Scoren en erbij blijven! 

Deel 1: de ontwikkeling van de PsyMot als diagnostisch instrument 
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Alle psychomotorisch therapeuten kijken naar het bewegingsgedrag van hun cliënten - en de meesten geven daar ook woorden aan. Voor kinderen wordt het PsychoMotorisch Diagnostisch Construct (Hammink 2003) gebruikt voor observatie en diagnostiek. Maar het lijkt beter en sneller te kunnen met de nieuwe PsyMot! 

INLEIDING
Dit artikel is het eerste deel van een tweeluik over een nieuw instrument voor psychomotorische diagnostiek bij kinderen: de PsyMot. De PsyMot is voortgekomen uit een onderzoeksproject dat werd uitgevoerd vanuit het lectoraat Bewegen en Gedragsbeïnvloeding, Windesheim Zwolle
. 

In dit artikel wordt geschetst hoe het instrument tot stand kwam en welke onderdelen het heeft. In het tweede artikel
 wordt de PsyMot aan de hand van een casus nader geïllustreerd. 
Psychomotorische diagnostiek

Een belangrijk taakgebied van de psychomotorisch therapeut is het uitvoeren van diagnostiek om een  behandelingsplan voor de cliënt op te stellen. Daarbij zijn twee aspecten te benoemen die in elkaars verlengde liggen: 


1. Vakspecifieke diagnostiek betreffende het psychomotorisch functioneren
Het psychomotorisch functioneren van kinderen,  opgevat als het bewegingsgedrag en de lichaamsbeleving,  is per definitie gerelateerd aan de problematiek en de hulpvraag. Het betreft  aspecten van het bewegingsgedrag of de lichaamsbeleving die afwijkend en problematisch zijn, geassocieerd zijn met de psychosociale problemen - en waarvoor mogelijk interventies geboden kunnen worden. Zo kan het zijn dat een kind sociaal fobisch is en dat dit samen gaat met, of mede veroorzaakt wordt door het negatief waarderen en beleven van het eigen lichaam (“ik ben lelijk”). Of een kind beweegt zich zo onhandig dat hij daardoor opvalt in de klas, een negatief zelfbeeld ontwikkelt, geen aansluiting vindt bij leeftijdsgenootjes en depressieve kenmerken gaat vertonen.  

2. Algemene diagnostiek betreffende de psychische problematiek

Kinderen die psychische (psychosociale ef psychiatrische) problemen ervaren, zijn soms - maar niet altijd - in staat een hulpvraag of klachten te benoemen. Echter, om tot een goed behandelplan te komen zal de therapeut altijd een deskundige analyse moeten maken van oorzakelijke en instandhoudende factoren van de klachten, het functioneringsniveau van de cliënt, de aard van de problematiek en de eventuele aanwezigheid van een psychiatrische stoornis. Op grond van het bewegingsgedrag en de lichaamsbeleving kan de psychomotorisch therapeut aanwijzingen formuleren voor het al dan niet aanwezig zijn van bijvoorbeeld een angststoornis of een depressie en de factoren die daar mogelijk aan gerelateerd zijn.

Algemene en vakspecifieke diagnostiek zijn niet strikt te scheiden. Je zou kunnen stellen dat bij vakspecifieke diagnostiek de psychomotoriek op een concreet niveau in relatie tot de algemene problematiek wordt beschreven, met het oog op de de vakspecifieke interventies zoals het positief beïnvloeden van de lichaamsbeleving, de motorische ontwikkeling en/of het competentiegevoel. In de algemene diagnostiek gaat het er meer om het ziektebeeld of de problematiek in algemene zin vast te stellen, met het oog op het bepalen van een algemene behandellijn waar psychomotorische therapie een onderdeel van kan zijn.

Instrumenten voor diagnostiek

De methodiek van psychomotorische diagnostiek is nog niet sterk ontwikkeld. Veel psychomotorisch therapeuten geven er vorm aan op grond van hun specifieke klinische ervaring en soms gebruiken ze observatie- en/of vragenlijsten voor de intake en diagnostiek in een specifieke setting. 
In de kinderbehandeling zijn de sociaal-emotionele en motorische ontwikkeling belangrijke deelgebieden van de psychomotorische diagnostiek.  Er daar is veel behoefte is aan systematische diagnostiek ten behoeve van indicatiestelling, behandelplanning, evaluatie en onderzoek voor psychomotorische therapie - en daarvoor zijn al systematische procedures ontwikkeld (Hammink 2003, Emck 1997). In de geestelijke gezondheidszorg wordt bovendien toenemend van therapeuten gevraagd om hun handelen te onderbouwen. Men moet ‘evidence based’ handelen; er moet wetenschappelijk bewijs komen voor de werkzaamheid van interventies. Valide en betrouwbare meetinstrumenten voor onderzoek en diagnostiek zijn hierbij essentieel, zeker ook als we psychomotorische therapie een plaats willen geven in multidisciplinaire richtlijnen (zie www.ggzrichtlijnen.nl). 

Het PMDC
In 2003 is door Hammink het PsychoMotorisch Diagnostisch Construct (PMDC) ontwikkeld. Het is bedoeld om een bijdrage te leveren aan het algemene kinder- en jeugdpsychiatrisch onderzoek en kan tevens handvatten bieden voor indicatiestelling en het formuleren van behandeldoelen. Bij gebruik van het instrument in onderzoek in een klinische setting (Emck e.a. 2003, 2004), bleek echter dat de gebruiksvriendelijkheid en betrouwbaarheid niet optimaal waren (De Baat & de Bijl, 2004). Dit was de aanleiding voor een project met als doel het PMDC zodanig te optimaliseren dat het in de praktijk goed hanteerbaar is en de psychometrische kwaliteiten tevens binnen aanvaardbare grenzen komen te liggen. 

Een beter PMDC?
Om het PMDC te optimaliseren werd een diversiteit aan werkwijzen gekozen, die deels parallel aan elkaar zijn uitgevoerd en deels na elkaar. Het betrof daarbij kwalitatieve methoden, zoals literatuuronderzoek, interviews, enquêtes en expert-panels in combinatie met kwantitatieve methoden naar de interbeoordelaarsbetrouwbaarheid en het scoresysteem (Emck, 2006). Gedurende het onderzoek bleek dat de aanpassingen die gemaakt moesten worden zo ingrijpend, dat er geen sprake meer was van een geoptimaliseerd PMDC, maar van een nieuw instrument. In de volgende paragraaf wordt dit instrument, de PsyMot, beschreven. Daarbij is ook aangegeven welke veranderingen er werden aangebracht ten opzichte van het PMDC.

Van PMDC naar PsyMot

Het referentiekader 
Het PMDC werd op basis van literatuur en veldonderzoek ontwikkeld. Het referentiekader is gebaseerd op twee pijlers. Ten eerste het biopsychosociale ontwikkelingsdenken. Daarin gaat men er van uit dat de biologische kern de basis is van waaruit lichamelijke, cognitieve en sociaal-emotionele ontwikkelingen starten. Ten tweede de International Classification of Impairments, Disabilities and Handicaps (ICIDH-II, WHO 1998). Dit is een systeem dat door de World Health Organisation ontwikkeld is om gezondheidsproblemen te classificeren en zowel medische als psychosociale aspecten in kaart te brengen. 
De ICIDH is inmiddels vervangen door de ICF: International Classification of Functioning - en kent nu ook een kinderversie die psychosociale ontwikkelingsaspecten omvat. Omdat doelstellingen voor PMT bij kinderen veelal tot dit gebied behoren, vormt de ICF-kinderversie een goed kader en vervangt daarmee zowel het ICIDH als het biopsychosociaal ontwikkelingsmodel. In tabel 1 zijn de definities weergegeven van de meest relevante domeinen uit de ICF.

Tabel 1: Termen en definities volgens de ICF (RIVM/WHO, 2002; http://www3.who.int/icf)

	Domein
	Definitie

	Functies
	Fysiologische en mentale eigenschappen van het menselijke organisme. Dit betreft ook de functies van de hersenen.

	Activiteiten
	Onderdelen van iemands handelen. Daarbij kan onderscheid gemaakt worden tussen uitvoering (wat iemand doet) en vermogen (wat iemand kan) 

	Participatie
	Iemands deelname aan het maatschappelijke leven. 

	Externe factoren
	Iemands fysieke en sociale omgeving. 

	Persoonlijke factoren 
	Iemands individuele achtergrond (zoals leeftijd, geslacht, opleiding, sociale achtergrond e.d.)


Deze domeinen staan niet los van elkaar maar vormen een dynamisch geheel dat de gezondheidstoestand van iemand bepaalt. De domeinen zijn onderverdeeld in categorieën, subcategorieën, items en subitems. Zo heeft het domein “functions” een hoofdcategorie “mental functions”, met een subcategorie “specific mental functions”, met een item “psychomotor functions” en een subitem “control”. En: het domein “activities and participation” bevat een categorie “major life areas”, met een item “play” en een subitem “shared cooperative play”. Het ICF model biedt als zodanig de mogelijkheid om voor psychomotorische therapie belangrijke gebieden gedetailleerd op te nemen in een itemlijst - en de iets minder vakspecifieke gebieden alleen globaal te beoordelen. 
De itemlijst

Uit de enquête en de paneldiscussie bleek dat de itemlijst van het PMDC te lang was. Niet alle items waren relevant, de structuur was in de praktijk onhandig en sommige definiëringen waren niet duidelijk genoeg. Vakspecifieke items, zoals spelgedrag en lichaamsbeleving, waren juist te summier opgenomen. Ook werden lage waarden voor de interbeoordelaars-betrouwbaarheid gevonden (Aarts & Van Hoogmoed, 2004; de Baat & de Bijl, 2004). Dit alles vormde het uitgangspunt voor de verbetering van de itemlijst, waarbij de ICF als uitgangspunt diende. 
· Lichaamsbeleving en spelgedrag

Er zijn twee gebieden waarbij fundamentele veranderingen werden aangebracht, te weten lichaamsbeleving en spelgedrag. Het item “ervaren van zelf en tijd” uit de kinder-ICF bleek bij uitstek geschikt om de items over lichaamsbeleving onder te brengen. De ICF omschrijft dit item als specifieke mentale functies gerelateerd aan het zich bewustzijn van de eigen identiteit, het eigen lichaam, de eigen positie in de realiteit van de eigen omgeving en van de tijd. De definiëring van de specifieke items werd aangepast aan de leeftijdsfase van de doelgroep.

De K-ICF volgt de ontwikkelingspsychologische benadering van sociaal spel van Parten (1932, 1933; zie ook Robinson, Anderson, Porter, Hart & Wouden-Miller 2003). Voor de psychomotorische therapie bleek dit beperkt; de indeling werd uitgebreid met de items “fantasiespel” en “tegen elkaar spelen”. Daarnaast werden vakspecifieke aspecten van spelgedrag opgenomen, deels afkomstig uit het PMDC en deels afkomstig uit de diagnostische procedure van Emck (1997). Spelgedrag bleek een sterke overlap te vertonen met subitems van “complexe tussenmenselijke interacties” uit de ICF. Daarom zijn deze twee gebieden samengevoegd tot “spel en interactie”.

· Algemene aanpassingen

Omdat de itemlijst naast vakspecifieke ook meer algemene items bevat (zoals bewustzijn of doorzettingsvermogen), zijn toelichtingen geformuleerd die aansluiten bij de context van de psychomotorische therapie. Het is niet mogelijk deze hier voor elk item hier weer te geven, maar als voorbeeld volgt hier de omschrijving van item 3: exploratie:

De dispositie om actief een brede range aan onderwerpen te onderzoeken in nieuwe situaties om informatie te kunnen verwerven en tot passende acties te kunnen komen. Voor PMT betreft het de mate waarin het kind actief de ruimte en de materialen onderzoekt, door er bijvoorbeeld naar toe te lopen, ze aan te raken, objecten te manipuleren en materiaal uit te proberen.
Ook zijn twee externe factoren (beschermende factoren en externe spanningsbronnen) en twee persoonlijke factoren (interne spanningsbronnen en behoefte aan structuur) opgenomen. Deze items lenen zich niet voor cijfermatige scoring, maar worden in woorden omschreven. De itemlijst van de PsyMot komt hiermee op drieënzestig scoringsitems en vier beschrijvende items (zie bijlage).
Scoring

Voor de scoring van de items wordt in de PsyMot een vijfpuntsschaal gebruikt. Dit sluit aan de ICF en het gebruik hiervan in de paramedische beroepen (zie ook Van Ravensberg, van Riet, Visser & van Berkel, 2004). Bovendien biedt een vijfpuntsschaal goede mogelijkheden voor evaluatie en effectmetingen; ze is gevoeliger voor kleine verschuivingen in het functioneren dan de in het PMDC gehanteerde driepuntsschaal. 
De scoring van de items gebeurt in de PsyMot op basis van gesprek en/of observatie. Een score 0 staat voor “geen probleem”. Een score 1 duidt op “lichte problemen” die geen punt van aandacht in de behandeling hoeven te zijn. Ze behoren naar verwachting bij de normale ontwikkeling. Bij een score 2 ligt dat anders: er zijn problemen op dit gebied, hoewel ze niet sterk bepalend zijn voor het algehele gedrag of de beleving. Mogelijk is het wel zinvol er in de behanding aandacht aan te besteden. Een score 3 wordt toegekend als er duidelijk problemen zijn die lastgevend zijn voor het kind. In de behandeling zou hier aandacht aan moeten worden besteed. Bij score 4  zijn de problemen zo groot dat zij het functioneren van het kind volledig bepalen. In de behandeling moeten zij punt van aandacht zijn, waarbij zeer ook bekeken moet worden of aanpassing aan eventuele beperkingen van het kind noodzakelijk is. 

De therapeut kan in de scores alleen weergeven of er sprake is van een stoornis of beperking op het betreffende item. Wanneer een kind op een bepaald item uitzonderlijk goed functioneert (bijvoorbeeld motorisch heel goed en beschikt over uitzonderlijke souplesse of balvaardigheid), wordt een score 0 toegekend, met daarbij een notitie achter het item over de specifieke kwaliteiten van het kind.  

Indicatiestelling en behandelingsstrategie
In het PMDC waren, op basis van literatuuronderzoek, clusters van behandelingsdoelen voor psychomotorische therapie omschreven. De bepaling van het behandelcluster werd aan de clinicus overgelaten, wat leidde tot individuele verschillen in interpretatie en besluitvorming. Voor de PsyMot werd daarom een systeem ontwikkeld, waarbij de itemscores leiden tot scores op domeinen en specifieke clusters van behandelingsdoelen. Dit is gedaan op basis van inhoudsanalyse, het opstellen van wegingsfactoren voor de items en het proefdraaien met het rekenmodel (zie Emck, 2006). Ook is een richtlijn voor de interpretatie van de clusterscores opgesteld.
· Domeinscores

De somscores van de items behorende bij de domeinen “functies” en “activiteiten en participatie” vormen de domeinscores. Een kind dat hoog scoort op “functies” vertoont stoornissen op het niveau van (mentale) eigenschappen. Een kind dat hoog scoort op “activiteiten en participatie” vertoont moeilijkheden in het uitvoeren van activiteiten en/of bij deelname aan het maatschappelijke leven (zie verder Emck, Hammink & Bosscher, 2007). De domeinscores zijn van belang voor de te bepalen behandelingsstrategie: bij een lage score op functieniveau in combinatie met een hoge score op het niveau van activiteiten en participatie is een ontwikkelings- en veranderingsproces op sociaal-emotioneel en gedragsmatig vlak goed mogelijk. Hoge scores op functieniveau wijzen mogelijk op beperkingen van het kind waarmee het moet leren omgaan (zie verder handleiding PsyMot, Emck e.a. 2007). 
· Clusterscores

De itemscores wegen ook mee voor de zogeheten clusterscore: de score op een cluster van behandelingsdoelstellingen voor psychomotorische therapie. In tabel 2 is een korte omschrijving weergegeven van deze clusters. Voor de clusters zijn categorieën en grenswaarden bepaald die indicatief zijn voor het al dan niet opstellen van een specifieke doelstelling voor het kind binnen het cluster. Bijvoorbeeld: als een kind een ruwe score van 28 of hoger heeft op cluster A, is een doelstelling op het gebied van “aanvaarden van het eigen lichaam” aan de orde. En: wanneer een kind een ruwe score van boven de 54 vertoont op cluster E is een doelstelling gericht op het “verbeteren van de zelfcontrole” geïndiceerd. Het is aan de therapeut om de deze doelstelling nog specifieker te formuleren, omdat de itemscores en de persoonlijke en externe factoren hierbij mede betrokken moeten worden (Emck e.a. 2007). 
.  
Tabel 2: Korte omschrijving van de clusters behandelingsdoelen 

	A
	Aanvaarden van het eigen lichaam.

	
	Het ontwikkelen van een positieve lichaamsbeleving, het bevorderen van contact met het eigen lichaam, het versterken van lichaamsgevoel en –bewustzijn, het tegengaan van somatisering

	B
	Ontwikkelen van plezier in bewegen:

	
	Het motiveren tot actieve deelname, het verminderen van angstgevoelens, het stimuleren van het gevoel van veiligheid en ontspanning

	C
	Ontwikkelen van een realistische motorische competentiebeleving:

	
	Het ontdekken van de eigen motorische mogelijkheden en het verbeteren van de kennis hiervan. 

	D
	Verminderen van een motorische achterstand:

	
	Het verbeteren van de grof-motorische vaardigheid, het ontwikkelen van ruimtelijke en lichaamsoriëntatie en het stimuleren van de sensomotorische ontwikkeling.

	E
	Verbeteren van zelfcontrole:

	
	Grip krijgen op impulsiviteit, reguleren van energie, verbeteren van zelfbeheersing, bevorderen van concentratievermogen, versterken van frustratietolerantie en zelfstandigheid.

	F
	Stimuleren van zelfvertrouwen en expressiviteit:

	
	Aanleren van assertiviteit, stimuleren van expressiviteit en spontaniteit en het leren uiten van emoties.

	G
	Ontwikkelen van samenspel en interactievaardigheden:

	
	Stimuleren van sociaal gedrag, leren aangaan en onderhouden van interacties met leeftijdgenootjes en volwassenen. 


De afnameprocedure

Omdat het PMDC als te tijdrovend werd beoordeeld (Aarts & Van Hoogmoed, 2004) en er een nieuwe itemlijst was ontstaan, werd er een nieuwe afnameprocedure ontwikkeld. Hiervoor zijn items voor de intake en observatieopdrachten bij opleiders en in het werkveld geïnventariseerd. Deze werden zodanig geselecteerd dat in één gespreksbijeenkomst (de intake) en twee bewegingssessies alle items minimaal twee maal beoordeeld konden worden en het geheel logisch uitvoerbaar was. De aldus ontstane afname procedure bestaat uit:

1. een intakesessie, waarbij de therapeut om semi-gestructureerde wijze kennis maakt met het kind, informatie verschaft over wat er gaat gebeuren, klachten en problemen inventariseert en bewegings- en lichaamservaring uitvraagt;
2. een individuele bewegingssessie, waarin individuele bewegingsopdrachten worden uitgevoerd, samenspel en interactie wordt uitgelokt door de therapeut en het kind zelf een activiteit mag kiezen;
3. een sessie in een tweetal of een klein groepje, waarin het kind bewegingsopdrachten samen met een ander kind uitvoert en waarin de kinderen wederom zelf een activiteit mogen kiezen.
De bewegingssessies zijn strikt geprotocolleerd en bestaan elk uit een zestal onderdelen: een introductie, drie voorgeschreven opdrachten, een keuzeonderdeel, en een afronding. Naast de beschrijving van wat er door de therapeut gevraagd en gedaan dient te worden, wordt ook het hoe voorgeschreven. Dat wil zeggen dat er instructies zijn opgenomen over de wijze waarop de therapeut tijdens de bewegingssessies de interactie met het kind vorm geeft. Het gaat daarbij zowel om verbale als non-verbale aspecten van de interventies en de attitude. 

Bij elk onderdeel van de afnameprocedure staat met nummertjes aangegeven welke corresponderende items uit de itemlijst gescoord moeten worden. De therapeut scoort deze items meteen na afloop van de sessie.     

Een digitale versie
Met de keuze voor itemscores, wegingsfactoren, cluster- en domeinscores en bijbehorende categorieën werd het interessant een digitale versie van het instrument te ontwikkelen. Het omrekenen van itemscores zou de gebruikers veel tijd en inspanning kunnen gaan kosten. Bij de handleiding van de PsyMot wordt daarom een CD geleverd met een Excel-programma, waarin na invoering van de itemscores automatisch de domein- en clusterscores berekend worden. 
In de kinder- en jeugdpsychiatrie wordt bij diverse diagnostische instrumenten ook gebruik gemaakt van grafische weergave van scores om een overzichtelijke representatie van de sterke en zwakke kanten van een kind te geven
. Ook voor de PsyMot is een dergelijke mogelijkheid ontwikkeld.
Na invoering van de itemscores worden deze door het Excel-programma omgezet in een grafiek voor domein- en clusterscores, zodat de therapeut in één oogopslag kan zien welke clusters aandacht verdienen bij de behandeling. Omdat de maximale scores bij de clusters verschillen en de grafiek op basis van ruwe scores niet zo overzichtelijk is, wordt ook een grafiek op basis van procentscores weergegeven. 
Als laatste is een tabblad “Klinische rapportage” toegevoegd aan de digitale versie van het instrument. Dit bevat een format voor de opstelling van het behandelingsplan. Hierop staan enkele algemene gegevens van het kind vermeld evenals de reden van aanmelding vanuit de verwijzer. Er is ruimte om het verloop van het onderzoek, de sterke en zwakke kanten op het niveau van functies en activiteiten/participatie, overige bijzonderheden en een samenvatting en conclusie te beschrijven. Ook wordt vermeld of er al dan geen indicatie voor psychomotorische therapie is en welke clusters van behandeldoelen aan de orde zijn. Voorts kunnen er drie doelen concreet omschreven worden, met de bijbehorende vorm (individuele, groeps, gezinstherapie), duur en frequentie. 
De digitale versie van de PsyMot sluit aan op de ontwikkeling van digitale dossiers, waar diverse therapeuten in hun instelling mee te maken hebben. Omdat het systeem van digitale dossiers niet uniform is, zal men per instelling moeten kijken hoe de PsyMot hier het beste op aan kan sluiten. Soms kan men de klinische rapportage, de scorelijsten of de grafieken direct invoeren. Mogelijk dat in de toekomst een nog meer geavanceerde automatische verwerking vorm kan krijgen.
En verder …


De PsyMot wordt uitgegeven door het publicatiefonds van ’t Web en komt in Maart 2007 op de markt. Maar daarmee zijn we er nog lang niet. De komende twee jaar staat de implementatie van de PsyMot centraal. Er is een (bij- en na-)scholingsaanbod in ontwikkeling en worden in samenwerking met het Ambulatorium van Windesheim videobanden gemaakt die de instructie voor afname en scoring ondersteunen. Wanneer therapeuten goed geschoold zijn in de afname van het instrument, zal dit namelijk de betrouwbaarheid ten goede komen. De psychometrische eigenschappen van het instrument krijgen de komende jaren veel aandacht. In eerste instantie gaan we weer opnieuw naar de interbeoordelaarsbetrouwbaarheid kijken. Maar ook de interne consistentie van de lijst wordt verder onder de loep genomen. Daarvoor is de medewerking van een groot aantal vakgenoten essentieel; we moeten namelijk veel gegevens verzamelen met dit instrument. In het volgende deel van dit tweeluik wordt de praktische toepassing aan de hand van een casus in beeld gebracht. Daarmee zal duidelijk worden dat gebruik van het instrument in de praktijk veel kan opleveren. Lees dus vooral ook het vervolg: blijf erbij en scoor mee! 
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Samenvatting
Dit artikel is het eerste deel van een tweeluik over de ontwikkeling van een nieuw instrument voor psychomotorische diagnostiek bij kinderen: de PsyMot. Het instrument is voortgekomen uit de optimalisering van het PsychoMotorisch Diagnostisch Construct (Hammink 2003), waarbij beoogd werd de gebruiksvriendelijkheid en de psychometrische eigenschappen te verbeteren. De PsyMot is gebaseerd op de International Classicifation of Functioning – childrens version (WHO 2001). Het instrument bestaat uit een intake, twee bewegingssessies, een digitale scorelijst, een rekenprocedure voor de bepaling van clusterscores om behandeldoelstellingen op te baseren, een grafische weergave en een format voor klinische rapportage. 

BIJLAGE: de itemlijst van de PsyMot

	FUNCTIES
	34
	Maken van overgangen

	1
	Bewustzijn
	35
	Begrijpen van lichaamstaal

	2
	Oriëntatie in plaats
	36
	Gebruiken van lichaamstaal

	3
	Exploratie
	37
	Objectcontrole

	4
	Doorzettingsvermogen
	38
	Locomotie

	5
	Driftbeheersing
	39
	Zich verplaatsen met middelen

	6
	Aandacht
	40
	Zelfzorg

	7
	Bewegingsbeeld 
	41
	Zich kleden

	8
	Bewegingscoördinatie
	42
	Omgaan met gevaar

	9
	Adequaatheid stemming
	43
	Respect en warmte 

	10
	Regulering stemming
	44
	Tolerantie

	11
	Bereik van de stemming
	45
	Omgaan met kritiek

	12
	Inzicht
	46
	Afstemmen op de ander

	13
	Lichaamsbewustzijn
	47
	Lichaamsattitude / fysiek contact

	14
	Lichaamsbeeld
	48
	Omgaan met hulp en vertrouwen

	15
	Lichaamswaardering
	49
	Beurt nemen en afwachten

	16
	Genderidentiteit
	50
	Alleen spelen

	17
	Zelfbeeld
	51
	Fantasiespel

	18
	Motorische competentiebeleving
	52
	Toekijken bij spel

	19
	Realiteitstoetsing
	53
	Naast elkaar spelen

	20
	Pijngewaarwording
	54
	Met elkaar samenspelen

	21
	Prikkelverwerking
	55
	Tegen elkaar spelen

	22
	Ademhaling
	56
	Omgaan met materiaal 

	23
	Inspanningstolerantie
	57
	Variabiliteit in spelgedrag

	24
	Handhaving lichaamsgewicht
	58
	Omgaan met winnen en verliezen

	25
	Kracht
	59
	Omgaan met (spel)regels

	26
	Souplesse
	60
	Omgaan met afstand en nabijheid

	ACTIVITEITEN & PARTICIPATIE
	61
	Omgaan met groeps / spelgenoten

	27
	Bewegingstaak leren
	63
	Bewegingservaring vrije tijd

	28
	Bewegingsprobleem oplossen
	EXTERNE FACTOREN 

	29
	Bewegingsstaak ondernemen
	64
	Beschermende factoren

	30
	Hanteren eigen mate van activiteit
	65
	Externe spanningsbronnen

	31
	Hanteren van lichaamssignalen
	PERSOONLIJKE FACTOREN

	32
	Hanteren van emoties
	66
	Interne spanningsbronnen

	33
	Omgaan met stress
	67
	Behoefte aan structuur


Toelichting: Item 1 t/m 63 worden gescoord op een vijfpuntsschaal; item 64 t/m 67 worden in woorden omschreven. Alle items zijn in de PsyMot voorzien van een definitie en een toelichting voor observatie in een specifieke PMT-context.




























































� Voor de lezer die geïnteresseerd is in de opzet en uitwerking van dit praktijkonderzoek wordt verwezen naar het eindrapport van dit project (Emck, 2006). 


� Dit artikel verschijnt in het volgende nummer van dit blad.


� Zie bijvoorbeeld de Child Behavior Checklist (Achenbach & Rescorla, 2001) en de Competentiebelevingsschaal voor Kinderen (Veerman e.a. 1997). 
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