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Ontwikkeling van de Gedragsobservatieschaal Psychomotorische

therapie voor demente ouderen (GPMT-dem).

Betrouwbaarheid en criteriumvaliditeit

S. Lauriks � R.M. Dröes

Abstract Development of the Behaviour observation scale

for Psychomotor Therapy for elderly people with dementia

(BPMT-dem).Reliability and concurrent validity This

article describes the development of the Behaviour obser-

vation scale for Psychomotor Therapy for elderly people

with dementia (BPMT-dem). This scale was developed in

the late 1980s in order to evaluate the effect of psycho-

motor group therapy on the cognitive, social, and emo-

tional functioning of elderly people with dementia within

the therapy situation.

The currently described research investigates inter-

assessor reliability and internal consistency of the ten

subscales (such as memory, orientation, contact with

others, initiative, anxious behaviour, aggressive behavi-

our) and three domains, as well as the scale’s correlation

with other observation scales (concurrent validity) in two

different patient groups. The first group consisted of

clients receiving psychomotor therapy in a nursing

home or a psychiatric hospital (N = 130). Inter-assessor

reliability (Cohen’s kappa) varied between 0.27 and 1.00,

the internal consistency of the subscales (Cronbach’s

alpha) was calculated between 0.46 and 0.86, and that

of the domains between 0.76 and 0.81. Based on the

findings of this study 15 of the original 88 items were

removed, 5 items were moved to other subscales and the

text of 2 items was changed. Next, the subscale internal

consistency and concurrent validity of this modified (73-

item version) BPMT-dem was investigated in a group of

41 elderly participating in a support programme in meet-

ing centres for elderly people with dementia and their

caregivers. Cronbach’s alpha for the subscales in this

study was calculated between 0.47 and 0.86. To deter-

mine concurrent validity, the BPMT-dem was compared

with (subscales of) the Assessment Scale for Elderly

Patients (ASEP), Behavioural assessment for Intramural

Psychogeriatrics (BIP), Brief Cognitive Rating Scale

(BCRS) and the Cornell Scale for Depression in Demen-

tia. Correlations with related BPMT-dem subscales

varied between 0.38 and 0.75.

The inter-assessor reliability and concurrent validity

of the 73-item version of the BPMT-dem are satisfactory.

The internal consistency of 6 subscales is sufficient, and

recommendations are proposed to improve the consis-

tency of the remaining subscales. Further research to test

the unidimensionality and scalability of the subscales of

the BPMT-dem, as well as the effect of the recommended

reformulation and removal of items, is recommended.

Before the instrument can be used in actual practice,

the psychometric qualities of the BPMT-dem73 need to

be studied in a larger and in terms of severity of dementia

more heterogeneous study sample, so that statements can

also bemade onwhich norms to use in various subgroups

of elderly with dementia.
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Samenvatting De Gedragsobservatieschaal voor de Psy-

chomotorische Therapie voor demente ouderen (GPMT-

dem) werd ontwikkeld om het effect van psychomotori-

sche groepstherapie op het cognitief, sociaal en emotio-

neel functioneren van ouderen met dementie binnen de

therapiesituatie te kunnen evalueren.

In het onderzoek dat hier wordt beschreven zijn de

interbeoordelaarbetrouwbaarheid en interne consistentie

van de tien subschalen en drie domeinen, alsmede de

samenhang met andere observatieschalen (criteriumvali-

diteit) onderzocht in twee verschillende patiëntgroepen.

De eerste onderzoeksgroep bestond uit cliënten die
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psychomotorische therapie ontvingen in een verpleeg-

huis of psychiatrisch ziekenhuis (N = 130). Interbeoor-

delaarbetrouwbaarheid (Cohens kappa) varieerde van

0,27 tot 1,00, de interne consistentie van de subschalen

(Cronbachs alfa) tussen 0,46 en 0,86 en die van de domei-

nen tussen 0,76 en 0,81. Op basis van dit onderzoek zijn

van de oorspronkelijke 88 items vijftien items verwijderd,

vijf items verplaatst naar een andere subschaal en is de

tekst van twee items gewijzigd. De interne consistentie

van de subschalen en criteriumvaliditeit van deze gemo-

dificeerde (73-item versie) GPMT-dem is vervolgens

onderzocht bij 41 ouderen die deelnamen aan een onder-

steuningsprogramma in Ontmoetingscentra voor men-

sen met dementie en hun verzorgers. Cronbachs alfa

van de subschalen bleek in deze studie tussen de 0,47 en

0,86. Ter bepaling van de criteriumvaliditeit is deGPMT-

dem vergeleken met (subschalen van) de Beoordelings-

schaal voor Oudere Patiënten (BOP), Gedragsobserva-

tieschaal voor de Intramurale Psychogeriatrie (GIP),

Brief Cognitive Rating Scale (BCRS) en de Cornell

Rating Scale for Depression in Dementia. De correlaties

met gerelateerde subschalen van de GPMT-dem vari-

eerde tussen de 0,38 en 0,75.

Geconcludeerd wordt dat de huidige 73-item versie

van de GPMT-dem een bevredigende interbeoordelaar-

betrouwbaarheid en criteriumvaliditeit bezit. Zes sub-

schalen zijn voldoende intern consistent te noemen en

er worden aanbevelingen gedaan om de interne consis-

tentie van de overige subschalen te verbeteren. In ver-

volgonderzoek zou de unidimensionaliteit en

schaalbaarheid van de subschalen van de GPMT-dem

getoetst moeten worden, alsmede het effect van de aan-

bevolen herformulering en verwijdering van items. Voor-

dat de GPMT-dem in de praktijk kan worden toegepast

dienen de psychometrische eigenschappen van de

GPMT-dem73 bij een grotere en in ernst van dementie

meer heterogene onderzoeksgroep verder te worden

onderzocht, zodat ook uitspraken kunnen worden

gedaan over de te hanteren normen in verschillende sub-

groepen van ouderen met dementie.

Keywords dementie � gedragsobservatie �
psychomotorische therapie � observatieschaal

Inleiding

Psychomotorische therapie (PMT) wordt sinds de zeven-

tiger jaren veelvuldig in de psychiatrie toegepast. De

laatste 15 jaar wordt zij in toenemende mate ook in

psychogeriatrische verpleeghuizen gebruikt bij demente

bewoners met gedrags en/of stemmingsproblemen waar-

van vermoed wordt dat ze een psychosociale achtergrond

hebben.1-4 Men is bijvoorbeeld in een sociaal isolement

terechtgekomen of emotioneel uit het evenwicht geraakt,

of men heeft een negatief zelfbeeld ontwikkeld als gevolg

van de dementie en de daarmee gepaard gaande verande-

ringen in het dagelijks leven. Wanneer gedrags- en stem-

mingsproblemen met dergelijke psychosociale

problemen lijken samen te hangen, kan met psychomo-

torische therapie worden geprobeerd om de bewoner te

begeleiden bij het opdoen van nieuwe sociale contacten,

het hervinden van een emotioneel evenwicht en het her-

stellen van het zelfbeeld. Over het algemeen wordt bij

ouderen met dementie gebruikgemaakt van bewegings-

activiteiten die aansluiten bij hun mogelijkheden en bele-

vingswereld en/of van oefeningen waarbij de

lichaamservaring centraal staat, zoals ontspanningsoefe-

ningen. De therapie kan zowel individueel als in groeps-

verband worden aangeboden.

De evaluatie van de therapie vindt plaats op basis van

verslaglegging door de therapeut en/of door middel van

algemene gedragsobservatielijsten die binnen de psycho-

geriatrie worden toegepast, zoals de Gedragsobservatie-

schaal voor de Intramurale Psychogeriatrie5, de

Beoordelingsschaal voor Oudere Patiënten6 en de Neu-

ropsychiatric Inventory7-9. Het voordeel van het gebruik

van een algemene gedragsobservatieschaal is dat het de

communicatie met het verzorgend personeel op de afde-

ling kan vergemakkelijken, indien deze van dezelfde

schaal gebruikmaakt. Het nadeel van algemene observa-

tieschalen voor gebruik binnen de therapie is dat in de

items nogal eens gerefereerd wordt aan dagelijkse situaties

en gebeurtenissen op de afdeling die zich tijdens de psy-

chomotorische therapie niet voordoen. Voorbeelden van

dergelijke items zijn: ’Probeert uit het huis te ontsnappen,

uit verzet tegen het verblijf hier’, ’Lijkt blij met bezoek van

familieleden’, Luistert naar de radio en/of kijkt televisie’.

Door het ontbreken van informatie hierover kunnen de

schalen niet volledig door de therapeut worden ingevuld.

Omgekeerd tonen cliënten tijdens de therapiebijeenkom-

sten regelmatig gedrag dat in de bestaande algemene

observatieschalen voor oudere patiënten niet voorkomt.

Voor de therapeut is dit een gemis wanneer hij de therapie

wil evalueren en over het resultaat van de behandeling wil

rapporteren in het multidisciplinair overleg van het zorg-

en behandelteam. Voorbeelden van gedragingen zoals hier

bedoeld zijn: ’(cliënt) Onderneemt zelfbedachte acties bin-

nen de therapieopdracht’, ’Heeft een afwerende of in zich-

zelf gekeerde lichaamshouding’, ’Is angstig wanneer hij/zij

gevraagd wordt een gezamenlijke activiteit uit te voeren’,

’Houdt bij activiteiten rekening met de mogelijkheden van

anderen’, ’Heeft een gespannen gezichtsuitdrukking of

houding’.

In de literatuur beschreven observatieschalen voor de

beoordeling van gedrag tijdens de psychomotorische
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therapie zijn voornamelijk ontwikkeld voor andere doel-

groepen dan ouderen met dementie en/of beoordelen het

gedrag in bewoordingen en concepten die voor mede-

werkers van andere disciplines binnen het (psychogeria-

trisch) verpleeghuis niet inzichtelijk of relevant zijn. Zo

zijn de Leuvense observatieschalen voor doelstellingen in

de psychomotorische therapie (LODIPT)10 ontwikkeld

om het bewegingsgedrag van psychiatrische patiënten

(adolescenten en volwassenen) te beoordelen en staat in

de lichaamstevredenheidslijst van Baardman en De

Jong11 de lichaamswaardering centraal. De lijst is

bedoeld voor de evaluatie van de behandeling van een

negatief lichaamsbeeld.

De problemen met betrekking tot het gebruik van

bestaande algemene en PMT-specifieke observatiescha-

len als evaluatie-instrument voor de psychomotorische

therapie bij ouderen met dementie, zijn aanleiding

geweest om een nieuw instrument te ontwikkelen: de

Gedragsobservatieschaal Psychomotorische Therapie

voor demente ouderen (kortweg: GPMT-dem). Dit

instrument beoogt het functioneren van ouderen met

dementie tijdens de psychomotorische therapie in kaart

te brengen, zodat systematische evaluatie van de behan-

deling mogelijk is.

De schaal is oorspronkelijk samengesteld in het kader

van wetenschappelijk onderzoek naar het effect van psy-

chomotorische therapie bij in het verpleeghuis opgeno-

men ouderen met dementie van het Alzheimer-type1.

Deze eerste versie van de schaal bevatte vijf subschalen,

waarvan vier waren afgeleid van subschalen van de

Gedragsobservatieschaal voor de Intramurale Psychoge-

riatrie (GIP), te weten: geheugen, oriëntatie, niet-sociaal

gedrag en apathie.5De items van de GIP werden in hun

omschrijving waar nodig aangepast aan gedrag zoals dat

voorkomt tijdens bewegingsactiviteiten. Sommige items

van de GIP-schalen werden verwijderd omdat ze niet

voor konden komen tijdens de therapiebijeenkomsten,

andere items werden vanwege gedane gedragsobservaties

tijdens de therapie toegevoegd. Dit laatste gold ook voor

de items van de nieuwe subschaal ’initiatief’.

Enige jaren later werd het oorspronkelijke instrument

door Van der Mei en Van Roosmalen uitgebreid met

enkele subschalen (agressief gedrag, achterdochtig

gedrag, angstig gedrag en depressief gedrag) om een

gedifferentieerder beeld van het gedrag van ouderen

met dementie tijdens de therapiebijeenkomsten te kun-

nen krijgen. 12 Bij de selectie van de items gingen zij uit

van de GIP5 en de Beoordelingsschaal voor Oudere

Patiënten (BOP).6 Deze uitgebreide schaal werd onder-

worpen aan een betrouwbaarheidsonderzoek bij 100

patiënten met dementie, allen opgenomen op psychoge-

riatrische afdelingen van verpleeghuizen of psychiatri-

sche ziekenhuizen.12 Op basis van dit onderzoek vond

een grondige herziening van het instrument plaats: onbe-

trouwbare items werden verwijderd, van sommige items

werd de formulering gewijzigd en er werden nieuwe items

en een subschaal (’communicatie en handelen’) toege-

voegd. 13Bij de selectie van de nieuwe items werd gebruik

gemaakt van de Diagnostic Manual for Mental Disor-

ders en de Internationale Classificatie van Stoornissen,

Beperkingen en Handicaps.15,16Aldus ontstond een

instrument met 10 subschalen en 88-items.

In het hiernavolgende beschrijven we hoe de GPMT-

dem is onderzocht op (interbeoordelaar-) betrouwbaar-

heid, interne consistentie en criteriumvaliditeit. De vol-

gende vraagstellingen stonden daarbij centraal:

1. In hoeverre worden de afzonderlijke items van de

GPMT-dem eenduidig geı̈nterpreteerd door verschil-

lende beoordelaars?

2. Wat is de interne consistentie van de afzonderlijke

subschalen en domeinen van de GPMT-dem?

3. In hoeverre hangen de onderscheiden subschalen per

domein (cognitief, sociaal, emotioneel) met elkaar

samen?

4. Wat is de samenhang tussen subschalen van de

GPMT-dem en gerelateerde gedragsobservatie(sub-)

schalen (criteriumvaliditeit)?

Methode

Onderzoeksgroep

Het onderzoek is deels uitgevoerd in verpleeghuizen en

psychiatrische ziekenhuizen13 en deels in ontmoetings-

centra voor mensen met dementie en hun

mantelzorgers14.

De eerstgenoemde groep wordt hierna aangeduid met

‘intramurale groep’ en de tweede als

‘ontmoetingscentragroep’.

De intramurale onderzoeksgroep bestond uit 130 men-

sen met dementie die in de periode 1992-1993 waren

opgenomen op de psychogeriatrische afdelingen van zes

verpleeghuizen en twee psychiatrische ziekenhuizen of

deelnamen aan een dagbehandeling in een van deze insti-

tuten. Om deel te kunnen nemen aan het onderzoek zijn

de volgende criteria gehanteerd:

1. persoon lijdt aan een dementie syndroom of amnes-

tisch syndroom volgens de criteria van de DSM-III-R;

2. persoon functioneert op begeleidings- of verzorgings-

behoevend niveau, zoals vastgesteld door de deelne-

mende instituten;

3. persoon is in staat deel te nemen aan psychomotori-

sche groepstherapie.
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De selectie werd uitgevoerd door de psychomotorisch

therapeuten van de betrokken instellingen. Deze thera-

peuten waren allen lid van de landelijke werkgroep Psy-

chomotorische therapie in de Psychogeriatrie. De

gemiddelde opnameduur van deze patiënten was 1,5

jaar (min. 0,1; max. 20,0). De helft van de patiënten

verbleef op een afdeling voor begeleidingbehoevende

bewoners. Een kwart (24,5%) van de patiënten verbleef

op een afdeling voor verzorgingsbehoevende bewoners.

De overige patiënten namen deel aan een dagbehande-

ling, zij functioneerden op begeleidingsbehoevend of ver-

zorgingsbehoevend niveau maar verbleven niet in het

verpleeghuis of psychiatrisch ziekenhuis.

De ontmoetingscentragroep bestond uit 41 thuiswo-

nende mensen met dementie die in de periode 1994-1996

deelnamen aan een ondersteuningsprogramma voor

mensen met dementie en hun familie in vier Amster-

damse buurtcentra (project Amsterdamse Ontmoetings-

centra2). In het kader van dit ondersteuningsprogramma

werd tevens psychomotorische therapie aangeboden. Het

merendeel van de onderzoeksgroep was ouder dan 70

jaar (78%). Criteria voor deelname aan het onderzoek

waren:

1. persoon lijdt aan een dementiesyndroom volgens de

criteria van de DSM-III-R15;

2. persoon heeft als gevolg van de dementie lichte tot

(matig) ernstige beperkingen in het dagelijks functio-

neren (patiëntenmet zeer ernstige beperkingen werden

van het onderzoek uitgesloten).

De selectie werd uitgevoerd op basis van diagnostische

gegevens van de huisarts. Indien deze gegevens niet aan-

wezig waren vond alsnog een screening plaats in een

geheugenpolikliniek of door de regionale instelling voor

ambulante geestelijke gezondheidszorg (voorheen

Riagg). Enkele gegevens van de geselecteerde onder-

zoeksgroepen zijn weergegeven in tabel 1. Eén persoon

in deze groep functioneerde in verband met een visuele

handicap op verplegingsbehoevend niveau. Normaliter

nemen verplegingsbehoevende mensen met dementie niet

deel aan een ondersteuningsprogramma in een

ontmoetingscentrum.

Instrumenten

De Gedragsobservatieschaal Psychomotorische Therapie

voor demente ouderen (GPMT-dem) is een beoordelings-

instrument waarmee enkele cognitieve, sociale en emoti-

onele gedragsaspecten in het functioneren van ouderen

met dementie in kaart kunnen worden gebracht. Het

onderzoek bij de intramurale patiëntengroep is uitge-

voerd met een 88-item versie van de GPMT-dem. Naar

aanleiding van de resultaten van dit onderzoek werd het

instrument aangepast en is een 73-item versie toegepast

bij de ontmoetingscentra groep. De items zijn verdeeld

over 10 subschalen en 3 domeinen, te weten:

1. Cognitief functioneren: geheugen, oriëntatie, commu-

nicatie en handelen

2. Sociaal functioneren: contact met anderen, initiatief

Tabel 1 Gegevens van de geselecteerde patiëntengroepen.

kenmerk intramurale groep
(N = 130)

ontmoetingscentragroep
(N = 41)

geslacht vrouw 93 (71,5%) 18 (44%)

man 37 (28,5%) 23 (56%)

leeftijd gemiddeld 84 73

range 64 – 94 40 – 89

diagnose bij
opname

dementiesyndroom (nao) 80 (61,5%) 15 (36%)

dementie Alzheimer-type 2 (1,5%) 13 (32%)

amnestisch syndroom 41 (31.5%) 4 (10%)

multi-infarctdementie 1 (1%) 2 (5%)

overige 6 (4,5%) 7 (17%)

niveau van
functioneren

begeleidingbehoevend 67 (51,5%) 33 (80%)

verzorgingbehoevend 32 (24,5%) 7 (17%)

verplegingbehoevend - 1 (3%)

dagbehandeling (begeleiding- of
verzorgingbehoevend

31 (24%) -

lichamelijke
invaliditeit

licht 95 (73%) 26 (64%)

matig 20 (15%) 14 (34%)

ernstig 15 (12%) 1 (2%)
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3. Emotioneel functioneren: levendigheid, depressief

gedrag, angstig gedrag, achterdochtig gedrag en agres-

sief gedrag.

De items worden gescoord op een 3-puntsschaal

(0,1,2), waarmee wordt aangegeven in welke mate het

gedrag tijdens de therapie is voorgekomen. De somscore

per subschaal is dus een maat voor het vertoonde gedrag

tijdens de therapie. De aanbevolen observatieperiode is

twee tot vier weken, afhankelijk van de frequentie van de

behandeling (een of meerdere keren per week), en beslaat

minimaal vier therapiebijeenkomsten.

De Gedragsobservatieschaal Intramurale Psychogeria-

trie (GIP) is ontwikkeld om de ernst van uiteenlopende

problemen op het gebied van affect, gedrag en cognitie

bij ouderen met dementie te beschrijven. De schaal

bestaat uit veertien subschalen met 4-puntsscoring.

Voor alle subschalen is een Cronbachs alfa hoger dan

0,61 gevonden.5

De Neuropsychiatric Inventory (NPI) is een meetin-

strument voor de beschrijving van twaalf gedrags- en

psychische symptoomdomeinen bij dementie en hun

invloed op de naaste verzorger.7,8 Op basis van een inter-

view met de naaste verzorger van de persoon met demen-

tie worden de symptoomdomeinen beoordeeld. De voor

de klinische praktijk aangepaste NPI, de NPI-Question-

naire (NPI-Q), omvat dezelfde symptomen als de NPI

maar wordt door de naaste verzorger zelf ingevuld met

minder dan 5% verschil in symptoomrapportage in ver-

gelijking met het interview.16 De validiteit van de Neder-

landstalige versie van de NPI-Q wordt onderbouwd door

correlaties met de subschalen depressie- (0,51) en storend

gedrag (0,79) van de Revised Memory and Behavioral

Problems Checklist, zelfrapportage scores op de Geria-

tric Depression Scale (0,38), en emotionele belasting van

de naaste verzorger (0,88).9

De Global Deterioration Scale (GDS) is een schaal

voor het beoordelen van cognitieve achteruitgang bij

dementie en bevat gedetailleerde klinische beschrijvingen

van zeven verschillende stadia van dementie18. Correla-

ties met 13 van de 19 cognitieve items van de Inventory of

Psychic and Somatic Complaints in the Elderly en met

Computer Tomografische metingen van ventriculaire

dilatatie onderbouwen de validiteit van de GDS.19 De

schaal is in het Nederlands vertaald door Muskens.20

De Brief Cognitive Rating Scale (BCRS) is gebaseerd

op de GDS en bestaat uit acht aslijnen die ieder een

specifiek onderdeel van het (cognitief) functioneren

omvatten; vermogen zich te concentreren, geheugen

betreffende recente gebeurtenissen, geheugen betreffende

het (vroege) verleden, oriëntatie, functioneren en eigen

verzorging, taal, motorisch functioneren en stemming en

gedrag.21 Het functioneren van de persoon met dementie

wordt op een 7-puntsschaal beoordeeld en de totaalscore

van de acht aslijnen correspondeert met de stadia van de

GDS. De interne consistentie (Cronbachs alfa) van de

BCRS is 0,90.20

De Cornell Scale for Depression in Dementia is een uit

19 items bestaande waarderingsschaal voor de beoorde-

ling van de mate van depressie bij mensen met dementie.

De items worden gescoord op een 3-puntsschaal voor de

afwezige, milde of soms voorkomende, en ernstige of

regelmatig observeerbare symptomen van depressie. De

schaal is ontworpen om afgenomen te worden door cli-

nici. De gewogen kappa (waarbij grotere verschillen

zwaarder worden gewogen) van de originele Ameri-

kaanse versie van de schaal was 0,63. Dit wijst op een

redelijke interbeoordelaarbetrouwbaarheid. Cronbachs

alfa van de schaal is bepaald op 0,84.22 De Nederlandse

vertaling van Dröes werd in dit onderzoek gebruikt.23

De Beoordelingsschaal voor Oudere Patiënten6 (BOP)

is een gedragsobservatieschaal afgeleid van de Stockton

Geriatric Rating Scale.24 De schaal bestaat uit 35 items

en zes subschalen: hulpbehoevendheid, agressief gedrag,

lichamelijke invaliditeit, depressief gedrag, psychische

invaliditeit en inactiviteit. De items worden gescoord op

een 3-puntsschaal (0-2), waarbij een hogere score wijst op

meer beperking. De interne consistentie (Cronbachs alfa)

van de subschalen varieert tussen 0,74 en 0,94.6

Procedure

De gegevens van de intramurale groep zijn op basis van

gedragsobservaties tijdens de psychomotorische thera-

piebijeenkomsten verzameld. De observaties vonden

plaats tijdens zogenaamde standaardsessies. In deze stan-

daardsessies volgt de therapeut een vaste procedure van

werken en worden een aantal voorgeschreven spelactivi-

teiten aangeboden. De activiteiten in deze standaardses-

sie zijn zo gekozen dat de gedragsaspecten die in de

GPMT-dem zijn opgenomen in principe voor kunnen

komen. Observaties gedaan in tenminste drie eerdere (al

dan niet gestandaardiseerde) bijeenkomsten zijn bij de

beoordeling met de GPMT-demmeegenomen. De obser-

vaties zijn steeds door twee personen verricht: de thera-

peut en een studentonderzoeker. Direct na afloop van de

bijeenkomsten is de GPMT-dem door beide observato-

ren, onafhankelijk van elkaar, ingevuld. Om de observa-

ties zo nauwkeurig mogelijk te kunnen uitvoeren zijn per

bijeenkomst niet meer dan twee cliënten geobserveerd.

Deze cliënten werden op voorhand willekeurig gekozen

uit de deelnemende groep. Deze procedure is gevolgd tot

alle geselecteerde cliënten waren geobserveerd.

Vijftien psychomotorisch therapeuten zijn gevraagd

om aan het onderzoek in de intramurale setting deel te

nemen. Allen waren ten tijde van het onderzoek werk-

zaam op de psychogeriatrische afdelingen die aan het
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onderzoek deelnamen. Deze therapeuten fungeerden als

eerste beoordelaar. Twee studentonderzoekers fungeer-

den als tweede beoordelaar. Allen ontvingen een obser-

vatorentraining aan de hand van een video-opname van

een standaardtherapiesessie. Dit is gedaan om interpre-

tatieverschillen bij het invullen van de GPMT-dem

zoveel mogelijk te voorkomen. De studentonderzoekers

zijn door een onderzoeker van de Faculteit der Bewe-

gingswetenschappen van de Vrije Universiteit (RMD)

getraind. De therapeuten ontvingen de training van de

studentonderzoekers.

De gegevens van de ontmoetingscentragroep zijn ver-

kregen uit gedragsobservaties tijdens de psychomotori-

sche therapie in de vier dagsociëteiten van de

Amsterdamse Ontmoetingscentra. Er is gebruik gemaakt

van de gegevens die standaard in ontmoetingscentra wor-

den verzameld een maand nadat de persoon met demen-

tie tot het project is toegelaten. De observaties zijn

uitgevoerd door de programmacoördinatoren van de

centra, die daarvoor een training hadden ontvangen.

Het invullen van de GPMT-dem, alsmede van de lijsten

waarmee het functioneren in de dagsociëteit werd beoor-

deeld, geschiedde steeds na een observatieperiode van

twee weken. Gedurende deze twee weken hadden de

mensen met dementie aan vier tot zes therapiebijeenkom-

sten deelgenomen.

Analyses

Interbeoordelaarbetrouwbaarheid: Om de interbeoorde-

laarbetrouwbaarheid van de GPMT-dem in de intramu-

rale groep (N = 130) te bepalen is voor alle items de

relatieve overeenstemming en Cohens kappa berekend.

Een kappa groter of gelijk aan 0,60 mag als betrouwbaar

worden gezien.25 Items met een onvoldoende kappa zijn

getraceerd. Vervolgens is nagegaan of de itemtekst moge-

lijk verbeterd zou kunnen worden of dat de items verwij-

derd dienden te worden.

Interne consistentie van de subschalen: Om de interne

consistentie van de verschillende subschalen te bepalen is

Cronbachs alfa berekend voor de gegevens van de intra-

murale groep (N=130) verzameld door de eerste beoor-

delaars (de therapeuten). Afhankelijk van de formulering

van de subschaal (zes subschalen zijn positief geformu-

leerd en 4 subschalen negatief) zijn itemscores positief

dan wel negatief omgepoold.

Indien het aantal items in een schaal tien tot vijftien

items bedraagt stelt men gewoonlijk als eis dat alfa groter

dan 0,85 moet zijn. Omdat het aantal items van de ver-

schillende GPMT-dem subschalen doorgaans lager is

dan tien, werd de ondergrens van alfa op 0,70 gesteld.26

Indien de alfa lager was dan 0,70 is aan de hand van de

item-restcorrelatie onderzocht welke items de

homogeniteit negatief beı̈nvloedden. Nagegaan werd of

deze items inhoudelijk wellicht beter in een andere sub-

schaal pasten. Indien dit niet het geval was werden zij

verwijderd. Naar aanleiding van de resultaten bij de

intramurale onderzoeksgroep is de GPMT-dem gemodi-

ficeerd en Cronbachs alfa opnieuw berekend met de

gegevens van de ontmoetingscentragroep (N=41).

Interne consistentie van de domeinen: Per domein (cog-

nitief, sociaal en emotioneel) is de Cronbachs alfa bere-

kend om na te gaan in welke mate de items binnen het

domein samenhangen. Hiervoor zijn de gegevens van de

intramurale groep gebruikt (N=130). Om de samenhang

tussen de subschalen binnen de verschillende domeinen

te bepalen zijn Spearman rangcorrelaties berekend.

Criteriumvaliditeit: Voor de bepaling van de criteri-

umvaliditeit van de subschalen van de GPMT-dem is

gebruik gemaakt van de gegevens van de ontmoetings-

centra groep (N=41) en zijn Pearson correlaties (indien

de scores normaal verdeeld bleken) of Spearman rang-

correlaties (wanneer de scores niet normaal verdeeld

waren) berekend.

De GPMT-dem is in deze analyse vergeleken met de

volgende instrumenten:

1. de Nederlandse versie van de Global Deterioration

Scale18,20 (GDS),

2. de subschalen 1 (niet-sociaal gedrag), 2 (apathisch

gedrag), 11 (achterdochtig gedrag) en 14 (angstig

gedrag) van de Gedragsobservatieschaal voor de

Intramurale Psychogeriatrie5 (GIP),

3. de Nederlandse versie van de Cornell Scale for

Depression in Dementia22,23 en

4. de subschalen 2 (agressief gedrag) en 4 (inactiviteit)

van de Beoordelingsschaal voor Oudere Patiënten6

(BOP).

Resultaten

Interbeoordelaarbetrouwbaarheid

Gedrag beschreven in drie items van de GPMT-dem is

niet waargenomen in de onderzochte steekproef. Het

betreft de items ‘Beweert in de gaten gehouden en/of

achtervolgd te worden’, ‘Zegt zich eenzaam te voelen’

en ‘Uit hypochondrische wanen (mogelijk met nihilisti-

sche karakter)’. (Voor eenmeer uitgebreide weergave van

de beschrijvende statistiek zie Meijer en Smit13).

Zeventien van de 88 items van de GPMT-dem bleken

een Cohens kappa onder de 0,60 te hebben. Veertien van

deze items hadden tevens een relatieve overeenstemming

lager dan 0,80. Drie items zijn hierom verwijderd (‘Is

aarzelend of onzeker in het nemen van kleine beslissin-

gen’, ‘Lijkt te vergeten met welke activiteit hij/zij bezig is’
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en ‘De deelnemer voert de opdracht slechts uit als dit

gevraagd wordt, onderneemt niets op eigen initiatief’.),

de overige zijn gehandhaafd omdat ze belangrijke

gedragskenmerken van de demente oudere weergeven

(bijv. ‘Heeft moeite met het doelgericht uitvoeren van

bewegingen’). De formulering van twee items (‘Reageert

non-verbaal op uitlatingen van anderen’ en ‘Reageert

verbaal op uitlatingen van anderen’) is gewijzigd en er

zijn richtlijnen opgesteld voor meer eenduidige interpre-

tatie van deze items.

Interne consistentie

Met de resterende 85 items zijn de interne consistentie

(Cronbachs alfa) en de item-restcorrelaties van de sub-

schalen berekend. De meeste subschalen bleken onvol-

doende homogeen. In verband met zeer lage item-

restcorrelaties en hun negatieve invloed op de interne

consistentie van de subschalen zijn 12 items verwijderd.

Vijf items zijn om inhoudelijke redenen verplaatst naar

een van de andere subschalen waardoor de alfa van 6

subschalen (‘geheugen’, ‘contact met anderen’, ‘depres-

sief gedrag’, ‘angstig gedrag’, ‘agressief gedrag’ en ‘leven-

digheid’) groter of gelijk aan 0,70 werd. Vervolgens is

Cronbachs alfa per subschaal opnieuw bepaald met de

gegevens van de ontmoetingscentragroep. Cronbachs

alfa per subschaal (na verwijdering van 12 items) van

zowel de intramurale als de ontmoetingscentra onder-

zoeksgroep zijn weergegeven in tabel 2. Verwijdering

van enkele items en herformulering van andere kan tot

een verbeterde interne consistentie leiden.

Het verwijderen van één item uit de subschaal ‘initia-

tief’ (‘Deelnemer is in staat keuzes te maken’), twee items

uit de subschaal ‘depressief gedrag’ ( ‘Is somber of ver-

drietig’ en ‘Uit hypochondrische wanen’) en één item uit

de subschaal ‘achterdochtig gedrag’ (‘Beweert dat ande-

ren hem/haar niet mogen’) leidt vanwege lage inter-item-

correlaties van deze items tot een verbeterde en

bevredigende interne consistentie van deze subschalen

(respectievelijk a = 0,83, a = 0,71 en a = 0,58). Her-

formulering van drie items (‘Groet en/of beantwoordt

groet van aanwezigen bij binnenkomst en verlaten van

therapieruimte’, ‘Praat met medegroepsleden’ en ‘Neemt

deel aan groepsactiviteiten’) van de subschaal ’contact

met anderen’ zou in deze subschaal een positief effect

kunnen hebben op de interne consistentie van de sub-

schaal. Dit geldt ook voor enkele items (‘Gooit met

materiaal wanneer dit niet de bedoeling is’ en ‘Schopt

of slaat naar mededeelnemers of therapeut’) van de sub-

schaal ‘agressief gedrag’.

De interne consistentie (Cronbachs alfa) van de ver-

schillende domeinen van functioneren, te weten het cog-

nitieve, het sociale en het emotionele domein, van de

resterende 73-item versie van de GPMT-dem, was res-

pectievelijk 0,78, 0,76 en 0,81. De Spearman rangcorre-

laties binnen het cognitieve domein varieerden tussen

0,45 en 0,59, binnen het sociale domein was deze 0,21

en binnen het emotionele domein varieerden de correla-

ties tussen -0,04 en 0,26 (zie tabel 3).

Criteriumvaliditeit

De correlaties met (subschalen uit) diverse gedragsobser-

vatieschalen zijn weergeven in tabel 4 en variëren van

0,38 (Initiatief – BOP inactiviteit) tot 0,75 (Cognitief

functioneren – BCRS ernst dementie syndroom).

Discussie

Dit onderzoek richtte zich op een eerste evaluatie van de

betrouwbaarheid en criteriumvaliditeit van de GPMT-

dem, een nieuwe observatieschaal om het functioneren

van ouderen met dementie tijdens psychomotorische the-

rapie te beoordelen. De interbeoordelaarbetrouwbaar-

heid en interne consistentie van de tien subschalen en

drie domeinen van de GPMT-dem (zie tabel 2 en 3) zijn

onderzocht bij een intramurale patiëntengroep

(N=130). De interne consistentie en correlatie van de

subschalen van de GPMT-dem met enkele (subschalen

van) andere gedragsobservatieschalen zijn vervolgens

onderzocht bij een steekproef van 41 mensen die psycho-

motorische therapie in een ontmoetingscentrum voor

Tabel 2 Cronbachs alfa per subschaal van de GPMT-dem (73-
itemversie) bepaald in de intramurale- en ontmoetingscentragroep.

subschaal Cronbachs alfa
(aantal items)

intramurale groep
(N = 130).

Cronbachs alfa
(aantal items)

ontmoetingscentra
groep (N = 41).

geheugen 0,74 (9) 0,76 (9)

oriëntatie 0,46 (10) 0,72 (9)

communicatie en
handelen

0,53 (9) 0,74 (9)

contact met anderen 0,79 (8) 0,76 (8)

initiatief 0,60 (3) 0,70 (4)

depressief gedrag 0,71 (7) 0,69 (7)

angstig gedrag 0,80 (5) 0,86 (5)

achterdochtig gedrag * (4) 0,47 (4)

agressief gedrag 0,73 (6) 0,62 (6)

levendigheid 0,86 (12) 0,81 (12)
*: Bij de intramurale steekproef werd te weinig variantie in de items
van de subschaal Achterdochtig gedrag waargenomen om Cron-
bachs alfa te kunnen berekenen13.
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mensen met dementie en hun verzorgers aangeboden

kregen.

Op basis van de relatieve overeenstemming en Cohens

kappa kunnen we concluderen dat de items van de

GPMT-dem over het algemeen betrouwbaar te scoren

zijn. Drie items zijn verwijderd naar aanleiding van een

lage Cohens kappa (< 0,60) in combinatie met een lage

relatieve overeenstemming (< 0,80). De overige items

werden gehandhaafd voor analyse van de interne consis-

tentie van subschalen en domeinen.

De interne consistentie van zes subschalen blijkt, na

verwijdering van 12 items op basis van lage Cronbachs

alfa’s (< 0,70) en item-restcorrelaties, bevredigend intern

consistent. Drie subschalen (depressief gedrag, achter-

dochtig gedrag en agressief gedrag) zijn in het vervolg-

onderzoek bij de ontmoetingscentragroep onvoldoende

tot matig intern consistent gebleken.

Mogelijke redenen hiervoor zijn dat bepaalde items uit

deze subschalen 1. gedrag scoren dat slechts beperkt

voorkomt (bijv. ‘Schopt of slaat naar deelnemers of the-

rapeut(e).’), 2. veel interpretatie vereisen van de beoor-

delaar (bijv. ‘Uit het verbaal/nonverbaal gedrag blijkt

dat de bedoeling van de opdracht niet doordringt, ook

niet na herhaalde demonstratie.’) of 3. de subschaal

mogelijk uit meerdere dimensies bestaat (bijv. binnen de

subschaal ‘oriëntatie’ kan mogelijk een onderscheid wor-

den gemaakt in ‘oriëntatie in plaats, tijd en persoon’).

De bevindingen met betrekking tot de drie domeinen

(cognitief, sociaal en emotioneel) zijn met alfa’s varië-

rend tussen 0,76 en 0,81 bevredigend te noemen. De sub-

schalen binnen het cognitieve domein zouden mogelijk

beter samengevoegd kunnen worden om een beeld te

krijgen van het cognitief functioneren van de oudere

met dementie, omdat de afzonderlijke subschalen van

het cognitieve domein een relatief lage interne consisten-

tie bezitten. Onderling zijn ze echter sterk gecorreleerd.

De samenhang tussen de subschalen binnen het sociale en

binnen het emotionele domein is in tegenstelling tot die

van het cognitieve domein laag. De subschalen van deze

domeinen kunnen daarom beter afzonderlijk van elkaar

worden beoordeeld en geı̈nterpreteerd. Uit de relatief

lage correlaties tussen de subschalen van het emotionele

en sociale domein kunnen we concluderen dat de ver-

schillende subschalen, andere facetten van het sociaal en

emotioneel functioneren meten.

Tabel 3 Spearman rangcorrelaties per subschaal binnen de domeinen van de GPMT-dem (73-itemversie).

domein cognitief sociaal emotioneel

subschaal

geheugen oriëntatie comm.
&

handelen cont. met anderen

intitiatief depressief angstig agressief

levendigh.

cognitief

(alfa =
0,78)

geheugen 1,00

oriëntatie 0,59** 1,00

comm.& handelen 0,45** 0,48** 1,00

sociaal

(alfa =
0,76)

cont. met anderen 1,00

initiatief 0,21* 1,00

emotioneel

(alfa =
0,81)

depressief 1,00

angstig 0,26** 1,00

agressief -0,06 -0,05 1,00

levendigheid -0,04 0,20* -0,10 1,00
*: Correlatie is significant op 0,05-niveau, **: significant op 0,01-niveau.

Tabel 4 Correlaties tussen de subschalen van de GPMT-dem (73-
itemversie) met de criterium gedragsobservatie(sub)schalen.

GPMT-73
(subschaal)

criterium
gedragsobservatieschaal

correlatie
(r)

cognitief functioneren
(A,B,C)

BCRS ernst
dementiesyndroom

-0,75**

contact met anderen
(D)

GIP niet-sociaal gedrag -0,56**

initiatief (E) BOP inactiviteit -0,38*

depressief gedrag (F) Cornell Scale for
depression

0,47**

angstig gedrag (G) GIP angstig gedrag 0,70**

achterdochtig gedrag
(H)

GIP achterdochtig
gedrag

0,62**

agressief gedrag (I) BOP agressief gedrag 0,70**

levendigheid (J) GIP apathisch gedrag -0,40**
*: Correlatie is significant op 0,05-niveau, **: significant op 0,01-
niveau
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De gevonden samenhang met andere (subschalen van)

meetinstrumenten ondersteunt de validiteit van de

GPMT-dem.De correlaties van de subschalen ‘depressief

gedrag’ (r = 0,47), ‘initiatief’ (r = -0,38) en ‘levendig-

heid’ (r = -0,40) met hun externe criterium (respectieve-

lijk de Cornell Scale for Depression22, de BOP6 subschaal

‘inactiviteit’ en de GIP5 subschaal ‘apathisch gedrag’)

zijn opvallend lager dan de correlaties tussen de overige

subschalen van de GPMT-dem en hun gerelateerde

schaal. Een mogelijke verklaring voor deze resultaten is

dat met de gerelateerde meetinstrumenten gedrag in de

dagsociëteit van een ontmoetingscentrum werd beoor-

deeld terwijl de GPMT-dem werd ingevuld op basis van

observaties in de PMT-setting. In het geval van de

GPMT-dem subschalen ‘initiatief’ en ‘levendigheid’, is

tevens een mogelijke verklaring dat deze niet geheel

tegengesteld zijn aan de criterium-subschalen ‘inactivi-

teit’ van de BOPen ‘apathisch gedrag’ van de GIP. De

correlaties tussen de subschalen van deGPMT-dem en de

criterium gedragsobservatieschalen bleken overigens wel

alle significant bij een significantie niveau van 0,01. Om

de invloed van de situatie waarin het gedrag wordt geob-

serveerd zoveel mogelijk te beperken is het wellicht aan te

bevelen de criteriumvaliditeit opnieuw te bepalen door de

(sub-) schalen van de GPMT-dem73 te correleren met

instrumenten die ook op basis van observaties binnen de

PMT-situatie kunnen worden toegepast. Hierbij kan bij-

voorbeeld worden gedacht aan de Neuropsychiatric

Inventory (NPI-Q).7,8 Ten tijde van het hier beschreven

onderzoek was dit meetinstrument nog niet voorhanden.

De bepaling van de interbeoordelaarbetrouwbaarheid

is mogelijk beı̈nvloed door het verschil in kennis en erva-

ring tussen de eerste observator (de therapeut) en de

tweede observator (de studentonderzoeker). Hoewel

alle observatoren gelijke training in het gebruik van de

GPMT-dem ontvingen is het door deze onderzoeksopzet

denkbaar dat de achtergrond van de observatoren mede

bepalend is geweest voor de verschillen in hun oordelen.

Drie subschalen (‘oriëntatie’, ‘communicatie & han-

delen’ en ‘initiatief’) die in de intramurale onderzoeks-

groep onvoldoende intern consistent bleken, zijn op basis

van de resultaten van de ontmoetingscentra groep wel

intern consistent te noemen. Twee subschalen (‘depres-

sief gedrag’ en ‘agressief gedrag’) bleven daarentegen in

de ontmoetingscentra groep onder de grens voor bevre-

digende interne consistentie terwijl in de intramurale

groep alfa’s boven de 0,70 werden gevonden. Het verschil

in samenstelling van de onderzoekspopulaties, alsmede

het verschil in setting zijn een mogelijke verklaring voor

deze waargenomen verschillen. De materiële en sociale

omgeving en/of de dagindeling kunnen van invloed zijn

op het gedragspatroon van de oudere met dementie.

Daarnaast ligt het in de verwachting dat mensen met

lichtere dementie (de meerderheid in de ontmoetingscen-

tragroep andere gedragspatronen vertonen dan mensen

met ernstiger dementie (de meerderheid in de intramurale

groep) en dat de geschiktheid van het instrument zich

mogelijk beperkt tot (een) bepaalde niveaugroep(en).

Hoewel verwijdering van diverse items de interne con-

sistentie van een aantal subschalen verbetert is hier voor-

alsnog niet voor gekozen om de reden dat de resultaten

gebaseerd zijn op een relatief kleine onderzoeksgroep (N

= 41) en de items mogelijk bijdragen aan het onderschei-

dend vermogen van de betreffende subschaal. Onderzoek

naar de interne consistentie van de GPMT-dem73 in een

grotere steekproef is daarom aanbevolen.

De data van de steekproef van de hier beschreven

deelstudies was te klein en onvoldoende normaal ver-

deeld om de factorlading van de items binnen de sub-

schalen (en van de subschalen binnen de domeinen) te

bepalen. In toekomstig onderzoek is een non-parametri-

sche (Mokken-) schaalanalyse bij een grotere steekproef

aan te bevelen om de schaalbaarheid van de GPMT-dem

verder te onderzoeken.

De in deze studie bestudeerde psychometrische eigen-

schappen van de GPMT-dem zijn in het algemeen verge-

lijkbaar met de in de literatuur beschreven mate van

interbeoordelaarbetrouwbaarheid, interne consistentie

en criteriumvaliditeit van andere observatie- en meetin-

strumenten. Zo ligt de interbeoordelaarbetrouwbaarheid

(Pearson correlaties) van de subschalen van de GIP tus-

sen de 0,76 en 0,795 en die voor de Cornell Scale for

Depression in Dementia op 0,6322. De interne consisten-

tie van de subschalen van de BOP ligt tussen de 0,74 en

0,94 en voor de Depressielijst voor stemmingsonderzoek

in de psychogeriatrie worden Cronbachs alfas tussen de

0,59 en 0,66 gevonden.27 Spearman rangcorrelaties van

de NPI-Q met verschillende vragenlijsten en cognitieve

tests zijn tussen de –0,08 en 0,88 gevonden.9 Deze waar-

den komen overeen met de in het huidige onderzoek

gevonden waarden voor de GPMT-dem met Cohens

kappa gemiddeld 0,77, Cronbachs alfa variërend tussen

0,46 en 0,86 en rangcorrelaties tussen de –0,38 en 0,75.

Om het instrument bruikbaar te maken voor de prak-

tijk dienen de psychometrische eigenschappen van de

GPMT-dem bij een grotere en gevarieerde onderzoeks-

groep in verschillende settingen verder te worden onder-

zocht, zodat ook uitspraken kunnen worden gedaan over

de normen voor bepaalde patiëntgroepen in verschil-

lende zorgsettingen en het onderscheidend vermogen

van de (subschalen van de) GPMT-dem. Tevens is het

aan te bevelen de unidimensionaliteit en schaalbaarheid

van de subschalen van de GPMT-dem te toetsen en het

effect van de aanbevolen herformulering en verwijdering

van items op de interne consistentie van de GPMT-dem

te onderzoeken.
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Bijlage 1 Gedragsobservatieschaal Psychomotorische

Therapie – dementie (73-itemversie).

Korte instructie

Beantwoord iedere uitspraak door in één van de drie

kolommen een kruisje te zetten. Geef maar één antwoord

per uitspraak. Twijfelt u bijvoorbeeld tussen ‘soms’ en

‘vaak’, probeer dan toch tot een keuze te komen. De

score is als volgt:

1. gedrag komt niet voor

2. gedrag komt soms voor

3. gedrag komt vaak voor

Schaalscores(min. - max.)

a. Geheugen(0 – 18)

b. Oriëntatie(0 – 18)

c. Communicatie en handelen (0 – 18)

d. Contact met anderen(0 – 16)

e. Initiatief(0 – 8)

f. Depressief gedrag (0 – 14)

g. Angstig gedrag (0 – 10)

h. Achterdochtig gedrag(0 – 8)

i. Agressief gedrag (0 – 12)

j. Levendigheid(0 – 24)

1. Reageert wanneer hij/zij aangesproken wordt. (J)

2. Reageert non-verbaal op uitlatingen van anderen. (J)

3. Uit het verbaal/non-verbaal gedrag is op te maken

dat hij/zij op een andere plaats meent te zijn. (B)

4. Helpt iemand wanneer dat gevraagd wordt. (C)

5. Groet en/of beantwoordt groet van aanwezigen bij

binnenkomst en verlaten van de therapieruimte. (D)

6. Onderneemt zelfbedachte acties binnen de therapie-

opdracht. (E)

7. Kent de therapeut(e) bij naam en/of herkent de naam

aan de hand van een naambordje. (A)

8. Uit het verbaal/non-verbaal gedrag blijkt dat de

bedoeling van de opdracht niet doordringt, ook niet

na herhaalde demonstratie. (A)

9. Weet in het nagesprek de bedoeling van de verrichte

activiteit weer te geven (bijv. kegels omgooien, samen

met anderen zoveel mogelijk punten halen). (A)

10. Bedreigt anderen door woord of gebaar (bijv. ‘ik zal

je krijgen’ of ‘vuist schudden’). (I)

11. Zegt door anderen opzettelijk gekwetst te worden.

(H)

12. Is angstig wanneer hij/zij gevraagd wordt een geza-

menlijke activiteit uit te voeren. (G)

13. Zegt zich neerslachtig te voelen. (F)

14. Reageert zichtbaar op muziek. (J)

15. Zit met de ogen dicht tijdens groepsgesprekken. (J)

16. Weet welk dagdeel het is (ochtend, middag, avond;

na de etenstijden wordt een nieuw dagdeel begon-

nen). (B)

17. Praat met medegroepsleden. (D)

18. Houdt bij activiteiten rekeningmet demogelijkheden

van anderen (bijv. als iemand minder goed kan van-

gen, minder hard gooien). (C)

19. Kent eigen naam en/of herkent eigen naam. (A)

20. Weet welke activiteit in de vorige sessie is gedaan

(eventueel aan de hand van getoond materiaal) en

kan details opnoemen m.b.t. de activiteiten zoals

spel, stoelopstelling, materiaal etc. (A)

21. Beweert in de gaten gehouden te worden en/of ach-

tervolgd te worden. (H)

22. Is angstig bij het betreden en/of verlaten van de

therapieafdeling/ verblijfsafdeling. (G)

23. De deelnemer is in staat keuzes temaken (bijv. kan een

keuze maken naar wie de bal gegooid zal worden). (E)

24. Toont emoties en/of kijkt op bij ongewone situaties

of bijzondere gebeurtenissen (bijv. er gaat een bal

tegen de lamp, er barst iemand in tranen uit). (J)

25. Hij/zij weet uit zichzelf de weg in de therapieruimte.

(B)

26. Onderneemt uit zichzelf extra activiteiten (meer dan

louter de therapieopdracht). (E)

27. Uit de acties van de deelnemer blijkt dat hij/zij de

opdracht begrijpt. (A)

28. Weet in het nagesprek te vertellen welke activiteit

tijdens de sessie is uitgevoerd (bijv. kan in het nage-

sprek opnoemen met wie is gespeeld en met welk

materiaal). (A)

29. Houdt zich aan de regels die binnen de opdrachten

gelden. (C)

30. Beschuldigt anderen ervan dat zij hem/haar op één of

andere manier kwaad berokkenen (bijv. slaan, beste-

len of ontrouw), terwijl dit niet waar is. (H)

Naam patiënt: Geslacht:
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31. Zegt zich nutteloos te voelen. (F)

32. Reageert verbaal op uitlatingen van anderen. (J)

33. Uit woorden of manier van aanspreken blijkt dat de

therapeut(e) of medegroepsleden voor iemand

anders worden aangezien. (B)

34. Maakt adequaat gebruik van het materiaal. (B)

35. Gooit met materiaal terwijl dit niet de bedoeling is. (I)

36. Maakt zich in de sessie meerdere keren kwaad. (I)

37. Beweert dan anderen hem/haar niet mogen. (H)

38. Is plotseling angstig zonder duidelijke redenen. (G)

39. Geeft doodswensen te kennen. (F)

40. Uit het verbaal/non-verbaal gedrag blijkt dat hij/zij

bij ontmoeting met de therapeut(e) deze als zodanig

herkent. (B)

41. Uit het verbaal/non-verbaal gedrag is af te leiden dat

hij/zij het heden met het verleden verwisselt. (B)

42. Reageert verbaal en/of non-verbaal (mimiek, hou-

ding, gebaar) als er iets gebeurt (bijv. als er kegels

omvallen of er een bal naast hen valt). (J)

43. Kent deelnemers bij naam en/of herkent namen aan

de hand van naambordjes en/of kan de betreffende

persoon aanwijzen. (A)

44. Is somber of verdrietig. (F)

45. Kijkt naar anderen die bezig zijn. (J)

46. Weet welke dag van de week het is. (B)

47. Helpt anderen op eigen initiatief (bijv. rolstoel

duwen, voorwerpen aangeven). (C)

48. Huilt bij de geringste aanleiding. (F)

49. Dwaalt tijdens de therapie. (B)

50. Neemt deel aan groepsactiviteiten. (D)

51. Komt zelf met een plan/vraag voor een activiteit in de

therapie. (E)

52. Zegt zich eenzaam te voelen. (F)

53. Schopt of slaat naar deelnemers of therapeut(e). (I)

54. Er zijn verschijnselen van angst waarneembaar (bijv.

transpireren, beven, angstig kijken of in paniek

raken). (G)

55. Is ongeduldig. (I)

56. Zit abnormaal stil, vrijwel totale afwezigheid van

willekeurige bewegingen (weinig gebaren). (J)

57. Is overmatig verlegen. (D)

58. Toont geringe inzet bij bewegingsactiviteiten. (J)

59. Heeft geen direct contact met anderen. (D)

60. Heeft geen aandacht voor anderen. (D)

61. Toont een (licht) verstarde of emotieloze c.q. vlakke

gezichtsuitdrukking. (J)

62. Heeft een afwerende of in zichzelf gekeerde lichaams-

houding. (D)

63. Is snel geı̈rriteerd. (I)

64. Uit hypochondrische wanen (mogelijk met nihilis-

tisch karakter). (F)

65. Heeft een gespannen gezichtsuitdrukking of houding

(bijv. gebalde vuisten, schichtige bewegingen). (G)

66. Heeft moeite met het doelgericht uitvoeren van bewe-

gingen. (C)

67. Uit het handelen blijkt dat hij/zij snel is afgeleid. (C)

68. Hij/zij confabuleert. (A)

69. Is niet in staat tot nadoen. (C)

70. Er zijn stoornissen in het woordgebruik en/of de

zinsbouw. (C)

71. Maakt niet of nauwelijks gebruik van non-verbale

expressie (gebaren, mimiek). (D)

72. Uit de gezichtsuitdrukking, spraak of lichaamstaal

blijkt dat hij/zij verminderd alert is. (J)

73. Uit het handelen blijkt dat hij/zij sommige voorwer-

pen niet herkent. (C)
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