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Sietske, een verlegen meisje van tien jaar, doet mee aan de psychomotorische observatiegroep op de dagkliniek van een kinderpsychiatrisch centrum. Ze staat aan de rand van de zaal en laat de andere kinderen allemaal voor gaan bij de bewegingsbaan. De therapeute ziet dat ze bang is, en vraagt zich af hoe vaardig ze motorisch is. Volgens de schoolpsycholoog heeft Sietske en angststoornis, maar zou ze ook een bewegingsachterstand hebben? En wat kan de psychomotorisch therapeut daar eventueel mee?
Angst en bewegingsgedrag

Als mensen angstig zijn, kan zich dat uiten in het bewegingsgedrag en de lichaamsbeleving. Denk aan verhoogde spierspanning, waardoor het bewegingsbeeld minder soepel oogt, geremdheid die in het bewegen zichtbaar wordt of het letterlijk verstijven van angst. Maar ook angstequivalenten die zich voordoen op het niveau van de lichaamsbeleving, zoals “slappe knieën” krijgen, misselijk en draaierig worden, koude rillingen voelen en transpireren, kunnen het bewegingsgedrag beïnvloeden. Immers, als je met bibberende knieën en zwetende handen een balspel gaat spelen, zal de afstemming op de medespelers moeizaam verlopen. Of, in termen van Gordijn et al. (1975): zowel de motorisch instrumentele sensitiviteit als de motorisch sociale sensitiviteit zal niet optimaal zijn. Het bewegen is te typeren als ‘aanhoudende presentatie’, waarbij men moeilijk tot actie kan komen en teruggeworpen wordt op de eigen lichamelijkheid (Gordijn et al., 1975; Emck, 2005).

Nu hoeft dat op zich nog niet zo’n ramp te zijn, immers, de angst kan van voorbijgaande aard zijn en morgen gaat het wellicht allemaal weer beter. Maar wat als de angst een persoonskenmerk is, of als je aan een echte angststoornis lijdt? En hoe is dat eigenlijk bij kinderen, die per definitie nog in ontwikkeling zijn en voor wie bewegingservaringen nu eenmaal een andere betekenis hebben dan voor volwassenen? Bewegen angstige kinderen slechter dan anderen omdat zij angstiger zijn? Zijn motorisch minder vaardige kinderen wellicht ook angstiger? Is er überhaupt een relatie tussen angst en bewegingsgedrag bij kinderen?

Angst bij kinderen

Alle kinderen zijn wel eens angstig: voor het donker, voor spinnen, voor spoken… Kinderen maken voortdurend nieuwe situaties mee, zoals naar school gaan, een kinderfeestje, leren zwemmen, uit logeren gaan en dergelijke. Al deze dingen gebeuren een keer voor het eerst en zijn spannend. Normale bronnen van angst voor kinderen van zes tot twaalf jaar zijn het eigen geweten, beoordeling door leeftijdgenoten, falen bij prestaties en anticipatie op reële, nare gebeurtenissen, zoals een scheiding van ouders (Rigter, 2002). 

Deze spanningsbronnen kunnen echter zowel leeftijdsadequate manifestaties van angst uitlokken, als ook pathologische angst (Klein, 2004). De scheidslijn daartussen is moeilijk te bepalen. Niet alleen omdat kinderangsten veel voorkomen, maar ook omdat zij een adaptieve functie hebben voor de ontwikkeling; kinderangsten zijn een signaal dat er iets moet gebeuren om veiligheid te creëren. Normale en pathologische angst vormen eigenlijk een continuüm. Wanneer de angst leeftijdsadequaat adaptief gedrag in de weg staat, spreekt men van symptomatische angst. Daarbij wordt veelal gekeken naar het herstelvermogen van het kind: verdwijnt de angstrespons als de bron van de angst afwezig is en blijft het kind dan vrij van angst? Indicatoren voor pathologische angst zijn aldus een inflexibele angstrespons, een buitensporige mate van de angst en hiermee gepaard gaand disfunctioneren. 

Angststoornissen bij kinderen

Om vast te stellen of er sprake is van een angststoornis moet naast het functioneren in het thuismilieu, het functioneren op school en in de vrije tijd beoordeeld worden (Klein, 2004). Meestal worden angststoornissen bij kinderen dan ook voor het eerst in de schoolleeftijd vastgesteld (Rigter, 2002). Kinderen met angststoornissen ondervinden een combinatie van irreële en overmatige bezorgdheid over gebeurtenissen en eigen prestatie, hebben sterke behoefte aan bevestiging en voelen zich erg ongemakkelijk over zichzelf. Daarnaast hebben ze vaak last van somatische klachten, rusteloosheid, vermoeidheid, gebrekkige concentratie, lichtgeraaktheid en paniekgevoelens. Vermijdingsgedrag en angst in sociale situaties, met name bij afwezigheid van de ouder(s), komt veelvuldig voor en ook obsessies en compulsies kunnen aanwezig zijn (Klein, 2004; Dadds & Barrat, 2002).

Angststoornissen behoren tot de meest voorkomende psychiatrische diagnosen bij kinderen (NFGV, 2001; Brakel, Muris & Bögels, 2001), met een gerapporteerde prevalentie variërend van vijf tot eenentwintig procent (Dadds & Barret, 2002; Scholing & Braet, 2002;  Brakel et al., 2001; Ollendick, King & Yule, 1994). Er worden diverse etiolologische factoren onderkend die op elkaar inwerken. Het genetisch bepaalde temperament van kinderen met angststoornissen wordt getypeerd door een hoge mate van gedragsinhibitie. Volgens de neurofysiologische theorie van angstregulatie (Klein, 2004) lokken specifieke ervaringen subjectieve angst uit, welke gepaard gaat met een verminderde motorische respons en een verhoogd niveau van waakzaamheid. De erfelijk bepaalde neiging tot gedragsinhibitie zou voortkomen uit een verlaagde drempelwaarde van de limbische systemen (in de hypothalamus en de amygdala) in combinatie met een verhoogde activiteit van het sympathische zenuwstelsel (Klein, 2004). Naast de genetisch bepaalde neiging tot gedragsinhibitie zijn gehechtheid, opvoedingsstijl en (sociale)leerervaringen belangrijke factoren, die in interactie met elkaar het al of niet ontstaan van een angststoornis bij het kind bepalen (Klein, 2004; Rigter, 2002). 

Er zijn verschillende typen angststoornissen, die vaak in combinatie met elkaar voorkomen. De meest voorkomende angststoornissen bij kinderen zijn de sociale fobie, de separatieangststoornis, specifieke fobie, gegeneraliseerde angststoornis, obsessief-compulsieve stoornis, paniekstoornis en posttraumatische stressstoornis. Deze stoornissen komen ook vaak voor in combinatie met depressieve en gedragsstoornissen (Klein, 2004, Rigter, 2002). 

Bewegingsgedrag bij kinderen met angststoornissen

Volgens Hammink (2003) is de motorische ontwikkeling sterk verbonden met de sociaal emotionele ontwikkeling van kinderen. Dit zou betekenen dat kinderen met angststoornissen, die per definitie sociaal emotionele problematiek vertonen, mogelijk een vertraagde motorische ontwikkeling doormaken. In een pilotstudie vonden we daar ook aanwijzingen voor (Emck, Bosscher & Doreleijers, 2004). Valley & Vandroeme (1997) suggereren dat dit tevens samengaat met een verminderde lichamelijke fitheid. Ook het groot-motorisch prestatieniveau zou bij angstige kinderen lager liggen dan bij niet-angstige leeftijdsgenootjes (Bakker, 1981). Eén oorzaak hiervan ligt vermoedelijk in het feit dat de kinderen geneigd zijn om activiteiten die angst oproepen te vermijden, waardoor zij minder bewegingservaring opdoen (Emck et al., 2004; Ginsburg et al, 1998; Chansky & Kendall, 1997). En dit geldt des te meer wanneer het om bewegingsactiviteiten gaat die een sterk sociaal karaker hebben, zoals bijvoorbeeld bij (sport)spelen. Immers, het zichtbare falen en de beoordeling door leeftijdgenootjes – bronnen van angst in de kindertijd – spelen dan een grote rol en juist sport- en spelsituaties worden daarom vermeden (Chansky & Kendall, 1997). 
In een eerdere studie vonden wij aanwijzingen dat kinderen met angststoornissen problemen ondervonden in het spelen met en tegen elkaar (Emck & Sleeuwenhoek, 2005). Daarnaast is het opvallend dat bij twee studies bij kinderen met een bewegingsachterstand gebleken is dat deze groep kinderen opvallend vaak (sub)klinische angststoornissen vertonen (Van der Hoeven, Zomervrucht & Emck, 2006; Emck et al., 2007).

Vraagstellingen en hypothesen

Angststoornissen komen dus veelvuldig voor bij kinderen en angst lijkt ook van invloed te zijn op het bewegingsgedrag van deze kinderen. De vraag rijst in welke mate dit het geval is, en of er specifieke deelgebieden van het bewegen zijn waarop deze kinderen met name problemen ondervinden. Tevens is het de vraag of de kinderen eventuele bewegingsproblemen ook zelf onderkennen, c.q. wat hun subjectieve beleving op dit punt is. In deze studie hebben we daarom de relatie tussen angst- en bewegingsproblemen bij kinderen specifieker onder de loep genomen. De centrale vraagstelling hierbij was of kinderen met angststoornissen van hun leeftijdgenootjes verschillen ten aanzien van hun motorische ontwikkeling, grof motorische vaardigheid, lichamelijke fitheid, spelgedrag en motorische competentiebeleving. We verwachtten daarbij dat kinderen met angststoornissen op alle onderdelen van het bewegingsgedrag slechter functioneren dan hun leeftijdsgenootjes. In hoeverre zij ook een lagere competentiebeleving vertonen, viel vooraf aan deze studie niet te beoordelen, aangezien er op dit punt geen relevante studies bekend waren. 


Methode
Meetinstrumenten


Diagnostic Interview Schedule for Children (DISC)

Voor de classificatie van de psychiatrische problematiek, c.q. de angststoornis, is  gebruik gemaakt van de DISC (Costello et al., 1984). Dit is een gestructureerd interview om DSM-IV classificaties te kunnen vaststellen en wordt bij de ouders afgenomen. 

Test of Gross Motor Development II (TGMD-II).

Groot motorische vaardigheden en motorische ontwikkeling zijn onderzocht met behulp van de TGMD-II. (Ulrich, 1985) Deze test betreft de kwalitatieve aspecten van de groot motorische vaardigheden en bestaat uit twee subtests: locomotie en objectcontrole. Locomotie betreft verplaatsingsvaardigheden zoals rennen en springen, objectcontrole betreft het kunnen hanteren van objecten zoals ballen werpen, schieten en slaan. Het instrument is geschikt voor de bepaling van motorische ontwikkelingsachterstanden en is genormeerd voor kinderen van de basisschoolleeftijd. Voor het hier beschreven onderzoek werd gebruik gemaakt van het Gross Motor Quotiënt (GMQ) als de leeftijdsgerelateerde score voor locomotie en objectcontrole. Volgens de beschrijving van de TGMD-II (Ulrich, 1985) is het gemiddelde GMQ 100 met een standaarddeviatie van 15. De leeftijdsgerelateerde score representeert een leeftijd waar het kind zich in zijn/haar motorische ontwikkeling bevindt.

De Motor Performance fitheidstest (MOPER).

Voor het meten van de lichamelijke fitheid is de MOPER afgenomen. Dit is een kwantitatieve test die snelheid, kracht, lenigheid en aëroob uithoudingsvermogen meet. Het instrument is genormeerd voor Nederlandse jongens en meisjes in de leeftijd tot en met elf jaar (Leyten et al., 1982). De prestaties zijn ingedeeld in vijf categorieën, namelijk lage score, onder gemiddelde, gemiddelde, boven gemiddelde en hoge score. De groep kinderen met een angststoornis in onze studie is aan de hand hiervan verdeeld in twee groepen, namelijk ‘onder gemiddeld’ (lage en onder gemiddelde score) en ‘gemiddeld/boven gemiddeld’ (gemiddelde, boven gemiddelde en hoge score). Binnen de populatie die gemeten is om de norm van de MOPER op te stellen (Leyten et al., 1982), was de verdeling van deze groepen respectievelijk 40% (‘onder gemiddeld’) en 60% (‘gemiddeld/boven gemiddeld’) van de gehele populatie.
Psychomotorisch Diagnostisch Construct  (PMDC).

Het spelgedrag werd beoordeeld door een ervaren psychomotorische therapeut met behulp van het PMDC (Hammink, 2003). Dit is een checklist met een scoringssysteem voor diagnose en indicatiestelling voor psychomotorische therapie bij kinderen. Dit instrument is nog niet gevalideerd, maar wordt momenteel in de klinische praktijk geïmplementeerd. Voor wat betreft spelgedrag zijn in deze studie de items ‘omgaan met regels’, ‘omgaan met winnen en verliezen’,  ‘omgaan met sporten met elkaar’, ‘omgaan met sporten tegen elkaar’ en ‘afstemmen op de ander’ meegenomen. Per item wordt aangegeven of dit onderdeel niet afwijkend (score 0), licht afwijkend (score 1) of duidelijk afwijkend (score 2) is. In dit onderzoek is een grens aangehouden van een gemiddelde score van 0,4 op de genoemde items. 

De Competentiebelevingsschaal voor Kinderen (CBSK) en het supplement motorische competentie (CBSK-M).

Voor de motorische competentiebeleving is de CBSK-M (Van Rossum & Vermeer, 2000) afgenomen. Deze schaal meet de indruk van het kind van de eigen motorische vaardigheden. Als uitkomstmaat voor de motorische competentiebeleving werd de decielscore op de CBSK-M gebruikt. 

Procedure
De onderzoeksprocedure is overgenomen uit het onderzoeksprotocol van de overkoepelende studie van Emck (2003). Ouders en kind ontvingen schriftelijke informatie over het onderzoek en konden aangeven of zijn wilden participeren. Zo ja, dan tekende zij het ‘informed consent’ en konden de extra gegevens die uit het onderzoek naar voren kwamen tevens gebruikt worden voor de klinische diagnostiek. Zo nee, dan werd de reguliere klinische diagnostiek uitgevoerd. Voor de ouders werden reiskosten vergoed, de kinderen kregen na afloop van het onderzoek een klein presentje. Tevens was een ongevallenverzekering afgesloten.  De instrumenten werden afgenomen door getrainde onderzoeksassistenten met uitzondering van het PMDC dat door de psychomotorisch therapeut werd afgenomen. 

Onderzoeksgroep

De onderzoekgroep bestond uit kinderen die waren aangemeld bij een psychiatrisch centrum voor diagnostiek of bij ClubExtra vanwege een bewegingsachterstand. De kinderen die in dit onderzoek centraal stonden hebben een kinderpsychiatrische angststoornis volgens de DSM-IV, gemeten met behulp van de DISC (Costello et al., 1984) . 

Data-analyse

De motorische ontwikkeling, grootmotorische vaardigheden, lichamelijke fitheid, en motorische competentiebeleving werden met behulp van binomiaaltests onderzocht, waarbij gekeken werd of de proporties kinderen die boven gemiddeld dan wel onder gemiddeld scoorden op de beschreven meetinstrumenten significant verschillen van de normpopulatie gezonde basisschoolkinderen. Bij het spelgedrag is gekeken naar het aantal kinderen dat op spelitems “afwijkend” versus “niet afwijkend” scoorden op het PMDC, waarbij een gemiddelde score 0,4 als cut-off waarde gekozen werd. Voor alle tests werd een significantieniveau aangehouden van 95%. 
Resultaten

Algemene kenmerken van de onderzoeksgroep
De gegevens van 150 kinderen werden geïnventariseerd, waarvan 35 meisjes en 115 jongens. De leeftijd van de kinderen lag tussen zes en veertien jaar en de gemiddelde leeftijd was negen jaar en elf maanden (standaarddeviatie van een jaar en zeven maanden).

De onderzoeksgroep bevatte 61 kinderen met één of meerdere angststoornissen, waarvan vijftien meisjes en zesenveertig jongens. De leeftijd varieerde van zes tot twaalf jaar met een gemiddelde leeftijd van tien jaar en een maand (standaarddeviatie een jaar en acht maanden). 
Tabel 1: Aantal en type angststoornissen 

	Specifieke fobie
	28

	Sociale fobie
	10

	Separatie-angststoornis
	4

	Paniekstornis
	1

	Agorafobie
	1

	PTSD
	1

	Twee of meer angststoornissen
	16

	Totaal
	61


Psychomotorisch  functioneren

In tabel 2 zijn de descriptieve gegevens van het psychomotorisch functioneren en weergegeven. Omdat niet voor alle kinderen alle gegevens beschikbaar waren is per instrument aangegeven hoe groot de groep was waarover gerapporteerd wordt (N). In de tabel is te zien dat de onderzoeksgroep op alle maten beneden de norm scoort, met uitzondering van de CBSK decielscore.
Tabel 2: Het psychomotorisch functioneren.
	 
	N
	Minimum 
	Maximum 
	Gemiddelde 
	SD 

	Locomotie *
	60
	- 88
	127
	- 35,50
	37,46

	Objectcontrole *
	60
	- 88 
	32
	- 33,72 
	24,29

	Gross Motor Quotiënt (GMQ)
	60
	46
	109
	 83,35
	15,58

	Lichamelijke fitheid
	53
	L
	G
	[mediaan] L
	n.v.t

	PMDC spelgedrag
	42
	0
	1,8
	 0,71
	0,54

	CBSK-M decielscore
	59
	1
	10
	 5,66
	3,29


Toelichting: * achterstand in maanden: positieve waarde betekent voorsprong, negatieve waarde betekent achterstand; GMQ in normpopulatie = 100; Lichamelijke fitheid L = laag, G = gemiddeld; PMDC grenswaarde is 0,4;, CBSK deciel in normpopulatie = 5,0.
In tabel 3 zijn de uitkomsten van de vergelijkingen met de normgroep weergegeven. Hierin is te zien dat de onderzoeksgroep significant verschilt van de normgroep op vier van de zes uitkomstmaten.
Tabel 3: De vergelijking met de normgroep
	
	Percentage onder gemiddeld:
	p-waarde

	Locomotie 
	82%
	P = 0.00*

	Objectcontrole 
	93%
	P = 0.00*

	Groot motorische vaardigheden
	87%
	P = 0.00*

	Lichamelijke fitheid
	99,8%
	P = 0.00*

	Spelgedrag
	62%
	N.v.t.

	Motorische competentiebeleving
	46%
	P= 0.60 (n.s)


Toelichting: * = significant, waarbij de gestelde testproportie is 0,5, alleen voor lichamelijke fitheid 0,4. Voor Spelgedrag is het percentage niet ‘onder gemiddeld’, maar ‘afwijkend’ (grenswaarde 0,4) en zijn geen gegevens van de normgroep beschikbaar. 

Discussie en conclusie

Motorisch zwak

In dit onderzoek bleken kinderen met angststoornissen significant te verschillen van hun leeftijdsgenootjes ten aanzien van hun motorische ontwikkeling, grof motorische vaardigheid, lichamelijke fitheid en spelgedrag. Ze blijken achter te lopen in hun motorische ontwikkeling, lager te scoren op grof motorische vaardigheid en lichamelijke fitheid en afwijkend gedrag te vertonen in spelsituaties. Echter, de kinderen met angststoornissen in onze onderzoeksgroep bleken niet lager te scoren dan hun leeftijdsgenootjes op motorische competentiebeleving. 

Subjectieve beleving is goed?
Het feit dat de hier onderzochte kinderen alle geobserveerde motorische gedragingen slechter scoorden dan gezonde kinderen was in overeenstemming met onze verwachtingen. De bevindingen ten aanzien van de motorische competentiebeleving niet. Het is bekend dat kinderen met internaliserende stoornissen geneigd zijn de eigen mogelijkheden om met moeilijke situaties om te gaan te onderschatten (Rigter, 2002). Gezien de zwakke motorische vaardigheden zouden bewegingssituaties opgevat kunnen worden als ‘moeilijke situaties’ voor deze kinderen. Men zou dus verwachten dat de kinderen zichzelf laag inschatten, omdat ze denken dat ze het niet kunnen. Echter, in onze onderzoeksgroep leken de kinderen zich in relatieve zin juist wat te overschatten! Immers, ze presteren zwakker maar ze schatten zichzelf niet anders in dan de normgroep.
We hebben hiervoor twee mogelijke verklaringen. Ten eerste is het bekend dat kinderen met ADHD zichzelf vaak overschatten op domeinen waarop ze juist slecht presteren (Hoza et al., 2004). Een dergelijk gedrag zou een bescherming voor het kwetsbare zelfbeeld kunnen vormen: als je maar heel hard roept dat je goed kunt voetballen, gaan ze je wel geloven. In onze onderzoeksgroep heeft een deel van de kinderen naast een angststoornis ook ADHD, hetgeen onze resultaten op dit punt vermoedelijk heeft beïnvloed.  En tweede verklaring kan zijn dat alle kinderen die deelnamen aan ons onderzoek een of andere vorm van interventie ondergingen. Ofwel zij kregen psychomotorische therapie, ofwel ze namen deel aan ClubExtra. Bij beide interventies vormt het versterken van het zelfvertrouwen een belangrijk onderdeel. Het zou kunnen zijn dat de invloed van de bewegingsinterventies op dit gebied succesvol zijn, waardoor de kinderen minder negatief over hun motorische competentie denken en/of rapporteren. 

Beperkingen


Deze studie kent een aantal beperkingen die van belang zijn te noemen. Ten eerste de genoemde co-morbiditeit: angststoornissen bij kinderen gaan vaak samen met andere psychiatrische stoornissen en dit was ook in onze groep het geval. In klinische groepen vindt men nu eenmaal zelden pure angststoornissen, simpelweg omdat deze in de realiteit zelden voorkomen. Dat betekent dat de ecologische validiteit van onze bevindingen juist hoog is, immers we hebben die kinderen onderzocht die ook in de reguliere zorg terechtkomen en niet een kunstmatig geselecteerde ‘zuivere’ subgroep. Echter, wetenschappelijk gezien moeten we voorzichtig zijn met het trekken van conclusies over de relatie tussen angststoornissen en psychomotorische problematiek.

Verder is het van belang te noemen dat de normering van de MOPER niet meer representatief is voor de huidige basisschoolkinderen (Alblas & Kosterink, 2005). Maar de kinderen uit onze onderzoeksgroep scoorden zo laag, dat zij ook bij een nieuwe normering naar verwachting een lage fysieke fitheid zouden vertonen. 
Voor het deelgebied spelgedrag is een eigen normering opgesteld om aan de hand van de scores op items uit het PMDC te bepalen of het spelgedrag van de kinderen met een angststoornis als afwijkend beschouwd kan worden of niet. Omdat voor dit onderdeel van het PMDC nog geen richtlijnen zijn opgesteld, is dit naar eigen inzicht gedaan. Aangezien de gevonden resultaten goed overeenkomen met de gestelde verwachtingen, gebaseerd op het werk van Chansky & Kendall (1997) en Emck & Sleeuwenhoek (2005), gaan we er vanuit dat deze norm adequaat is opgesteld. Echte evidentie in deze ontbreekt vooralsnog.

Wat in de praktijk?

Wat betekent dit alles nu eigenlijk voor de praktijk? Uit onze studie wordt duidelijk dat kinderen met angststoornissen het moeilijk hebben in bewegingssituaties. Maar hoe help je hen nu het beste? Als we teruggrijpen op Gordijn et al. (1975) vinden we enkele bruikbare tips. Kinderen die lijden aan ‘aanhoudende presentatie’, die ‘op slot staan’, aarzelen, verkrampen of verstijven in bewegingssituaties zouden geholpen moeten worden de bewegingsdialoog te hernemen (p.133). De psychomotorisch therapeut of ClubExtra docent, zou daarbij moeten trachten zodanige bewegingsarrangementen aan te bieden, dat mislukking in eerste instantie voorkómen wordt en dat vertrouwenskrediet in de relatie zodanig wordt opgebouwd dat bij eventueel falen het kind niet onmiddellijk zal afhaken (zie p.142). Ook adviseren ze aan te sluiten bij de dingen die het kind zelf graag zou willen doen en in eerste instantie een individuele setting te creëren. Als de veronderstelling van Erez et al. (2004) juist is, dat angst- en balansstoornissen elkaar in de kindertijd wederzijds kunnen versterken, is dat een uiterst zinnige benadering. Het betekent ook dat pedagogische interventies, zoals ClubExtra of kindercircus grote preventieve waarde kunnen hebben. Immers, zij mikken op succeservaringen bij het kind, het doorbreken van vermijding en stimulering van participatie in (sociale) bewegingssituaties. Wanneer dat betekent dat de (motorische) competentiebeleving van deze kinderen versterkt wordt, zou daarmee de ontwikkeling van een angststoornis wel eens afgeremd kunnen worden. En voor kinderen die eenmaal een angststoornis hebben ontwikkeld, lijkt psychomotorische therapie waarin via bewegingsactiviteiten aan het zelfbeeld gewerkt wordt een te propageren keuze. Immers, zowel de concrete bewegingsproblematiek als de psychiatrische symptomatologie kunnen daarmee doelgericht worden beïnvloed.
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Samenvatting

Angst heeft invloed op diverse aspecten van menselijk gedrag en beleven, zo ook op motorisch gedrag en beleving. Het hier beschreven onderzoek betreft de vraag of kinderen met een angststoornis verschillen ten opzichte van gezonde leeftijdgenootjes ten aanzien van motorische ontwikkeling, grof motorische vaardigheid, lichamelijke fitheid, spelgedrag en motorische competentiebeleving. Daartoe werd een groep van 61 kinderen met een angststoornis de TGMD-II (Ulrich, 1985), Moper fitheidstest (Leyten et al., 1982), het PMDC (Hammink, 2004) en de Competentiebelevingsschaal voor kinderen – supplement motoriek (Van Rossum & Vermeer, 2000) afgenomen. Kinderen met angststoornissen bleken achter te lopen in hun motorische ontwikkeling, zwakke grof motorische vaardigheden, slechte lichamelijke fitheid en problematisch spelgedrag te vertonen. De motorische competentiebeleving bleek bij de hier onderzochte groep niet afwijkend. Een mogelijke verklaring hiervoor is dat de hier onderzochte kinderen deelnamen aan een bewegingsinterventie waarbij het versterken van zelfvertrouwen sterk voorop stond. Op basis van de hier gevonden resultaten wordt aanbevolen bij kinderen met angststoornissen succeservaringen in bewegingssituaties uit te lokken, zowel binnen therapeutische als bewegingsagogische settings.
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