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DE VEERTIGSTE VERJAARDAG VAN VERBALE APRAXIE :
DEEL1- EEN LOGOPEDISCHE UPDATE OVER
SYMPTOMATOLOGIE EN DIAGNOSTIEK
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In dit artikel wordt een up-to-date overzicht gegeven van de symptomatologie en diagnostiek
van verbale apraxie. Er wordt vooreerst een algemeen overzicht gegeven van symptomen die
traditioneel gezien worden als kenmerken van verbale apraxie. We staan stil bij de differentiaal-
diagnose met andere neurogene communicatiestoornissen en fonologische stoornissen in het
bijzonder. We hanteren hierbij de differentiaaldiagnostische criteria van McNeil (2004). Vervol-
gens geven de auteurs concrete suggesties over hoe en wat allemaal aan bod dient te komen bij
de diagnostiek van verbale apraxie.
In een tweede artikel, voorzien voor een later nummer van Logopedie, zullen de implicaties voor
behandeling en begeleiding van deze inzichten aan de hand van concrete casuistiek besproken

worden.
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INLEIDING

Verbale apraxie (VA), ook wel spreek-
apraxie genoemd (in het Engels:
Apraxia of Speech, AOS) werd voor
het eerst uitgebreid beschreven
door Fred Darley tijdens de ASHA-
conventie in 1968 (Rosenbek, 2001).
Zijn oorspronkelijke bijdrage werd
sindsdien grondig aangepast, maar
VA blijft na veertig jaar als afzon-
derlijke entiteit nog steeds overeind.
Binnen de groep van de verworven
neurogene communicatiestoornis-
sen hebben naar schatting 5 % en
binnen de groep van de neurogene
spraakstoornissen ongeveer 8 % als
hoofddiagnose VA (Duffy, 2005). Het
betreft dus een vrij zeldzame stoor-
nis die echter een specifieke bena-
dering vereist. In dit artikel probe-
ren we een up-to-date overzicht te
geven van de beschikbare gegevens
met betrekking tot de afbakening
van het concept en de onderdelen
van het diagnostische proces. In een
tweede artikel komen de therapeu-
tische richtlijnen en casuistiek aan
bod. Wij pretenderen hierbij geen
volledigheid en realiseren ons dat

onderstaand artikel een gedwongen
simplificatie van de materie inhoudt.
Enkele ontwikkelingen die een di-
recte impact hebben op het logope-
dische handelen worden besproken.
Verder reflecteren de besproken to-
pics de mening van de auteurs die
gebaseerd is op eigen ervaring met
en onderzoek naar (Corijn, Paeme-
leire, Miller, Van Rumst, 2004-2006)
deze complexe problematiek. Zoals
zal blijken in onderstaande tekst zijn
heel wat algemeen aanvaarde idee-
en op gebied van definitie, sympto-
matologie en therapie over VA ach-
terhaald.

DEFINIERING VAN HET
CONCEPT

De term apraxie komt van het Grieks
a- (geen) praxis (uitvoeren van een
actie). Op zich is dit een verwar-
rende term omdat het volledig ont-
breken van bewegingen zelden of
nooit voorkomt bij VA. Taalkundig
is de term dyspraxie (verstoorde ac-
tie) te verkiezen, maar deze wordt in
het Nederlands voorbehouden voor
spraakstoornissen in het kader van
een ontwikkelingsproblematiek. VA
wordt gezien als een vorm van ideo-
motorische apraxie (Freed, 2000).
Personen met een ideomotorische
apraxie hebben een stoornis in het

omzetten van een idee naar de mo-
torische realisatie. Ze weten met an-
dere woorden niet meer hoe ze iets
moeten uitvoeren. Dit in tegenstel-
ling tot personen met een ideatio-
nele apraxie, wat een conceptuele
stoornis is. De persoon weet in dit
geval niet meer wat hij moet doen.
In veel handboeken worden simplis-
tische hiérarchische schema’s ge-
bruikt zoals in figuur 1 (Code, 1998).
Deze suggereren ten onrechte een
duidelijke scheiding tussen afati-
sche, apractische en dysartrische
stoornissen.

Recente spraakmodellen wijzen ons
echter op het belang van interac-
tieve en simultane processen én de
invioed van cognitieve en linguis-
tische factoren. Verder blijkt er een
grote taak weggelegd voor self-mo-
nitoring, feed-forward en feed-back
(Boutsen & Christman, 2002; Post-
ma & Oomen, 2005). Over de onder-
liggende oorzaak van VA is nog wei-
nig met zekerheid geweten maar er
is een consensus dat het probleem
niet puur fonologisch of fonetisch
van aard is en dat het zich ergens si-
tueert tussen de abstracte fonologi-
sche en de concrete perifere articu-
latieniveaus (Code, 1998). VA is met
andere woorden een fonetologisch
probleem: een stoornis in de over-
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Figuur 1: Voorbeeld van een (achterhaald) hiérarchisch taalproductiemodel
waarin afasie, verbale apraxie en dysartrie als eenvoudig te onderscheiden
stoornissen worden voorgesteld (naar Code, 1998)

gang tussen fonologie en fonetiek
(Ballard, Granier & Robin, 2000).

Het ontbreken van een algemeen
aanvaarde definitie van VA maakt
dat het vergelijken en generaliseren
van resultaten van gepubliceerde
wetenschappelijke studies moeilijk
is. Vermoedelijk zouden bepaalde
patiénten die vroeger in de litera-
tuur als fatisch werden beschreven
nu als apractisch gelabeld worden.
Maar ook omgekeerd: de beschre-
ven apractische patiénten vertoon-
den mogelijks een conductie-afasie.
Wij sluiten ons aan bij de definitie

van McNeil, Robin & Schmidt (1997,
pagina 329) die VA als volgt defini-
eren: “Apraxia of speech is a pho-
netic-motoric disorder of speech
production caused by inefficiencies
in the translation of a well-formed
and filled phonologic frame to pre-
viously learned kinematic parame-
ters assembled for carrying out the
intended movement, resulting in
intra- en interarticulator temporal
en spatial segmental and prosodic
distortions”. Deze definitie beklem-
toont een correcte fonologische
vorm die foutief wordt omgezet in

een doelgericht motorisch patroon.
Deze spraakbewegingen moeten in
de kinderjaren correct zijn aange-
leerd en uitgevoerd. De factor ‘doel-
gerichtheid’ is erg belangrijk: zo kan
de patiént moeiteloos het woord
/drie/ in het liedje 1 2 3 4 hoedje
van papier’ uitspreken, maar heeft
hij problemen met het doelgericht
antwoorden op de vraag ‘hoeveel
jaar is je kleinkind?’ (Corijn & Miller,
2006). Deze gestoorde fonologisch-
motorische omzetting resulteert in
vervormde of verkeerde articulato-
rische bewegingen, waardoor de ar-
ticulatie van de geisoleerde klanken
en/of de aaneenschakeling van de
opeenvolgende klanken in woor-
den en zinnen (transitionaliteit)
hun vloeiendheid en accuraatheid
verliezen. Dit resulteert in een traag
spreektempo dat gekenmerkt wordt
door een dysprosodie, meer bepaald
een monotonie.

ETIOLOGIE EN LOKALISATIE

Zoals blijkt uit tabel 1is een unilate-
raal links hemisferisch CVA de meest
voorkomende oorzaak van VA (Duffy,
2005). VA kan echter ook het eerste
en meest prominente kenmerk zijn
van een neurodegeneratieve ziekte
(Duffy, 2006) en in specifieke geval-
len wordt dan ook de term primair
progressieve apraxie gebruikt (Duf-
fy, 2004).

VA kan ontstaan na laesies in het
gebied van Broca, de insula, de linker
frontale en pariétale cortex (of bei-
de) en de linker subcortex (striatale,
capsulaire en caudale regios) (Miller,

Tabel 1: Etiologie bij 155 personen met Verbale Apraxie als primaire spraakpathologie (naar Duffy, 2005)

vasculaire oorzaken: 41 % CVA in de LH en 8 % multiple CVA's (met schade in LH)

. degeneratieve ziektebeelden zoals ALS, PSP, ...

traumatische hersenschade: 14 % neurochirurgisch geinduceerd (tumorresectie, AVM, aneurysma) en
1% gesloten hersentraumata

. tumoren in linker hemisfeer (LH)

overige oorzaken (waaronder de verbale apraxie van onbekende oorsprong)

(LH: linker hemisfeer ; CVA: Cerebro Vasculair Accident; ALS : Amyotrofische Lateraal Sclerose ; PSP: Progressieve Su-
pranucleaire Paralyse ; AVM : Arterioveneuze Malformatie)



2002). Het is met andere woorden,
net als afasie, een typisch symptoom
van links hemisferische hersensdis-
functie (corticaal of subcorticaal).

SYMPTOMATOLOGIE

In wat volgt wordt een uitgebreid
overzicht gegeven van sympto-
men die traditioneel geassocieerd
worden met VA (Dabul, 1979; Code,
1998; Ballard, Granier & Robin, 2000;
Freed, 2000; Croot, 2002; Kent, 2004
en Duffy, 2005). Een opmerking is
hier echter wel op zijn plaats. Veel
van onderstaande symptomen zijn
niet langer aanvaard als unieke of
onderscheidende kenmerken van
VA. Dit wordt verder in de tekst bij-
voorbeeld geillustreerd aan de hand
van het model van McNeil (2002).
Niettegenstaande veel van deze
symptomen niet uitgebreid waarge-
nomen werden, blijven ze echter be-
staan als diagnostische indicatoren
voor VA en worden ze in de klinische
setting vaak gebruikt (Ballard, Gra-
nier & Robin, 2000).

ALGEMENE KENMERKEN
Personen met VA zouden een aantal
overkoepelende kenmerken heb-
ben:
+ Variabiliteitvan defouten:dezelfde
klank is niet steeds fout en bij de-
zelfde klank wordt ook niet steeds
dezelfde soort fout gemaakt.
Er is foutenbewustzijn aanwe-
zig wat duidelijk wordt onder de
vorm van zelfcorrecties en hoor-
baar/zichtbaar vechtgedrag (zo-
genaamde ‘effortful struggle’), dit
staat in contrast met de vloeiende
conduite d’approche wat we als
een fatisch kenmerk beschouwen.
Moeite met initiatie van het spre-
ken en dit wordt duidelijk door la-
tentie tussen vraag en antwoord.
* Zoekend mondgedrag (‘grooping’):
de persoon zoekt via trial and er-
ror de correcte articulatiepositie
van de doelklanken.
* Verminderd oogcontact tijdens
een spontaan gesprek is vaak een
strategie om zich beter te concen-
treren op de spraakproductie.
Bij ernstige VA kan in de acute fase
een pseudomutisme (dit is een te
deblokkeren toestand waarbij de
persoon geen enkele klank spon-
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taan kan produceren) voorkomen.
Soms is de persoon wel in staat
om stemgeluiden zoals kreunen
te maken.

Aanwezigheid van korte vloeien-
de gedeelten in een voornamelijk
onvloeiende spraak zoals stereo-
typieén (vormvaste uitdrukkingen
die weinig inhoud hebben, maar
wel in de context passen, bijvoor-
beeld ‘allez ja’,‘en zo verder” en ‘oh
mijn god’). VA patiénten hebben
soms ook zogenaamde ‘eilandjes
van vloeiende spraak’ waarmee
verwezen wordt naar het feit dat
ze één of meerdere zinnen plots
toch zonder moeite en/of fouten
kunnen produceren.

Een aantal factoren maken dat er
meer fouten voorkomen. Hoe groter
de propositionaliteit van de spreek-
taak hoe meer fouten gemaakt
worden. Activiteiten zoals tellen en
automatische reeksen hebben een
lage propositionaliteit. Ze vereisen
met andere woorden niet dat er
nieuwe ideeén worden gegenereerd
en dat deze omgezet worden in ori-
ginele uitingen (Code, 1989). Perso-
nen met VA hebben hier veel minder
moeite mee dan met de productie
van uitingen met hoge propositio-
naliteit zoals spontaan spreken. De
problemen komen voor bij zowel
naspreken als spontaan spreken,
maar het naspreken is over het al-
gemeen niet slechter. De articulatie-
fouten zouden toenemen naarmate
de complexiteit van de motorische
taak toeneemt. Zo zouden vocalen
gemakkelijker zijn dan consonanten
en consonanten gemakkelijker dan
consonantclusters. Laag frequente
consonanten en consonantclusters
(bijvoorbeeld psycholoog) leveren
ook meer problemen op. Naarmate
de lengte van het woord toeneemt,
is er een grotere kans op het maken
van een fout. Er zouden meer arti-
culatiefouten gemaakt worden bij
beginklanken dan bij eindklanken.
Ten slotte zouden nonsenswoorden,
die meer bewust en zonder de steun
van het semantische systeem wor-
den geproduceerd, meer problemen
geven dan betekenisvolle woorden.

ARTICULATIEFOUTEN
Fouten bij het articuleren van klan-

ken kunnen verschillende vormen
aannemen. We onderscheiden:
* Anticipatie: een klank uit een vol-
gend woord of een latere klank
binnen het zelfde woord wordt
geuit, bijvoorbeeld ‘groen glas’
wordt ‘gloen glas’ en ‘klooster’
wordt ‘krooster’,
Perseveratie: een klank uit een
vorig woord of een eerdere klank
binnen eenzelfde woord wordt
herhaald, bijvoorbeeld ‘blauwe
lucht’ wordt ‘blauwe bucht” en
‘boot’ wordt ‘boob’.
Transpositie: de volgorde van de
klanken binnen een woord is niet
correct, bijvoorbeeld ‘Afrika’ wordt
‘Arifka’.
Valse start (restart): een klank of
lettergreep wordt herhaald, bij-
voorbeeld ‘n niets’ en ‘ga ga leg-
gen’.
Substitutie: de klank wordt ver-
vangen door een andere klank (die
niet anticipatoir of perseveratief
van aard is) en er volgt geen zelf-
correctie, bijvoorbeeld ‘de hond
bijt in een been” wordt ‘de hond
bijt in een leen’ Een specifieke
subgroep binnen de substituties
zijn de stemgevingsfouten, bij-
voorbeeld ‘been’ wordt ‘peen’.
* Onjuiste articulatiepoging: een
foutieve klank (die niet anticipa-
toir of perseveratief van aard is)
wordt uitgesproken en spontaan
verbeterd, bijvoorbeeld ‘klant’
wordt ‘s klant’.

Distortie:de klank wordt vervormd

uitgesproken waardoor deze on-

natuurlijk klinkt.

Omissie (of deletie): een klank

wordt weggelaten, bijvoorbeeld

‘straat’ wordt ‘staat’.

« Additie: een klank wordt toege-
voegd, bijvoorbeeld ‘taart’ wordt
‘taarts’. Een specifieke subgroep is
de zogenaamde intrusieve Schwa
(= doffe /e/) die vaak in een con-
sonantcluster wordt toegevoegd,
bijvoorbeeld ‘straat’ wordt ‘ste-
raat’.

In tabel 2 zijn enkele voorbeelden
te vinden van articulatiefouten van
een patiént met een verbale apraxie
tijdens het voorlezen van de tekst
van het DYVA (Dharmaperwira-
Prins,1998).
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l Tabel 2: Articulatiefouten (en foutenanalyse) bij het luidop lezen van de DYVA tekst

Groot alam (deletie) afgelopen donderdag op het strand van Zandboor (substitutie en deletie) voort (zelfcorrectie)
de kustwast (perseveratie) kustwacht was gewaarsuuwd (substitutie) gewaarstuuwd (subsitutie) dat er een ver
(foutieve articulatiepoging) per dat er een persoon (restart) die zich in het water had begeven vermitst (additie)
mist (zelfcorrectie) was hij moest tegelijt (perseveratie) hij moest tegelijt ge ge (restart) lijk (zelfcorrectie)

PROSODIESTOORNISSEN

Typische kenmerken van de proso-
diestoornissen die bij VA voorkomen
zijn: algemeen trager spreektempo,
syllabische segregatie (splitsen in
lettergrepen), foutieve klemtonen,
gelijkmatige klemtoon op ver-
schillende syllaben van een woord
(monotonie), verlengde duur van
vocalen (prolongaties) bij polysylla-
bische woorden (bijvoorbeeld ‘een
ambuuulance’) en stille en gevulde
(bijvoorbeeld ‘een eum ambulance’)
pauzes. Over de oorzaak van de pro-
sodiestoornissen is geen consensus.
Drie verklaringen (of een combinatie
hiervan) zijn mogelijk: (1) het is een
fundamenteel kenmerk van VA, (2)
het is een gevolg van de moeizame
articulatie en (3) het reflecteert een
poging tot compensatie voor het ar-
ticulatieprobleem (Duffy, 2005).

OVERIGE SYMPTOMEN

Bij een (zeer) ernstige verbale
apraxie komen vaak ook problemen
voor op gebied van stem.Voorname-
lijk de initiatie van de fonatie vormt
een probleem, maar de stem kan
ook afwijkend klinken. Stemapraxie
bij een pure VA is een acuut en voor-
bijgaand probleem (enkele dagen
maximum). Indien het meer dan
twee weken aanwezig blijft, wordt
er aangenomen dat er vermoedelijk
een ander stoornis (bijvoorbeeld dy-
sartrie) aan de basis ligt van het pro-
bleem. Het stemprobleem is nooit
ernstiger dan het articulatiepro-
bleem. Wat betreft de ademhaling
zien we bij testing soms problemen
met willekeurig diep inademen op
commando. De reflexmatige adem-
haling is echter nooit een probleem
waardoor dit dus klinisch niet rele-
vant is. Ook een verstoorde resonan-
tie bereikt zelden het punt dat het
hoorbaar is (Freed, 2000).

ERNSTGRADEN

VA kan verschillende ernstgraden
hebben gaande van een volledig
mutisme tot subjectieve klach-
ten van verminderde vloeiendheid
(Corijn & Miller, 2006). Personen
met een lichte VA stoornis maken
sporadisch fouten bij fonologisch
complexe en laagfrequente woor-
den. Er is weinig vechtgedrag en de
problemen nemen toe onder stress
en bij vermoeidheid. Verder kan een
verminderd oogcontact tijdens een
gesprek en een hardnekkige dys-
prosodie aanwezig zijn. Personen
met een matige VA stoornis heb-
ben enige functionele communica-
tie, maar vertonen frequent vecht-
gedrag en zelfcorrecties. Bepaalde
klanken zijn relatief onder controle,
maar de klankvorming blijft insta-
biel. Personen met een ernstige VA
stoornis vertonen niet zelden in de
acute fase een (pseudo)mutisme.
Nadat ze gedeblokkeerd zijn, heb-
ben ze weinig controle over de eigen
spraakproductie en vechten ze om
klanken consistent te produceren
(zelfs bij geleerde reeksen). Spora-
disch kunnen ze ‘out of the blue’een
vloeiende frase uiten (bijvoorbeeld
‘allez hoe is ‘t toch mogelijk’). De ge-
sprekpartner moet bij een ernstige
VA het gesprek volledig sturen door
het stellen van gesloten vragen en
raden van wat de persoon met VA
wil zeggen.

COMORBIDITEIT

De gegevens in verband met comor-
biditeit variéren erg van studie tot
studie. McNeil, Doyle & Wambaugh
(2000) synthetiseerden de gegevens
uit een tiental studies en kwamen
tot volgende (gemiddelde) percen-
tages: ledematenapraxie én orale
apraxie (83 %), afasie (81%), orale
apraxie (68%), ledematenapraxie

(67%) en dysartrie (31%). In de proef-
groep van Duffy (2005) had slechts
8,3 % van de patiénten naast de VA
geen enkele andere neurogene com-
municatiestoornis. Een zogenaamde
geisoleerde (of zuivere) VA is met
andere woorden erg zeldzaam (Kent,
2004).

DIFFERENTIAALDIAGNOSTIEK

Een zuivere VA dient onderscheiden
te worden van een sensorische, een
motorische (dysartrie) en linguisti-
sche stoornis (afasie). In wat volgt
bespreken we deze stoornissen uit-
gebreider.

SENSIBILITEITSSTOORNIS

Een verlies van de orale sensibiliteit
kanaanleiding geven toteenwat tra-
gere en onnauwkeurige articulatie
(net zoals iemand die verdoofd werd
door een tandarts). Onlangs kwa-
men wij in onze praktijk een dame
tegen die na een pariétaal hersenin-
farct rapporteerde dat ze ‘de indruk
had dat er een probleem met haar
spraak was’. Haar omgeving merkte
echter niets en ze scoorde goed op
allerhande spreekopdrachten. Bij
onderzoek bleek ze naast een sen-
sibiliteitsstoornis van haar arm ook
een subtiele orale gevoelsstoornis te
hebben. Haar spraak vertoonde fre-
quente aarzelingen en sporadisch
een restart.

DYSARTRIE

Vanuit de praktijk is duidelijk dat
VA het meest verward wordt met
de unilaterale upper motor neuron
(UUMN) en de atactische dysartrie.
De UUMN-dysartrie ontstaat na
een unilateraal hersenletsel in de
motorische banen tussen de cortex
en de hersenstam wat aanleiding
geeft tot contralaterale tong- en
lagere aangezichtszwakte (parese).
De spraak wordt gekenmerkt door
onnauwkeurige consonantproduc-



tie, verminderde luidheid- en toon-
hoogtefluctuaties, lage toonhoogte,
korte frasen en trager spreektempo
(Duffy, 1995). De algemene spraak-
verstaanbaarheid is zelden aange-
tast. UUMN-dysartrie kan samen
voorkomen met afasie en VA. Het
tweede type dysartrie waarmee VA
kan verward worden, is de atacti-
sche dysartrie. De hersenschade is
in dit geval meestal cerebellair (of
in de functionele verbindingen met
het cerebellum) gelokaliseerd. Er
zijn codrdinatieproblemen wat de
spraak traag en gescandeerd doet
klinken (de zogenaamde ‘dronke-
mansspraak’). Deze personen kun-
nen daarnaast een aantal geassoci-
eerde motorische problemen zoals
gangstoornissen, hypotonie, tremor,
ataxie, dysdiadochokinese en dys-
metrie hebben.

We kunnen stellen dat het on-
derscheid tussen een VA en een
dysartrie in de praktijk niet altijd
eenvoudig is. Verder kunnen deze
twee stoornissen, gezien hun gelijke
laesielokalisatie (met UUMN-dy-
sartrie), samen voorkomen. Bij een
VA zijn de resultaten op non-ver-
bale mondmotorische opdrachten
meestal normaal of ze kunnen in
elk geval de spraakproblemen niet
verklaren. Verder kan de lokalisatie
van het hersenletsel (altijd links he-
misferisch bij VA) en de aanwezig-
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heid van geassocieerde motorische
stoornissen (zoals een ataxie) ons
aanwijzingen geven. Ten slotte kan
een patiént met VA bij een nauw-
keurige kwalitatieve foutenanalyse
typische kenmerken vertonen die
niet voorkomen bij dysartrie: grote
variabiliteit en de invloed van lin-
guistische kenmerken (bijvoorbeeld
clusterfrequentie).

AFASIE

Patienten waarvan we vermoe-
den dat ze VA hebben, moeten be-
schouwd worden als afatische pa-
tiénten tot uitgebreide taaltesting
het tegendeel heeft bewezen (Duffy,
2005). Beschikbare instrumenten
die hun sensitiviteit voor de detectie
van (subtiele) neurogene taalstoor-
nissen hebben bewezen, zijn onder-
meer de Akense Afasietest (Graetz,
De Bleser & Willmes, 1992), de PALPA
(Bastiaanse, Bosje & Visch-Brink,
1995), de Boston Benoemtest (Kap-
lan, Goodglass & Weintraub, 1983),
de Werkwoorden- en Zinnentest
(Bastiaanse, Maas & Rispens, 2000)
en de Graded Naming Test (McKen-
na & Warrington, 1983).

De differentiaaldiagnose tussen
VA en afasie is erg moeilijk omdat
beide stoornissen een vergelijk-
bare etiologie en laesielokalisatie
hebben (waardoor ze vaak samen

voorkomen) en gemeenschappelijke
symptomen vertonen. In de praktijk
is voornamelijk het onderscheid tus-
sen VA en een fonologische stoornis
erg moeilijk. Niet minder dan 13 van
de 15 VA-kenmerken zoals die be-
schreven werden door Dabul (1979)
zouden volgens McNeil (2002) ook
voorkomen bij personen met een fo-
nologische stoornis.Op basisvan een
eigen theoretisch model ontwikkel-
de McNeil (2002) een nieuw schema
dat niet algemeen aanvaard is maar
ons toch reeds bruikbaar lijkt voor
de differentiaaldiagnose tussen VA
en een fonologische stoornis. Tabel
3 toont een overzicht van de unieke
versus de gedeelde kenmerken van
beide stoornissen. Een kwalitatieve
foutenanalyse is met andere woor-
den in functie van de diagnostiek én
behandeling cruciaal.

Om een fonologische stoornis op
te sporen kunnen subtests van de
PALPA (Bastiaanse, Bosje & Visch-
Brink, 1995) en de foneemdetec-
tietaak zoals beschreven door Den
Ouden (2004) gebruikt worden. Bij
PALPA test 14 bijvoorbeeld wordt on-
derzocht of de patiént kan bepalen
of twee auditief of visueel aange-
boden woorden rijmen of niet (bij-
voorbeeld jas-tas, erwt-hert, haak-
hoek). De test heeft 60 testitems en
onderzoekt het fonologisch korte-

Tabel 3: De differentiaaldiagnostische kenmerken van verbale apraxie en een fonologische stoornis (volgens McNeil,
2000). (‘VA = fouten komen enkel voor bij Verbale Apraxie, ‘FS’ = fouten komen enkel voor bij een Fonologische
Stoornis, ‘VA + FS’ = fouten komen zowel voor bij verbale apraxie als bij fonologische stoornissen en ‘+' = kenmerk

aanwezig)

Differentiaaldiagnostische kenmerken

Anticipatoire fouten
Perseveratieve fouten
Transpositiefouten

Substitutiefouten

Herhaaldelijke, gevarieerde onjuiste articulatiepogingen

Inconsistente fouten

Klank, syllabische en/of woord segregatie (vaak met intrusieve schwa)

Abnormale prosodie
Traag spreektempo

Distorties

+
+
+
+
+
:
;
:
:
»
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termijngeheugen, segmentele vaar-
digheden, auditieve en/of visuele
inputprocessen en het fonologisch
outputlexicon (bij de visuele taak)
(Bastiaanse, Bosje & Visch-Brink,
1995). Bij een foneemdetectietaak
wordt een prent aangeboden en
moet de patiént —zonder het woord
hardop te zeggen - beoordelen of
een bepaalde klank al dan niet aan-
wezig is in het afgebeelde woord.

ONDERZOEKSINSTRUMEN-
TEN

Een belangrijk aanknopingspunt in
de diagnostiek van VA is het opspo-
ren van bijkomende linguistische
(bijvoorbeeld fonologische dysgrafie,
taalbegripsstoornis, ...), apractische
(bijvoorbeeld orale en ledematena-
praxie) en motorische (bijvoorbeeld
een ataxie bij de vinger-neus-proef)
problemen. In het geval van een mu-
tisme moet de differentiaaldiagnose
gemaakt worden met andere neu-
rogene oorzaken van mutisme. Een
klinisch bruikbaar stroomschema is
te vinden in Turkstra & Bayles (1992).
In wat volgt, staan we eerst stil bij
stoornissen die vaak (maar niet al-
tijd) samen met de VA voorkomen
en die best door de logopedist wor-
den gescreend.

LEDEMATENAPRAXIE

De aanwezigheid van een lede-
matenapraxie kan de functionele
non-verbale communicatie ernstig
beperken. Denken we maar aan de
problemen met functioneel aanwijs-
gedrag en productie van gebaren
die veel personen met een globale
afasie ondervinden. De 30 opdrach-
ten van de Florida Apraxia Scree-
ning Test-Revised (Rothi, et al., 1992)
die eerst op auditief commando en
daarna eventueel imitatief worden
aangeboden, zijn opgenomen in de
appendix 1. Een erg sensitieve taak is
ook het imiteren van betekenisloze
handelingen zoals ‘leg de bovenkant
van uw hand op uw voorhoofd’, ‘te-
kentwee kruisende lijneninde lucht’
en ‘raak uw kin aan met uw wijsvin-
ger’. Bij de interpretatie van de re-
sultaten is het uitermate belangrijk
dat de persoon voldoende auditieve
begripsmogelijkheden heeft om
de opdracht correct te interprete-

ren. Indien dit niet het geval is kan
het demonstreren van de opdracht
en observatie van handelen in een
functionele situatie (bijvoorbeeld
een maaltijd) aangewezen zijn. Fou-
ten die kunnen voorkomen bij het
uitvoeren van de opdrachten zijn in-
houdelijk (bijvoorbeeld een ongere-
lateerde handeling maken), tempo-
reel (bijvoorbeeld foutieve volgorde
van de deelhandelingen), ruimtelijk
(bijvoorbeeld het eigen lichaams-
deel gebruiken als het voorwerp) en
perseveraties of non-responsen (Ro-
thi, Raymer & Heilman, 1997).

ORALE APRAXIE

Orale apraxie kan opgespoord wor-
den door de persoon een reeks non-
verbale orale opdrachten te geven.
De opdrachten worden auditief aan-
geboden en wanneer de reactie niet
accuraat,onmiddellijk of moeiteloos
wordt uitgevoerd, doet de onder-
zoeker de opdracht voor waarna de
patiént gevraagd wordt om deze te
imiteren. Voorbeelden van enkel-
voudige opdrachten zijn: tong uit-
steken, hoesten, blazen, op onderlip
bijten, wangen opblazen, lippen af-
likken en fluiten. Voorbeelden van
meervoudige (sequentiéle) opdrach-
ten zijn: op onderlip bijten en vervol-
gens klakken met de tong, smakken
met de lippen en daarna hoesten.
Typische fouten die voorkomen zijn
zoekend mondgedrag, verbaliseren
van de opdracht (bijvoorbeeld de
persoon zegt ‘hoesten’ in plaats van
de opdracht effectief uit te voeren)
en perseveraties (Duffy, 2005).

SCREENINGSINSTRUMENTEN VA

De diagnostische opties bij VA be-
staan uit perceptuele, akoestische
en fysiologische evaluaties (Ballard
& Robin, 2002). De auditief-percep-
tuele evaluatie is zonder twijfel de
meest gebruikte en haalbare optie.
We onderscheiden hierbij articu-
latietesten, transscripties, oraal-
motorische taken, spraakverstaan-
baarheidstesten en checklists met
VA-kenmerken. Akoestische metin-
gen analyseren de geuite spraakgol-
ven en analyseren hierbij ondermeer
duuraspecten en formanttransities
bijvoorbeeld aan de hand van een
programma als PRAAT. Fysiologische
metingen vereisen veel apparatuur

en worden dan ook enkel gebruikt
in wetenschappelijke onderzoeks-
centra (bijvoorbeeld EMG onderzoek
van de articulatoren).

De enige internationaal gepubli-
ceerde test voor VA is de Apraxia
Battery for Adults (ABA van Dabul
1979). De originele versie van de
ABA bestaat uit volgende subtests:
(1) diadochokinesie voor één-, twee-
en driesyllabische combinaties, (2)
naspreken van woorden met toe-
nemende lengte, (3) latentie- en
uitingstijd bij het benoemen van
polysyllabische woorden (prenten),
(4) drie opeenvolgende naspreekpo-
gingen van polysyllabische woorden
en (5) een checklist met 15 spraak-
kenmerken van VA (tijdens spon-
taan spreken, hardop lezen en tel-
len). Er dient opgemerkt te worden
dat er ernstige problemen zijn met
de betrouwbaarheid van de scoring
van deze checklist en dat sommige
symptomen niet uniek zijn voor VA
en dat andere zelfs niet meer alge-
meen aanvaard worden als kenmerk
van VA (Duffy, 2005). De ABA werd
vertaald in het Nederlands (Jabobs
& Torfs, 1991; Bisceglie, 1992; Tute-
leers,1993) maar niet genormeerd of
officieel uitgegeven. In 2000 kwam
de ABA-2 op de markt (Dabul, 2000),
maar een vertaling en aanpassing
voor het Nederlands is ons niet be-
kend. In de praktijk duikt her en der
ook ‘het onderzoek naar verbale
apraxie van UZ Gent’ (De Bodt,1990)
op. Ondanks de leeftijd van het ma-
teriaal en het ontbreken van normen
is het testmateriaal zeker geschikt
voor de dagelijkse praktijk.

Volgens Freed (2000) is één van de
meest sensitieve taken in de diag-
nostiek van VA de Sequential Motion
Rate (SMR), zeker wanneer deze re-
sultaten vergeleken worden met de
Alternating Motion Rate (AMR). Bij
een AMR-taak moet de persoon snel-
le, alternerende articulatiebewegin-
gen op vraag herhalen bijvoorbeeld
“pupupupu”. Bij een SMR taak moet
de persoon snelle opeenvolgende
bewegingen tussen twee articula-
tieposities uitvoeren bijvoorbeeld
“putukuputuku”. Veel patiénten met
een lichte tot matige VA hebben
geen problemen met de AMR maar
wel met de SMR die de opeenvol-
ging van meerdere articulatiestan-



Tabel 4: Overzicht van veel gebruikte onderzoekstaken voor de diagnostiek van verbale apraxie.

Spontane conversationele spraak (bijvoorbeeld uitgelokt aan de hand van de standaardvragen van de AAT)

Functionele uiting naar aanleiding van een situatie (bijvoorbeeld ANTAT scenario’s)

Hardop lezen van een tekst (bijvoorbeeld tekst van het DYVA)

Beschrijven van een situationele prent (bijvoorbeeld prent van de BDAE)

Diadochokinetische reeksen snel en veelvuldig herhalen: nonsens reeksen (bijvoorbeeld ‘pupu’, ‘tututu’, ‘putd,
‘putuku’) en bestaande woorden (bijvoorbeeld ‘tiptop’, ‘papa’, ...)

Naspreken van klanken, woorden en zinnen (bijvoorbeeld subtest naspreken AAT)

Naspreken van woorden met de zelfde begin- als eindconsonant (bijvoorbeeld lol, Ial, lel, lepel, ligstoel)

Naspreken van woorden met toenemende lengte (bijvoorbeeld bak, bakker, bakkersvrouw, bakkersvrouwenver-
eniging)

Meerdere naspreekpogingen van hetzelfde polysyllabische woord (bijvoorbeeld zeg drie maal ‘stethoscoop’, ‘eti-
ketteermachine’)

Uitlokken van niet-propositionele taal zoals automatische seriéle taal (bijvoorbeeld tellen van 1 tot 10, dagen van
de week, maanden van het jaar versus het omgekeerde opzeggen van deze reeksen), begroetingen (bijvoorbeeld
‘goeiemorgen’, ‘salut!’), bekende deuntjes (bijvoorbeeld ‘we gaan nog niet naar huis belange nie belange nie’),
aanvullen van bekende spreekwoorden (bijvoorbeeld ‘spreken is zilver’, ‘oost west’) en geautomatiseerde gebe-

den (bijvoorbeeld ‘Weest gegroet Maria’)

den vereist. Gebruikelijk is dat men
het aantal correcte herhalingen in 3
seconden telt. In onze ervaring voe-
ren personen met VA de SMR erg
traag uit maar behouden ze vaak de
volgorde terwijl personen met een
conductie-afasie de volgorde meest-
al niet kunnen behouden. Een over-
zicht van de verschillende scorings-
wijzen en (Engelstalige) normen zijn
te vinden in Baken & Orlikoff (2000).
Naspreken is een veel gebruikte
taak bij de diagnostiek vermits men
de doelwoorden kan controleren op
een aantal belangrijke linguistische
criteria zoals woordlengte, frequen-
tie van consonanten(clusters) en
woordfrequentie. Daarnaast is de
gevraagde output, in tegenstelling
tot spontane taal waarbij de persoon
bijvoorbeeld bepaalde woorden kan
vermijden, gekend. Een overzicht
van veel gebruikte opdrachten bij de
diagnostiek van VA is opgenomen in
tabel 4.

De keuze van de testtaken is sterk
afhankelijk van de ernst van de VA.
Bij lichte tot matige stoornissen
gaan we voornamelijk op zoek naar
wat de persoon niet meer kan (bij-
voorbeeld naspreken van polysyl-
labische woorden, SMR, ...). Bij ern-
stige tot totale VA gaan we na wat

de verbale restmogelijkheden van
de persoon zijn (bijvoorbeeld tellen,
zingen, meespreken van CVC-woor-
den, AMR, ...).

Een video-opname kan interessant
zijn, maar is volgens de auteurs niet
noodzakelijk. Zichtbare symptomen
zoals zoekend mondgedrag en ver-
mijden van oogcontact, kunnen
eenvoudig real time geobserveerd
worden. Een hoog kwalitatieve au-
dio-opname is echter wel cruciaal.
Spraak is namelijk een zeer snel en
vluchtig gegeven en een kwalita-
tieve foutenanalyse moet off-line
(na de registratie) gebeuren om be-
trouwbaar te zijn. Verder kan het
akoestische signaal gebruikt worden
om objectieve metingen te doen zo-
als het scoren van diadochokineti-
sche opdrachten. Linken naar gratis
programma’s voor het bewerken en
analyseren van audiofragmenten
(zoals Audacity en PRAAT) zijn te
vinden op onze website www.neu-
rocom.be.

BESLUIT

VAwordt niet langerals een duidelijk
afgebakend syndroom beschouwd
en voornamelijk het onderscheid
met een fonologische stoornis is
geen sinecure. De differentiaaldiag-

nostische criteria van McNeil (2000)
kunnen hierbij gebruikt worden. Er is
geen algemeen aanvaarde definitie
noch een consensus over de specifie-
ke en onderscheidende symptomen
van VA. Een zuivere VA is zeldzaam
maar komt voor. De lokalisatie van
de hersendisfuncties die VA veroor-
zaakt, is veel ruimer dan algemeen
werd aangenomen, maar het letsel
bevindt zich steeds in de linker he-
misfeer. VA kan het eerste en meest
prominente symptoom zijn van een
degeneratieve ziekte. Het is dan ook
belangrijk dat VA in dit geval onder-
scheiden wordt van progressieve
afasie (Duffy, 2006). Er is helaas tot
op heden geen gestandaardiseerd
en genormeerd onderzoek voor het
Nederlands beschikbaar. Een nauw-
keurige differentiaaldiagnose vormt
de basis voor een efficiénte thera-
pie (Corijn, 2005). Een kwalitatieve
foutenanalyse op basis van een au-
dio-opname is dan ook cruciaal. De
therapeutische mogelijkheden bij
VA worden in een tweede artikel be-
sproken.

APPENDIX

Opdrachten voor het opsporen van
ledematenapraxie (eigen verta-
ling en aanpassing van de Florida



@)

Apraxia Screening Test-Revised, Ro-

thiet al,, 1992).

Toon mij ...

1. hoe je salueert als een soldaat

2. hoe je met een schaar een blad
papier in twee knipt

3. hoe je met een zaag een boom
in twee zaagt

4. hoe je lift

5. hoe je met een kroontjeswip-
per een fles opent

6. hoe je met een kniptang een
draad in twee knipt

7. stopl

8. hoe je met een zoutvat zout
strooit op je frieten

9. gaweg!

10. hoe je water drinkt uit een glas

11. hoe je met een lepeltje in een
kop koffie roert

12. hoe je iemand uitzwaait

13. hoe je met een hamer een
spijker in de muur slaat

14. hoe je met een kam je haar
goed legt

15. hoe je met een mes een groot
stuk vlees in stukken snijdt

16. hoe je met een borstel een
muur verft

17. kom hier!

18. hoe je een schroevendraaier
gebruikt

19. hoe je met een pen schrijft op
een blad papier

20. die is gek!

21. hoe je met een sleutel de deur
openmaakt

22. wees still

23. hoe je met een strijkijzer een

hemd strijkt

hoe je met een scheermesije je

stoppelbaard afscheert

25. OK!

26. hoe je met een bordenwisser
het krijt van een schoolbord
veegt

27. hoe je met een dunschiller een
wortel schilt

28. hoe je een vuist maakt

29. hoe je met je vuist op tafel

slaat

hoe je met een lepel een bol-

letje ijs schept

24.

30.
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