22,2% in die weste (Apfelbacher et al., 2008:125). Navorsers rapporteer ook ’n toename in
Australiese gemeenskappe waar obesiteit as 'n gesondheidsprobleem erken word. Die voorkoms van
oorgewig by 7- tot 15-jarige kinders het in die land die afgelope tien jaar verdubbel, terwyl die voorkoms van
obesiteit verdriedubbel het (Baur, 2001:554). n Onlangse studie in Australi€ op 2- tot 17-jarige kinders het
gevind dat 18,3% van die kinders oorgewig was en 11,4% obees (Cretikos et al., 2008:1163).

Die verhoging in obesiteit soos gesien uit bogenoemde navorsingsbevindinge is 'n wéreldwye tendens en die
grootste verhoging word in ontwikkelende lande gevind. Navorsing in Thailand het gevind dat die voorkoms
van obesiteit by 5- tot 12-jarige kinders van 12,2% tot 15,6% binne slegs twee jaar toegeneem het (WHO,
2012). Die voorkoms van oorgewig by graad 1-leerders in Chili het verhoog vanaf 15% na 20% by seuns

vanaf 1987 tot 2000 en vanaf 17,2% na 21,8% by dogters. Hierteenoor het die voorkoms van obesiteit
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verdubbel oor die laaste dekade vanaf 6,5% in 1987 na 17% in 2000 vir seuns en vanaf 7,8% na 18,6% vir

dogters (Kain et al., 2002:200).

Daar blyk dus 'n wéreldwye verhoogde toename in oorgewig en obesiteit onder kinders, insluitend in Suid-
Afrika te wees, alhoewel navorsing oor die voorkoms van oorgewig en obesiteit onder kinders in Suid-Afrika
redelik beperk is. Resultate van ’n studie deur Steyn et al. (2005:8-9) het getoon dat 6,7% van 1- tot 9-jarige
Suid-Afrikaanse kinders oorgewig was en 3,7% was obees. Wanneer die LMI afsnypunte van Cole et al.
(2000:1243) as ’n standaard gebruik is, was 17% van die kinders geklassifiseer as oorgewig en obees. Die
hoogste voorkoms van oorgewig van 20,1% is in stedelike gemeenskappe en die laagste voorkoms in
plaasgemeenskappe onder kinders gevind in die studie (Steyn et al., 2005:9). Daar kan gevolglik afgelei word
dat verstedeliking 'n invloed op die voorkoms van obesiteit onder Suid-Afrikaanse kinders het. In 'n studie
deur Monyeki ef al. (1999:287) is in dié verband gevind dat die voorkoms van oorgewig en obesiteit by 3- tot
10-jarige kinders in agtergeblewe gemeenskappe in die Limpopo-Provinsie laag was (0% tot 2,5% en 0% tot
4,3% by seuns en dogters, onderskeidelik). 'n Meer onlangse studie wat die voorkoms van oorgewig en
obesiteit by 6- tot 13-jariges in Suid-Afrika bepaal het, het getoon dat 14% en 3,2% van die seuns en 17,9%
en 4,9% van die dogters onderskeidelik oorgewig en obees was (Armstrong ef al., 2006:52). Dié navorsers
het verder tot die gevolgtrekking gekom dat dié waardes ooreenstem met waardes van ontwikkelde lande van

'n dekade gelede.

Samevattend uit voorafgaande bespreking met betrekking tot die voorkoms van oorgewig en obesiteit by
kinders blyk dit dat di¢ voorkoms toenemend besig is om te verhoog en dat dit 'n kommerwekkende

gesondheidsprobleem geword het.

Vervolgens word gesondheidsrisiko’s wat verband hou met oorgewig en obesiteit kortliks bespreek.

2.3.3 Gesondheidsrisiko’s geassosieer met oorgewig en obesiteit by kinders

Die verhoogde voorkoms van kinderobesiteit het tot gevolg dat die aantal ernstige mediese komplikasies van
obesiteit by kinders toeneem (Miller et al., 2004:4212). Oorgewig- en obese kinders toon verhoogde risiko
vir verskeie gesondheidsprobleme tydens hulle kinderjare, sowel as tydens volwassenheid. Kinders wat
oorgewig en obesiteit ontwikkel, het 'n groter risiko om oorgewig en obese volwassenes te word (WHO,
2012). Obesiteit op die ouderdom van 6-jaar word geassosieer met 'n 50% risiko om 'n obese volwassene te

word en 70% tot 80% van obese adolessente word obese volwassenes (Guo et al., 2002:653).

Oorgewig- en obese kinders het verhoogde risiko vir kardiovaskulére siekte, aangesien obesiteit die

kardiovaskulére sisteem beskadig (Daniels, 2006:48). Die ‘Bogalusa Heart Study’ het gevind dat 58% van
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oorgewig kinders tussen 5- en 10-jarige ouderdom, kardiovaskulére risikofaktore gehad het, en by meer as
50% van die oorgewig kinders was daar twee of meer risikofaktore aanwesig (Freedman et al., 1999:1180). n
Studie deur Higgins ef al. (2001:233) het getoon dat kardiovaskulére risikofaktore soos totale verhoogde
cholesterol, triglisiriedes, vastende-insulienvlakke en sistoliese bloeddruk direk verband hou met die

persentasie liggaamsvet van kinders.

Oorgewig en obesiteit by kinders word beskou as een van die belangrikste risikofaktore vir die ontwikkeling
van Tipe 2 diabetes (Hannon et al., 2005:473). Navorsing deur Fox ef al. (2006:2914) het in dié¢ verband
getoon dat die voorkoms van Tipe 2 diabetes oor die laaste 30 jaar verdubbel het, en veral onder individue
met *n LMI van >30 kg/m”. Navorsing toon ook bewyse dat obese kinders ’n tien keer hoér risiko het om

diabetes te ontwikkel as kinders met normale liggaamsgewig (Stein & Colditz, 2004:2523).

Kinderobesiteit het ook tot gevolg dat die voorkoms van pediatriese hipertensie (gemiddelde sistoliese en/of
diastoliese bloeddruk > 95ste persentiel vir geslag, ouderdom en lengte) verhoog (Speiser et al., 2005:1877).
Oorgewig en obesiteit word positief geassosieer met die ontwikkeling van hipertensie en navorsing toon 'n
sterk verband tussen liggaamsvetpersentasie en bloeddruk (Stein & Colditz, 2004:2523; Daniels, 2006:50).
(Sien ook 2.5).

'n Toenemende verband tussen obesiteit by kinders en volwassenes en die voorkoms van asma word
gerapporteer (Luder, 2002:24; Gilliland et al., 2003:406; Beuther & Sutherland, 2007:661). Styne (2001:840-
841) skryf die verhoogde risiko vir asma by oorgewig en obese kinders toe aan die feit dat obese kinders n
groter frekwensie en graad van brongiale spasma en ook kleiner lugweé het in vergelyking met kinders met
normale liggaamsgewig. Dit wil voorkom asof asma tot obesiteit bydra, as gevolg van die feit dat kinders met
asma verlaagde fisieke-aktiwiteitsvlakke toon (Gilliland ez al., 2003:406). 'n Studie deur He et al. (2009:997)

het gevind dat kinders wat oorgewig en obees is, 'n groter risiko vir respiratoriese siektes het.

Dit is gevolglik duidelik uit die voorafgaande literatuuroorsig dat die obesiteitepidemie die lewensverwagting

van kinders kan verkort. Vervolgens sal faktore wat aanleiding gee tot hierdie epidemie beter toegelig word.

2.3.4  Faktore wat aanleiding gee tot oorgewig en obesiteit by kinders
Verskeie faktore dra by tot die verhoogde voorkoms van oorgewig en obesiteit wéreldwyd (Southall et al.,
2004:15). Vervolgens sal faktore wat insluit sedentére gedrag, omgewingsfaktore, onvoldoende motoriese- en

fisieke fiksheidsvaardighede en dieet kortliks bespreek word.
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2.3.4.1 Verhoogde sedentére gedrag

Die verhoogde voorkoms van oorgewig en obesiteit onder kinders kan volgens navorsers grootliks toegeskryf
word aan 'n afname in energieverbruik wat voorkom as gevolg van 'n afname in fisieke aktiwiteit en
verhoogde sedentére gedrag (Dodd, 2007:329). Sedentére gedrag word ook deur Steyn (2005:543) as een van
die belangrikste oorsake van kinderobesiteit beskou. Verskeie faktore wat insluit tegnologie, verstedeliking,
openbare vervoer (wat tot gevolg het dat minder mense loop en fietsry) en verhoogde misdaad dra alles by tot
'n onaktiewe leefstyl (Somers et al., 2006:11; Hills et al, 2007:540). Die afwesigheid van liggaamlike
opvoeding in verskeie Suid-Afrikaanse skole en televisieckyk van meer as drie ure per dag het verder tot
gevolg dat kinders se sedentére gedrag verhoog en dit verhoog die voorkoms van oorgewig en obesiteit onder
skoolgaande kinders (Medical Research Council, 2002). Navorsing op obese kinders en kinders met normale
liggaamsgewig het gevind dat die obese kinders minder aktief is tydens weeksdae en naweekdae en dat hul
minder tyd spandeer aan aktiwiteite van matige intensiteit in vergelyking met normale gewig kinders (Page et

al., 2005:1075).

2.3.4.2 Omgewingsfaktore

Verskeie omgewingsfaktore het tot gevolg dat kinders 'n afname in fisicke aktiwiteit toon. Verhoogde
misdaad en onveilige omgewings het tot gevolg dat kinders nie meer buite speel nie en dit dra by tot
verlaagde fisieke aktiwiteitsvlakke (Bourne et al., 2002:157). Daar is deesdae ook ’n groter persentasie van
kinders wat skool toe vervoer word en kinders se speelgrondaktiwiteite word vervang met meer sedentére

aktiwiteite (Sabin et al., 2004:113).

2.3.4.3 Onvoldoende motoriese- en fisieke fiksheidsvaardighede

Oorgewig- en obese kinders se verlaagde fisieke aktiwiteitsvlakke kan ook daaraan toegeskryf word dat hulle
'n tekort aan motoriese en fisieke fiksheidsvaardighede ontwikkel en dat hulle gevolglik eerder onttrek aan
aktiwiteite, weens hul negatiewe ondervindinge in die beoefening van sulke aktiwiteite (Gillis et al.,

2006:54). Sien 'n meer volledige bespreking van hierdie aspek onder punt 2.3.5.

2.3.4.4 Dieet

Verskeie dieetgewoontes het tot gevolg dat die voorkoms van oorgewig en obesiteit verhoog. Verstedeliking
en globalisering in Suid-Afrika het tot gevolg dat die dieetgewoontes van die Suid-Afrikaners verander het,
aangesien die Suid-Afrikaanse populasie meer toegang het tot verfynde voedsel en voedsel met 'n hoé
versadigde vette inhoud (Bourne et al., 2002:157; Maclntyre et al., 2002:250). Globalisering skep ook ’n
omgewing wat die inname van voedsel hoog in vette en suikers bevorder (Khan & Bowman, 1999:xiii). Daar
word in dié verband gerapporteer dat die verhoogde vetinname van Suid-Afrikaanse populasies in stedelike
gebiede bydra tot die verhoging van obesiteit (Maclntyre et al., 2002:239). Maclntyre et al. (2002:239) het
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bevind dat 30,6% van die stedelike populasie in Suid-Afrika se energie deur vet voorsien word. Navorsing
het ook gevind dat oorgewig- en obese kinders minder geneig is om ontbyt te eet as kinders met normale
liggaamsgewig (Dwyer et al, 2001:801) en dit het dan tot gevolg dat oorgewig- en obese kinders groter
porsies maaltye deur die dag eet (Spear et al., 2007:5259). Verhoogde inname van wegneemetes dra ook by
tot kinderobesiteit, deurdat die verhoogde inname oor 'n tydperk heen tot 'n verhoging in LMI lei (Taveras et
al., 2005:e521; Spear et al, 2007:S260). Meer kalorieé word met wegneemetes ingeneem, maar die
oorgewig- en obese kind vergoed nie daarvoor deur middel van verhoogde energieverbruik nie, terwyl
kinders met normale liggaamsgewig dit wel doen (Ebbeling et al., 2004:2833). Wegneemetes het 'n nadelige
uitwerking aangesien dit oormatige groot porsies is, groot hoeveelhede versadigde vette bevat, uit verfynde
koolhidrate bestaan en 'n hoé energiedigtheid het (Philippas & Clifford, 2005:83). Navorsing het ook gevind
dat verhoogde gaskoeldrankinname onder kinders tot gevolg het dat die voorkoms van obesiteit verhoog
(James et al., 2004:1239). Gaskoeldranke het 'n ho€ glukemiese indeks en bevat 'n groot hoeveelheid energie
(James et al., 2004:1237) en navorsing het gevind dat kinders wat slegs een gaskoeldrank per dag drink, 10%
meer energie inneem as kinders wat nie gaskoeldranke drink nie (Harnack et al., 1999:439). Inname van
vrugtesappe (> 250g/dag) word ook geassosieer met laer inname van kalsium, vrugte, groente, melk en jogurt

en kinders met 'n inname van meer as 250g vrugtesap per dag toon 'n ho€r LMI (Linardakis et al., 2008:279).

2.3.5 Effek van oorgewig en obesiteit op motoriese- en fisieke fiksheidsvaardighede
Oorgewig en obesiteit by kinders het ’n effek op die motoriese- en fisiecke fiksheidsvaardighede van hierdie
kinders. Vervolgens word literatuur ontleed wat handel oor die effek van oorgewig en obesiteit op die

motoriese- en fisieke fiksheidsvaardighede van sodanige kinders.

'n Verhoging in sedentére leefstyl by kinders het tot gevolg dat oorgewig en obesiteit onder kinders verhoog.
Dit dra by dat hierdie kinders se motoriese- en fisicke fiksheidvaardighede nie noodwendig optimaal
ontwikkel nie as gevolg van vermyding van deelname aan sportaktiwiteite en van oefening (Cairney et al.,
2005:371; Catenassi et al., 2007:203). Verskeie navorsingstudies toon bewyse dat oorgewig en obesiteit by
kinders ’n negatiewe effek uitoefen op verskeie motoriese- (Graf et al, 2004:22; Mond et al., 2007:1068;
D’Hondt et al., 2009:21) en fisicke fiksheidsvaardighede (Graf et al., 2004:22; Monyeki et al., 2005:877;
Falkowski et al., 2009:538). Sodanige onvoldoende motoriese- en fisieke fiksheidsvaardighede by oorgewig-
en obese kinders het tot gevolg dat sportdeelname nie genotvol vir hiérdie kinders is nie (Okely et al.,

2004:242).

2.3.5.1 Motoriese vaardighede
'n Studie deur McKenzie et al. (2002:238) op 4- tot 6-jarige kinders het gevind dat balans- en
springvaardighede van seuns en dogters omgekeerd verband hou met die gemiddeld van 2 velvoue. Verder
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het navorsing op Graad 4, 6 en 8 kinders se fundamentele motoriese vaardighede (hardloop, vertikale spring,
gooi, vang, skop en slaan) gevind dat oorgewig seuns en dogters laer vlakke van lokomotoriese vaardighede
getoon het as normale gewig kinders, terwyl geen verskil in objekkontrole vaardighede gevind is nie (Okely
et al., 2004:238). Hierdie resultate word bevestig deur 'n studie op Graad 5 en 6 kinders, waar die oorgewig
kinders ook laer vlakke van lokomotoriese vaardighede getoon het in vergelyking met die normale gewig
kinders en daar is ook geen verskil in objekkontrolevaardighede gevind is nie (Southall ef al., 2004:15). Nog
'n studie deur Graf et al. (2004:22) op kinders met 'n gemiddelde ouderdom van 6,7 jaar se groot motoriese
ontwikkeling, het gevind dat die motoriese kwosiént van die oorgewig en obese kinders baie swakker was as
di¢ van die normale gewig kinders. Die gemiddelde motoriese kwosiént van die obese kinders het ook die
boonste grens van matige motoriese agterstand bereik, waar die oorgewig kinders se motoriese kwosiént net
binne normale grense geval het (Graf et al., 2004:24). Navorsing deur Catenassi et al. (2007:203) op 4- tot 6-
jarige kinders het egter geen betekenisvolle verband gevind tussen die motoriese vaardighede en die
liggaamsmassa-indeks van hierdie kinders nie, soos gemeet deur die ‘Test of Gross Motor Development-
Second edition (TGMD-2)’ en die ‘Korperkoordinations-Test fiir Kinder (KTK)’. *n Suid-Afrikaanse studie
op 3- tot 4-jarige kinders het gevind dat die 4-jarige oorgewig- en obese kinders betekenisvol swakker gevaar
het in balans- en vangvaardighede as die normale gewig kinders, alhoewel geen statisties betekenisvolle

verskil by die 3-jariges voorgekom het nie (Du Toit & Pienaar, 2003:37).

’n Moontlike rede waarom oorgewig- en obese kinders se lokomotoriese vaardighede nie optimaal ontwikkel
is nie, is dat aktiwiteite soos hardloop, galop en huppel groter beweging van liggaamsmassa vereis as
objekkontrole aktiwiteite (Southall et al., 2004:22). Obesiteit affekteer ook die liggaamsbouvorm en verhoog
die massa van verskillende liggaamsegmente. Dit word ook gerapporteer dat in aktiwiteite wat meer
liggaamsegmente betrek, soos byvoorbeeld lokomotoriese aktiwiteite en fisieke fiksheidsaktiwiteite, die
grootste uitvalle by oorgewig- en obese kinders gevind word (D’Hondt et al., 2009:32). Dit blyk verder dat
oorgewig- en obese kinders groter voor-voet druk onder die plantaaroppervlakte van hulle voete tydens die
uitvoering van lokomotoriese aktiwiteite ervaar. Die ongemak wat gevolglik in die voete ervaar word, as
gevolg van die verhoogde voor-voet plantaardruk, kan maak dat hulle verhoed word om deel te neem aan
fisieke aktiwiteit (Dowling et al., 2001:845). Kinders wat oorgewig en obees is beskou hulself ook as minder
vaardig in vergelyking met hul maats met ’n normale liggaamsgewig (Southall et al., 2004:15), en
selfpersepsie oor motoriese- en fisieke fiksheidsvaardighede word as ’n belangrike bepaler van deelname aan

fisieke aktiwiteit beskou (Haywood & Getchell, 2009:254).

2.3.5.2 Fisieke fiksheidsvaardighede
Malina et al. (1995:221) het ’n studie uitgevoer op 6- tot 18-jarige dogters om die verband tussen die som van
vyf velvoue en fisieke fiksheidsvaardighede te bepaal en gevind dat hoe hoér die som van die velvoue, hoe
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swakker was die uitvoering van spoed, snelkrag en kragaktiwiteite. Hierdie resultate word bevestig deur
Raudsepp en Jiirimde (1997:513) se bevindinge op 7- tot 10-jarige dogters. Navorsing deur Graf et al.
(2004:24) op kinders met 'n gemiddelde ouderdom van 6,7 jaar, het gevind dat n groep oorgewig- en obese
kinders betekenisvol swakker gevaar het in ’n uithouvermoé-toets (6-minuut hardloop) in vergelyking met
normale gewig en ondergewig groepe, selfs nadat daar gekorrigeer is vir ouderdom en geslag. 'n Suid-
Afrikaanse studie op 7- tot 14-jarige kinders het gevind dat kinders met ’n hoér liggaamsmassa-indeks

swakker gevaar het in die gebuigde arm-hang en 1600m hardloop (Monyeki et al., 2005:877).

2.4 Bloeddruk

Oorgewig- en obese kinders toon verhoogde risiko vir verskeie gesondheidsprobleme tydens hulle kinderjare
en navorsers het getoon dat die voorkoms van pediatriese hipertensie onder kinders besig is om te verhoog en
dat verhoogde bloeddruk (hipertensie) 'n kommerwekkende gesondheidsprobleem word. Navorsing in dié
verband deur Ezzati et al. (2002:1347) toon dat verhoogde bloeddruk verantwoordelik is vir 7 miljoen sterftes
elke jaar. Verhoogde bloeddruk is tot onlangs as 'n skaars kondisie by kinders beskou, maar die wéreldwye
verhoging in die voorkoms van oorgewig en obesiteit onder kinders het moontlik tot gevolg dat die voorkoms

van hipertensie by kinders verhoog het (Chiolero et al., 2009:426).

Defini€ring en klassifisering van bloeddruk, die voorkoms van hoé bloeddruk, faktore wat aanleiding gee tot
hoé bloeddruk en gesondheidsrisiko’s wat geassosieer word met hoé€ bloeddruk sal vervolgens meer

breedvoerig toegelig word.

2.4.1 Definiéring en klassifisering van bloeddruk

Bloeddruk word gedefinieer as die druk wat die bloed uitoefen teen die bloedvatwande en word gemeet in
mmHg (Vander et al., 2001:430). Sistoliese bloeddruk word gedefinieer as die krag waarmee die bloed teen
die arteriéle wand tydens ventrikulére kontraksie druk, terwyl diastoliese bloeddruk gedefinieer word as die
minimum druk binne die bloedvate tydens ventrikulére verslapping (Sherrill, 2004:524). Verskeie faktore
waaronder ouderdom, geslag, liggaamsamestelling, dieet, etnisiteit, onaktiwiteit en emosionele toestand
beinvloed bloeddruk (Kronenberg et al., 2000:434; Sherrill, 2004:525; Daniels, 2006:52). Normale bloeddruk
vir volwassenes word as 'n 120 mmHg sistoliese oor 80 mmHg diastoliese waarde beskou (Whitney &
Rolfes, 2005:572), terwyl di¢ waardes vir kinders effens laer is en deur die ‘National High Blood Pressure
Education Program Working Group’ (NHBPEP) on high blood pressure in children and adolescents’
(2004:555) gedefinieer word as sistoliese en/of diastoliese bloeddruk < 90ste persentiel vir geslag,

ouderdom en lengte.
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Hipertensie, of hoé bloeddruk, is ‘n kardiovaskulére probleem waartydens die bloed ’n groter krag as
normaalweg uitoefen teen die binneste wande van die bloedvate. Hipertensie is dus ’n siektetoestand van
verhoogde sistoliese en/of diastoliese bloeddruk (Sherrill, 2004:523). Volwasse hipertensiec word in vier

kategorieé geklassifiseer, soos weergegee in Tabel 2.1.

Tabel 2.4: Klassifikasie van hipertensie by volwassenes (Sherrill, 2004:525)

| II I v
Grensgeval - Lig Lig — Matig Matig - Ernstig Ongekontroleerd
140/90 150/95 160/100 170/110

Volgens Sherrill (2004:525) word die kriteria soos weergegee in Tabel 2.5 gebruik om kinders te diagnoseer

en te klassifiseer met hipertensie.

Tabel 2.5: Klassifikasie van hipertensie by kinders volgens Sherrill (2004:525)

Ouderdom (In jare) Lig/Matig Matig/Ernstig
Babas (< 2) 112/74 118/82
Kinders (3-5) 116/76 124/84
Kinders (6-9) 122/78 130/86
Kinders (10-12) 126/82 134/90

Volgens die ‘National High Blood Pressure Education Program Working Group’ (NHBPEP, 2004:560) word
normale bloeddruk by kinders gedefinieer as sistoliese en diastoliese bloeddruk < 90ste persentiel vir geslag,
ouderdom en lengte. Hipertensie word gedefinieer as gemiddelde sistoliese en/of diastoliese bloeddruk >
95ste persentiel vir geslag, ouderdom en lengte. Prehipertensie in kinders word gedefinieer as gemiddelde
sistoliese of diastoliese bloeddruk > 90ste persentiel, maar < 95ste persentiel (National High Blood Pressure
Education Program Working Group’ (NHBPEP, 2004:555) on high blood pressure in children and
adolescents). Vervolgens sal die bloeddruk persenticlwaardes van lengte vir sistoliese en diastoliese waardes

by seuns (Tabel 2.6.1) en dogters (Tabel 2.6.2) van 6- tot 7-jarige ouderdom onderskeidelik weergegee word.

Voorbeeld ter interpretasie van tabel 2.6.2: 'n 7-jarige dogter wat op die 50ste persentiel val vir lengte, met 'n
bloeddruk van 113 oor 75 word geklassifiseer as hipertensief, aangesien die dogter op die 95ste bloeddruk

persentiel I&.
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Tabel 2.6.1: Bloeddruk persentielwaardes van 6- tot 7-jarige seuns volgens lengte (‘National High Blood
Pressure Education Program Working Group’ (NHBPEP) on high blood pressure in children and adolescents,
2004:558)

Ouderdom | Bloeddruk Sistoliese bloeddruk, mmHg

Persentiel
Persentiel vir lengte

Sde 10de 25ste 50ste 75ste 90ste 95ste
6 50ste 91 92 94 96 98 99 100
90ste 105 106 108 110 111 113 113
95ste 109 110 112 114 115 117 117
99ste 116 117 119 121 123 124 125
7 50ste 92 94 95 97 99 100 101
90ste 106 107 109 111 113 114 115
95ste 110 111 113 115 117 118 119
99ste 117 118 120 122 124 125 126
Ouderdom | Bloeddruk Diastoliese bloeddruk, mmHg
Persentiel

Persentiel vir lengte

5de 10de 25ste 50ste 75ste 90ste 95ste

6 50ste 53 53 54 55 56 57 57
90ste 68 68 69 70 71 72 72

95ste 72 72 73 74 75 76 76

99ste 80 80 81 82 83 84 84

7 50ste 55 55 56 57 58 59 59
90ste 70 70 71 72 73 74 74

95ste 74 74 75 76 77 78 78

99ste 82 82 83 84 85 86 86
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Tabel 2.6.2: Bloeddruk persentielwaardes vir 6- tot 7-jarige dogters volgens lengte (National High Blood
Pressure Education Program Working Group’ (NHBPEP) on high blood pressure in children and adolescents,
2004:558)

Ouderdom | Bloeddruk Sistoliese bloeddruk, mmHg

Persentiel
Persentiel vir lengte

Sde 10de 25ste 50ste 75ste 90ste 95ste
6 50ste 91 92 93 94 96 97 98
90ste 104 105 106 108 109 110 111
95ste 108 109 110 111 113 114 115
99ste 115 116 117 119 120 121 122
7 50ste 93 93 95 96 97 99 99
90ste 106 107 108 109 111 112 113
95ste 110 111 112 113 115 116 116
99ste 117 118 119 120 122 123 124
Ouderdom | Bloeddruk Diastoliese bloeddruk, mmHg
Persentiel

Persentiel vir lengte

5de 10de 25ste 50ste 75ste 90ste 95ste

6 50ste 54 54 55 56 56 57 58
90ste 68 68 69 70 70 71 72

95ste 72 72 73 74 74 75 76

99ste 80 80 80 81 82 83 83

7 50ste 55 56 56 57 58 58 59
90ste 69 70 70 71 72 72 73

95ste 73 74 74 75 76 76 77

99ste 81 81 82 82 &3 84 84
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2.4.2 Voorkoms van hipertensie

Volgens die ‘Centres for Disease Control and Prevention’ (CDC) het 1 uit elke 3 volwassenes in Amerika
hipertensie (CDC, 2012). Data van ‘National Health and Nutrition Examination Survey’ (NHANES) 2005 tot
2006 toon dat 29% van Amerikaanse volwassenes 18 jaar en ouer hipertensie het (Fields et al., 2004:398).
Data van Suid-Afrika toon dat 55% van volwassenes, 30 jaar en ouer, aan hipertensie lei (Connor ef al.,
2005:334). Navorsing toon verder dat swart mense 'n hoér voorkoms van hipertensie toon as blanke mense.
Die voorkoms van hipertensie onder swart volwassenes in Amerika het verhoog van 35,8% na 41,4% vanaf
1988 tot 1994 en van 1999 tot 2002 en di¢ voorkoms was die hoogste onder swart vrouens met 'n persentasie
van 44%. Die voorkoms van hipertensie het onder wit mense in Amerika verhoog vanaf 24,3% tot 28,1%
(Hertz et al., 2005:2098). Dieselfde tendense word ook onder Suid-Afrikaanse volwassenes gevind waar ’n
studie rapporteer dat 59% van die swart populasie hipertensief was, teenoor 50% van die wit populasie

(Conner et al., 2005:334).

Pre-hipertensie en hipertensie onder kinders het vanaf 1988 tot 1999 met 2,3% en 1% respektiewelik verhoog
(Din-Dzietham et al., 2007:1488). 'n Studie op 14 000 kinders in Amerika tussen die ouderdom van 3 en 18
jaar het getoon dat 3,6% van die kinders hipertensief was. 'n Verdere 485 van die kinders (11%) het aan die
kriteria vir pre-hipertensie voldoen (Hansen et al., 2007:874). Navorsing op 5-jarige kinders in Suid-Afrika
het getoon dat 10,7% van die 964 kinders aan ernstige hipertensie gelei het (Steyn et al., 2000:719). *n Suid-
Afrikaanse studie op agtergeblewe 6- tot 13-jarige kinders het gevind dat 1% tot 5,8% van die seuns en 3,1%
tot 11,4% van die dogters hipertensie toon (Monyeki et al., 2006:114). Steyn et al. (2000:719) het ook by 5-
jarige Suid-Afrikaanse kinders gevind dat 11,4% van die swart kinders aan ernstige hipertensie gelei het,
teenoor slegs 4,4% van die wit kinders. Sorof en Daniels (2002:441) rapporteer verder dat hipertensie in 30%

van die kinders wat oorgewig was in hulle studie, voorgekom het.

2.4.3 Faktore wat aanleiding gee tot hipertensie
Faktore soos lae sosio-ekonomiese status, dieet, etnisiteit, familiegeskiedenis, obesiteit en fisieke onaktiwiteit

dra by tot hipertensie by kinders en sal vervolgens kortliks bespreek word.

2.4.3.1 Lae sosio-ekonomiese status

Navorsing toon 'n verband tussen sosio-ekonomiese status en bloeddruk, wat daarop dui dat mense met lae
sosio-ekonomiese status, 'n hoér voorkoms van hipertensie toon (Grotto et al., 2007:1140; Addo & Leon,
2009:646). ’'n Studie deur Wilson et al. (2000:496) het in die verband gevind dat adolessente van wie die
ouers meer opgevoed was en ’n groter inkomste verdien het, laer diastoliese bloeddruk gehad het. Verder het
onlangse navorsing ook bewys dat kinders met lae sosio-ekonomiese status 2,5 keer meer geneig is om
verhoogde bloeddruk te toon (Lazarou et al., 2009:456). 'n Moontlike rede hiervoor is dat oorgewig en
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obesiteit onder kinders in lae sosio-ekonomiese omstandighede verhoog (Danielzik et al., 2004:1494), as
gevolg van onveilige omgewings in hierdie gebiede wat weer tot verlaagde fisieke aktiwiteit bydra (Ferreira
et al, 2007:129). Hierdie verhoogde voorkoms van oorgewig en obesiteit kan moontlik bydra tot die
verhoogde voorkoms van bloeddruk (Ippisch & Daniels, 2008:177). Verder het navorsing ook gevind dat
omgewingstressors, soos geweld, en ekonomiese stressors, soos armoede, moontlik ’n invloed kan hé op

hipertensie in kinders (Kaplan & Keil, 1993:1973; Bergstrom et al., 1996:1083).

2.4.3.2 Dieet

Studies toon dat ’n ongesonde dieet verhoogde bloeddruk tot gevolg kan hé (Lazarou ef al, 2009:456).
Verskeie studies het bewys dat die inname van oormatige sout geassosieer word met die verhoogde voorkoms
van hipertensie (Beilin et al., 1999:934; Mu et al., 2004:885). Studies op kinders het veral getoon dat
verhoogde soutinname geassosieer word met 'n toename in sistoliese bloeddruk (He et al, 2008:4). Dié
navorsers het verder gevind dat ’n verhoogde soutinname van 1g 'n verhoogde bloeddruk van 0.4 mmHg tot
gevolg het. Navorsing op obese en normale gewig kinders het getoon dat indien soutinname in hulle dieet
verlaag word, daar 'n betekenisvolle daling in die bloeddruk van die obese kinders was, vergeleke met dié
van normale gewig kinders (Must & Strauss, 1999:S10). ’n Studie deur Niinikoski et al. (2009:918) het
aangedui dat indien die dieet van babas tot en met die ouderdom van 15 jaar beperk word aan versadigde
vette, dit hulle bloeddruk tydens die kinderjare en adolessensie betekenisvol verlaag. Verder het navorsing
gevind dat kinders wat gereeld voor die televisie sit en eet verhoogde bloeddruk toon (Lazarou et al.,

2009:456).

2.4.3.3 Ernisiteit

Verskeie navorsingstudies rapporteer etniese verskille in die voorkoms van hipertensie (American College of
Sports Medicine (ACSM), 2000:206; Voigt, 2001:293). ’n Studie in Amerika het getoon dat swart kinders 'n
betekenisvolle verhoging in sistoliese bloeddruk en diastoliese bloeddruk getoon het oor ’n tydperk van 2- tot
5,5 jaar. Hierdie verhoging was 1,5 keer meer in sistoliese bloeddruk en 1,8 keer hoér in diastoliese
bloeddruk by swart kinders vergeleke met wit kinders (Manatunga et al., 1993:84). Nadat daar egter
gekorrigeer is vir LMI, ouderdom en sosio-ekonomiese status, was di¢ verskille heelwat kleiner (Manatunga
et al., 1993:84). Verder het ’n studie deur Bao et al. (1995:365) op 5- tot 14-jarige kinders gevind dat swart
kinders ’n betekenisvolle hoér sistoliese bloeddruk gehad het as wit kinders. Die studie is na 15 jaar opgevolg
en die resultate het getoon dat die sistoliese- en diastoliese bloeddruk van die swart kinders steeds
betekenisvol ho€r was as dié van die wit kinders, nadat daar gekorrigeer is vir LMI (Bao et al., 1995:365). 'n
Onlangse studie op 8- tot 17-jarige kinders het verder ook bevestig dat die voorkoms van hipertensie en pre-
hipertensie hoér is in swart kinders as in wit kinders (Din-Dzietham et al., 2007:1488). Verdere navorsing
met betrekking tot etnisiteit het gevind dat etniese verskille wel voorkom in die sistoliese bloeddruk van
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dogters tydens hul kinderjare, maar dat die verskille eers tydens adolessensie by seuns ontstaan. Die studie
het ook gevind dat etniese verskille verhoog met toename in ouderdom vir beide geslagte (Dekker et al.,
2002:770). Hierteenoor het 'n studie deur Park et al. (2001:1305) op 5- tot 17-jarige kinders, vanuit 3
verskillende etniese groepe (Afrika-Amerikaanse kinders, Mexikaans-Amerikaanse kinders en nie-Hispaniese
wit kinders), egter geen betekenisvolle verskil gevind in die bloeddruk van die verskillende etniese groepe

nie.

2.4.3.4 Familiegeskiedenis

Navorsing rapporteer ook 'n verband tussen familiegeskiedenis en hipertensie (Fuentes er al, 2000:441;
Norwood, 2002:197; Ribeiro et al., 2003:203). Voigt (2001:293) het bewys dat 'n familiegeskiedenis van
hipertensie 20% tot 40% bydra tot die voorkoms van hipertensie. Navorsing deur Allison ef al. (1993:1298)
op kinders met 'n gemiddelde ouderdom van 5,3 jaar, het verder getoon dat 'n hoofgeen, LMI en bloeddruk
affekteer, waaruit afgelei kan word dat daar ’n verband tussen genetika, obesiteit en bloeddruk bestaan. In
teenstelling hiermee het Eisenmann et al. (2005:675) se studie op 3- tot 8-jarige kinders geen verband tussen

familiegeskiedenis en bloeddruk gevind nie.

2.4.3.5 Obesiteit

Verskeie navorsingsbevindinge bevestig 'n verband tussen obesiteit en hoé bloeddruk (Paradis et al.,
2004:1832; Eisenmann et al., 2005:675; Wang et al, 2008:738; Ataei et al., 2009:313). Chiolero et al.
(2009:426) is van mening dat bloeddruk verhoog het as gevolg van verhoging in die voorkoms van obesiteit
onder kinders. Navorsing toon dat oorgewig kinders hoér sistoliese bloeddruk toon as kinders met normale
gewig (Paradis et al., 2004:1832; Sorof et al., 2004a:475; Weiss et al., 2004:2362; Falkner et al., 2006:195;
Makgae et al., 2007:240; McGavock et al., 2007:1038; Flores-Huerta et al., 2009:208). ’n Onlangse studie
deur Lazarou et al. (2009:456) op 10- tot 13-jarige kinders het gevind dat 'n hoér LMI positief geassosieer is
met sistoliese bloeddruk van hoér as 120 mmHg en diastoliese bloeddruk van hoér as 80 mmHg. Verder het
'n onlangse studie deur Karatzi ef al. (2009:512) op 6- tot 18-jarige kinders gevind dat obesiteit onder kinders
meer die sistoliese bloeddruk as die diastoliese bloeddruk affekteer. 'n Studie op kinders in agtergeblewe
gemeenskappe rapporteer 'n duidelike verband tussen verhoogde bloeddruk en oorgewig en obesiteit
(Salvadori et al., 2008:821). Die rede waarom oorgewig- en obese kinders verhoogde voorkoms van
hipertensie toon word grootliks toegeskryf aan die morfologiese en funksionele veranderinge wat voorkom in
hiérdi¢ kinders wat insluit arteri€le stytheid (Mahmud & Feely, 2005:1543), karotoied arteri€le
wandverdikking (lannuzzi et al, 2004:2506; Beauloye et al., 2007:3025; lannuzzi et al., 2008:83),
linkerventrikulére hipertrofie (Sorof et al, 2003:61) en vroeé aktivering van vaskulére endoteelselle en
plaatjies (Meyer et al., 2006:1560). Al hierdie veranderinge dui daarop dat die arterosklerotiese proses tydens
die kinderjare begin en as rede vir die verhoging in bloeddruk aangevoer kan word. Verdere navorsing in dié
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verband het ook getoon dat oorgewig en obesiteit bygedra het tot 'n 18% verhoogde bloeddruk by seuns en

26% verhoogde bloeddruk by dogters (Chiolero et al., 2007:120).

2.4.3.6 Fisieke onaktiwiteit

'n Sedentére leefstyl verhoog voorts die risiko vir ho€ bloeddruk. 'n Resente studie deur Strasburger et al.
(2010:756) het gevind dat kinders meer as 7 ure per dag spandeer aan mediagebruik, wat insluit televisie,
rekenaar, videospeletjies en selfone. Dit het verskeie gesondheidseffekte tot gevolg, byvoorbeeld verhoogde
voorkoms van oorgewig en obesiteit, wat weer aanleiding gee tot verhoogde voorkoms van hipertensie by
kinders (Strasburger et al., 2010:758). Navorsing op 12-jarige kinders het gevind dat daar ’n betekenisvolle
verband is tussen lae fisieke aktiwiteit en verhoogde sistoliese bloeddruk (Bouziotas et al., 2004:43). Hierdie
bevindinge stem ooreen met ander studies (Katzamarzyk et al, 1999:555; Gidding et al., 2006:2388). 'n
Verdere studie op 3- tot 8-jarige kinders het 'n positiewe verband getoon tussen verhoogde televisiekyk en
bloeddruk, maar nie tussen rekenaargebruik en bloeddruk nie. Die moontlike rede hiervoor is dat 'n
verhoogde voedselinname, veral voedsel wat hoog is in versadigde vette, voorkom tydens televisiekyk
(Martinez-Gomez et al.,, 2009:724). Navorsing op volwassenes het 'n omgekeerde verband gevind tussen
fisieke aktiwiteit en bloeddruk (Staffileno et al., 2007:107) terwyl navorsing op kinders en adolessente ook
gevind het dat verhoogde fisieke aktiwiteit 'n afname in bloeddruk tot gevolg het (Leary et al., 2008:92;
Kriemler et al., 2010:788).

Vervolgens sal gesondheidsrisiko’s geassosieer met ho€ bloeddruk kortliks toeglig word.

2.4.4 Gesondheidsrisiko’s geassosieer met hoé bloeddruk

Volwassenes met hipertensie toon verhoogde risiko vir miokardiale infarksie, beroerte en kardiovaskulére
mortaliteit (Chobanian et al, 2003:2560). Kinders en adolessente met 'n minder ernstige graad van
hipertensie toon teikenorgaanabnormaliteite (Sorof ef al., 2004b:214). Linkerventrikulére hipertrofie word as
die mees prominente bewys van teikenorgaanskade beskou (National High Blood Pressure Education
Program Working Group’ (NHBPEP) on high blood pressure in children and adolescents, 2004:564). In di¢
verband word gerapporteer dat die voorkoms van linkerventrikulére hipertrofie tussen 34% tot 38% in
kinders en adolessente met matig verhoogde bloeddruk wissel (Sorof et al, 2003:61; Hanevold et al.,
2004:328). Twee navorsingstudies op kinders het ook gevind dat daar ’n betekenisvolle verband is tussen
hipertensie en die voorkoms van arterosklerotiese letsels in die aorta en koronére are (Berenson et al.,
1998:1650; McGill et al., 2001:1546). Verskeie navorsingstudies het al bewys dat selfs 'n matige verhoging
in bloeddruk ’n negatiewe effek op die vaskulére struktuur en funksie in kinders en adolessente kan uitoefen
(Barnes et al., 2001:597). Hipertensie kan ook retinale abnormaliteite veroorsaak (Cuspidi et al., 2004:25;
Cuspidi et al., 2009:205). *n Studie deur Skalina ef al. (1983:781) in dié verband op babas met hipertensie,
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het gevind dat 50% van die babas retinale abnormaliteite getoon het. Hierteenoor het 'n onlangse studie deur
Foster et al. (2009:926) getoon dat slegs 3 van die 35 kinders wat hipertensie gehad het, gediagnoseer is met
hipertensiewe retinopatie en slegs matige abnormaliteite is gevind. Verder het ’n studie deur Enright et al.
(2003:901) ’n verband gevind tussen hipertensie by kinders en slaapverwante asemhalingsversteuring.
Navorsing het ook bewys dat kinders met hipertensie tydens hul kinderjare se risiko verhoog word vir

hipertensie-verwante siektes in hul volwasse lewe (Chen & Wang, 2008:3171).

'n Laaste oogmerk van die literatuuroorsig is om bevindinge van bewegingsontwikkelingsprogramme wat in
die literatuur beskryf word, waarin die verbetering van motoriese vaardighede van kinders aangespreek word,

kortliks te bespreek.

2.5 Bewegingsontwikkelingsprogramme

Navorsers is van mening dat daaglikse beweging noodsaaklik is vir die motoriese ontwikkeling van 'n kind
(Mandich et al., 2001:51). Intervensie van motoriese vaardighede in die vroe€ kinderjare is gevolglik krities
in die ontwikkeling van ’n motoriese vaardigheidsfondasie wat 'n betekenisvolle invloed kan uitoefen op die
kwaliteit van die kind se lewe, sowel as op sy intellektuele produktiwiteit later in sy lewe (Gabbard,
1988:65). Verskeie studies is al wéreldwyd uitgevoer om die effek van bewegingsontwikkelingsprogramme
op kinders van verskillende ouderdomsgroepe se motoriese vaardighede vas te stel. 'n Kort bespreking van

hierdie studies word vervolgens aangebied.

2.5.1 Voorskoolse bewegingsontwikkelingsprogramme

'n Studie deur Deli et al. (2006:5) op voorskoolse kinders het gevind dat ’'n 10-weke lange
bewegingsprogram die fundamentele motoriese vaardighede (hardloop, hop, horisontale sprong en huppel)
van dié kinders betekenisvol verbeter het in vergelyking met 'n kontrolegroep wat geen bewegingsprogram
gevolg het nie. Die bewegingsprogram het bestaan uit vier fases waar die eerste twee fases ten doel gehad het
om liggaamsbewustheid en ruimtelike oriéntasie te verbeter en die laaste twee fases om lokomotoriese
vaardighede te verbeter. Nog 'n studie op voorskoolse kinders in agtergeblewe gemeenskappe het gevind dat
’n motoriese vaardigheidsprogram wat 12 weke geduur het, die lokomotoriese vaardighede van die kinders
van 15% tot 80%, en die objekkontrole-vaardighede van 17% tot 80% verbeter het (Goodway & Branta,
2003:36). Hierdie motoriese vaardigheidsprogram het bestaan uit 10 minute volgehoue speel, drie 10 minute
stasies wat elk op 'n spesifieke fundamentele motoriese vaardigheid gefokus het met drie tot vier aktiwiteite
by elk van hierdie vaardighede en ’n 3 minute afsluiting. Hierdie resultate word bevestig deur Goodway et al.
(2003:298) wat ook gevind het dat die lokomotoriese en objekkontrole-vaardighede van kinders in
agtergeblewe gemeenskappe betekenisvol verbeter het na deelname aan 'n 9 weke motoriese

vaardigheidsprogram wat dieselfde prosedure gevolg het. 'n Studie deur Smit (2005:92) op 4- tot 6-jarige
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Suid-Afrikaanse kleuters het getoon dat 'n perseptueel-motoriese stimulasieprogram van 7 maande ’'n
prakties betekenisvolle effek uitgeoefen het op die balans- en lokomotoriese vaardighede van die kleuters,
sowel as ’n statisties betekenisvolle verskil in die objekmanupilasie- en visueel-motoriese vaardighede van
die kleuters teweeg gebring het. Die 60 minute perseptuecel-motoriese program is aangebied deur ’'n

Kinderkinetikus en het bestaan uit 40 minute gestruktureerde aktiwiteite en 20 minute vryspel.

2.5.2 Bewegingsontwikkelingsprogramme vir skoolbeginners

'n Studie deur Cooley et al. (1997:307) op 7- tot 10-jarige Tasmani€se kinders het 'n merkbare verband
getoon tussen deelname aan 'n motoriese vaardigheidsprogram wat weekliks aangebied was en die kinders se
fundamentele bewegingsvaardighede. 'n Studie op 7- tot 10-jarige kinders in Australi€ het gevind dat 'n 12-
maande liggaamlike opvoedingsprogram (‘Move it Groove it’) die motoriese vaardighede (statiese balans,
ratsheid, vertikale sprong, skop, hop, vang, oorhandse gooi en sywaarts galop) van die kinders met 17%
verbeter het (Van Beurden et al., 2003:493). McKenzie et al. (1998:327) se navorsing op Graad 4- en Graad
5-leerders het gevind dat 'n 6-maande lange wetenskaplik gefundeerde motoriese vaardigheidsprogram wat
aangebied is deur opgeleide liggaamlike opvoedingsonderwysers 'n 21% verbetering getoon het in oorhandse
gooi-, vang- en skopvaardighede. Die program is drie keer 'n week vir 30 minute lank aangebied en het 15
minute motoriese vaardigheidsaktiwiteite en 15 minute fisicke fiksheidsvaardighede ingesluit. Onlangse
navorsing in Amerika op voorskoolse en Graad 1-leerders het gevind dat 'n 4-weke lange motoriese- en
fisicke fiksheidsontwikkelingsprogram die groep se touspringvaardighede met 270% (aantal spronge oor
springtou in 30 sekondes) verbeter het, gooivaardighede met 28,8% en skopvaardighede met 161%. Die
ontwikkelingprogram het ook ’n betekenisvolle effek gehad op die groep se boonste- en onderledemaat krag
(Matvienko & Ahrabi-Fard, 2010:299). ’n Studie deur Graf ef al. (2005:291) het die effek van ’n 20 maande
skoolgebaseerde fisiek-motoriese ontwikkelingsprogram op Graad 1-leerders in Duitsland se motoriese
vaardighede (laterale spronge en 6 minute hardloop) nagevors. Die resultate het getoon dat die
ontwikkelingsprogram ’n betekenisvolle effek gehad het op die uitvoering van laterale spronge, sowel as die
6 minute hardlooptyd van die intervensiegroep. Nog 'n studie op Graad 1- en Graad 2-kinders in Griekeland
het getoon dat ’n ontwikkelingsprogram wat gerig was op die verbetering van die manipulasievaardighede
van die kinders, met 'n duur van 8 weke (twee 45 minuut klasse per week), die manipulasievaardighede van
die kinders verbeter het (Pappa et al., 2005:40). Navorsing deur Kriiger (2002:188) op Graad 1-leerders in
Suid-Afrika het gevind dat 'n 8-weke lange motoriese vaardigheidsprogram ’n betekenisvolle effek
uitgeoefen het op die sit- en reik- en manipulasie vaardighede van die groep. Die program het egter geen
betekenisvolle effek uitgeoefen op teikengooi, statiese balans, staande verspring, maaglé tot staan,
basketbalgooi, voet-oog koordinasie, opsitte en dinamiese balans nie. Die program het 30 minute geduur, is 4
keer per week aangebied en het bestaan uit 10 minute opwarming, 10 minute stabiliteits-, lokomotoriese- en
manipulasie aktiwiteite en 'n 10 minute afluitingsaktiwiteit. Volgens die navorser was die duur van die
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program te kort om ’'n merkbare verbetering te bewerkstellig in die fundamentele vaardighede wat in die
program aangespreek is. Die inhoud van die program kon ook moontlik ’n rol gespeel het in die resultate,
deurdat daar gepoog was om soveel as moontlik blootstelling aan fundamentele motoriese vaardighede van
die kinders te gee en daarom is min tyd spandeer aan 'n enkele vaardigheid en min geleentheid vir inoefening
(Kriiger, 2002:190-191). ’n Studie deur Van Niekerk et al. (2007b:159) het ook gevind dat 'n 10-weke lange
motoriese ontwikkelingsprogram op 7- tot 14-jarige straatkinders ’n positiewe effek gehad het op die
motoriese ontwikkeling van die kinders, met die fynmotoriese en neuromotoriese komponente wat die
grootste verbetering getoon het. Die program is twee keer 'n week aangebied met 'n tydsduur van 45 minute

per les en het bestaan uit perseptueel-motoriese, sensoriese integrasie en taakspesifieke komponente.

'n Studie deur Dohrmann (1964:464) op 8-jarige kinders het gevind dat ’n nege weke lange
inoefeningsprogram van skop- en gooivaardighede geen merkbare verbetering in die kwantitatiewe uitvoering
van die kinders teenoor die kontrolegroep opgelewer het nie, alhoewel daar wel ’n verbetering in die
kwalitatiewe uitvoering van die vaardighede van die eksperimentele groep gevind is. Dieselfde resultate is
gevind deur Halverson et al. (1977:311) op voorskoolse kinders, waar 'n inoefeningsprogram van die
oorhandse gooi-aksie oor 'n periode van 8 weke geen verandering getoon het in die horisontale afstand
waaroor die kinders die bal kon gooi nie. 'n Moontlike rede vir hierdie twee studies se resultate kan wees dat

slegs een of twee vaardighede ingeoefen was.

Samevattend blyk dit uit voorafgaande bespreking dat die tydsduur van die ontwikkelingsprogramme tussen 8
weke tot 20 maande gewissel het en dat die meeste van die programme deur klasonderwysers of liggaamlike
opvoeding onderwysers aangebied is. Leemtes wat geidentifiseer is in die programinhoudelike en
samestelling is dat slegs enkele aspekte van motoriese vaardighede in sommige van die programme
aangespreek is en perseptueel-motoriese vaardighede meestal ontbreek het. Geen studie het ook die
intervensiebenadering wat gevolg is tydens die aanbieding van die programme toegelig nie. Daar is ook 'n
leemte in die literatuur gevind met betrekking tot die effek van bewegingsontwikkelingsprogramme op

skoolbeginners se motoriese vaardighede in Suid-Afrika.

Uit die bogenoemde bespreking kan afgelei word dat navorsers gepoog het om met verskeie
bewegingsontwikkelingsprogramstudies die motoriese vaardighede van kinders van verskillende
ouderdomsgroepe te verbeter. Dit is ook duidelik dat elke program tot 'n mindere of meerdere mate bygedra
het tot die verbetering van die motoriese vaardighede van kinders, derhalwe kan die afleiding gemaak word
dat intervensies van dié¢ aard 'n belangrike opvoedkundige hulpmiddel is wat gebruik moet word om kinders

se motoriese vaardighede optimaal te ontwikkel (Venetsanou & Kambas, 2009:324).
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2.6 Samevatting

Die voorafgaande literatuuroorsig het eerstens ten doel gehad om motoriese ontwikkeling by kinders, wat die
onderbou vorm van ’n goed gekooérdineerde uitvoering van beweging, in die ouderdomsgroep van geboorte
tot 14 jaar te definieer en te klassifiseer, faktore uit te lig wat motoriese ontwikkeling beinvloed en die
huidige stand van motoriese ontwikkeling van kinders wéreldwyd en meer spesifiek in Suid-Afrika vanuit die
literatuur te probeer te bepaal. Hieruit is dit duidelik dat optimale motoriese ontwikkeling, veral tussen die
ouderdom van 2- en 7- jaar van kardinale belang is, aangesien vaardighede wat in hierdie tydperk ontwikkel
'n belangrike deel uitmaak van die vaardigheidsfondasie waarop meer gespesialiseerde sportvaardighede
ontwikkel wat benodig word vir lewenslange deelname aan sport en fisieke aktiwiteit. Verder vorm motoriese
ontwikkeling ook ’n belangrike onderbou van akademiese prestasie en behels belangrike vaardighede wat die
skoolbeginner benodig tydens die leerproses. Die literatuuroorsig het verder aan die lig gebring dat daar oor
die afgelope 15 tot 20 jaar 'n merkbare afhame in die motoriese- en fisieke fiksheidsvaardighede van kinders
was. Verskeie faktore is geidentifiseer vanuit die literatuur wat kan bydra tot dié afname in kinders se
vaardighede en dit word veral toegeskryf aan verminderde tyd wat toegestaan word vir liggaamlike
opvoeding tydens die vormingsjare in die Grondslagfase. Verskeie studies is reeds wéreldwyd gedoen om die
status van die motoriese- en fisieke fiksheidsvaardighede van kinders te bepaal en te rapporteer. Leemte is
egter in die literatuur gevind met betrekking tot 'n omvattende profiel van die skoolbeginner in Suid-Afrika

se motoriese- en fisiecke vaardigheidstatus.

Uit dié literatuuroorsig het dit ook na vore gekom dat die voorkoms van oorgewig en obesiteit by kinders en
adolessente drasties oor die laaste aantal jare verhoog het en weens dié verhoogde voorkoms n
kommerwekkende gesondheidsprobleem geword het. Verder het dit ook aan die lig gekom dat verskeie
gesondheidsrisiko’s in verband gebring word met oorgewig en obesiteit en dat kinders se lewensverwagting
selfs verkort kan word as gevolg van hierdie gesondheidsrisiko’s. Die hoofoorsaak vir die verhoogde
voorkoms van oorgewig en obesiteit by kinders word toegeskryf aan globalisering wat verhoogde sedentére
gedrag en ongesonde dieetgewoontes, soos wegneemetes, verkeerde ontbytgewoontes en verhoogde inname
van gaskoeldranke, tot gevolg het. Die literatuuroorsig het ook aan die lig gebring dat oorgewig- en obese
kinders se motoriese- en fisieke fiksheidvaardighede nie optimaal ontwikkel is nie, as gevolg van die feit dat

hulle deelname aan sport, aktiwiteit en oefening vermy, grootliks omdat dit nie vir hulle genotvol is nie.

Dié literatuuroorsig het verder getoon dat die voorkoms van hoé bloeddruk onder kinders oor die laaste aantal
jare merkbaar verhoog het wat 'n kommerwekkende verskynsel is, aangesien hipertensie met verskeie
gesondheidsrisiko’s geassosieer word. Daar word gerapporteer dat kinders wat hipertensief is ook 'n groter

risiko het vir hipertensiewe verwante siektes tydens hul volwasse lewe. Navorsingsbewyse wat in hierdie
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literatuuroorsig gedokumenteer is, toon dat verskeie faktore aanleiding gee tot hoé bloeddruk, waarvan
obesiteit een is. Navorsers is in die verband van mening dat die verhoogde voorkoms van oorgewig en

obesiteit onder kinders die verhoogde voorkoms van hipertensie onder kinders grootliks tot gevolg het.

Uit di¢ literatuuroorsig het dit ten slotte duidelik geword dat goed saamgestelde
bewegingsontwikkelingsprogramme nodig is vir die verbetering van die motoriese- en fisieke
fiksheidsvaardighede van kinders. Bewegingsontwikkelingsprogramme wat 'n verskeidenheid komponente
aangespreek het, is al geimplimenteer en die effek daarvan ontleed met die doel om die fundamentele
motoriese- en fisieke fiksheidvaardighede van kinders te verbeter. Leemtes is deur hierdie literatuuroorsig
geidentifiseer in die bestudering van hierdie programme wat insluit tydsduur, samestelling,

aanbiedingsmetodes, asook die kundigheid van die persoon wat dit aanbied.

Met hierdie literatuurbevindinge as agtergrond sal die resultate van die studie vervolgens in Hoofstukke 3, 4,

5 en 6 bespreek word.
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