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Dit artikel is het tweede deel in een reeks rond de diagnostiek en behandeling van verbale apraxie
(Paemeleire & Corijn, 2008). Eerst lichten we zes principes van motorisch leren toe en leggen we
het verband met de behandeling van motorische spraakstoornissen. Vervolgens bespreken we
een aantal factoren die belangrijk zijn bij het maken van keuzes over de inhoud en de vorm van
de therapie. Daarna komen tien principes aan bod die de basis vormen van het therapieconcept
zoals het in het Algemeen Ziekenhuis Maria Middelares Gent wordt toegepast. We besluiten met
een concrete uitwerking van het therapieconcept bij de acute behandeling van een persoon met
verbale apraxie. De verschillende facetten van de behandeling worden hierbij gekaderd binnen
het ICF model (International Classification of Functioning, Disability and Health).
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INLEIDING

In een vorig artikel in dit tijdschrift
werd een up-to-date overzicht ge-
geven van de symptomatologie en
diagnostiek van verbale apraxie
(VA) (Paemeleire & Corijn, 2008).
Dit tweede en laatste deel behan-
delt de logopedische therapie en de
begeleiding bij deze complexe neu-
rogene spraakstoornis. We beper-
ken ons hierbij tot de bespreking
van de algemene behandelprinci-
pes en stellen een therapieconcept
voor dat toegepast kan worden bij
personen met een acute (lees: ern-
stige) VA. Voor de behandeling van
matige tot lichte stoornissen ver-
wijzen wij naar het artikel in het
nog te verschijnen themanummer
van Stem-, Spraak- en Taalpatholo-
gie rond VA (Corijn & Paemeleire, in
voorbereiding).

Net zoals bij dysartrie gaat er in de
literatuur rond VA meer aandacht
naar het beschrijven en verklaren
van de stoornis dan naar het be-
handelen ervan (Duffy, 2005). In
dit artikel staan we stil bij enkele
belangrijke evoluties met betrek-
king tot de behandeling van deze
stoornis.

PRINCIPES VAN MOTORISCH
LEREN

De principes van motorisch leren
zijn voornamelijk gebaseerd op
experimenten met dieren en on-
derzoek op de motoriek van de le-
dematen. Spraak produceren is net
als stappen een complexe motori-
sche vaardigheid en deze principes
worden steeds meer toegepast bij
de behandeling van VA. Voor een
uitgebreid overzicht van de princi-
pes van motorisch leren en de im-
plementatie bij motorische spraak-
stoornissen verwijzen we naar de
recente artikels van McNeil, Robin
& Schmidt (2009) en Maas et al.
(2008). De zes belangrijkste princi-
pes in relatie tot de therapie van VA
worden in wat volgt kort toegelicht.

SPRAAK VERBETERT DOOR TE
SPREKEN

Dit principe lijkt zeer evident maar
moet steeds in gedachten gehou-
den worden gezien de natuurlijke
neiging om minder te spreken wan-
neer het spreken belemmerd is
door een stoornis (Duffy, 2005).

INTENSIEVE EN HERHAALDE
OEFENING

Therapie in de acute fase moet fre-
quent zijn (bijvoorbeeld twee maal
per dag) en aangevuld worden met
oefenmomenten naast de formele
therapiesessies (Duffy, 2005). Meer-

dere korte sessies zouden een gro-
ter effect hebben dan één lang oe-
fenmoment.

DUIDELIJKE VOORAFGAANDE
INSTRUCTIES

Het is belangrijk dat duidelijk in-
structies, zoals het motiveren van
het doel achter een oefening, het
geven van duidelijke en eenvoudig
instructies en het bepalen van spe-
cifieke doelstellingen per opdracht,
de motorische oefeningen vooraf-
gaan (McNeil, Doyle & Wambaugh,
2000). De motivatie kan ook ver-
hoogd worden door specifieke en
haalbare doelstellingen voorop te
stellen in plaats van de cliént te vra-
gen het ‘zo goed mogelijk te doen’
(McNeil, Robin & Schmidt, 1997).

VARIABILITEIT

Bepaalde klanken moeten in ver-
schillende fonetische contexten,
geoefend worden. Hierdoor wordt
de kans groter dat de persoon de
klank zal kunnen produceren in een
nieuwe situatie (McNeil, Doyle &
Wambaugh, 2000). Grotere variabi-
liteit lijkt te leiden tot verminderde
prestaties tijdens de training maar
tot betere retentie en generalisatie
naar verschillende contexten (Duffy,
2005). Ook de volgorde waarin de
oefenitems aangeboden worden,
zou een invloed hebben op het leer-
proces. ltems in willekeurige volgor-
de aanbieden zou op termijn beter
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zijn dan dezelfde items meerdere
keren na elkaar in te slijpen (Maas et
al., 2008).Het zogenaamd inslijpen
van klanken door de persoon steeds
dezelfde woorden in dezelfde volg-
orde te laten produceren wordt dus
niet langer aangeraden.

HIERARCHISCH ORGANISATIE
Traditioneel wordt de therapie hié-
rarchisch opgebouwd zodanig dat
de spreker begint met motorisch
minder complexe opdrachten en
opklimt naar meer complexe op-
drachten (McNeil, Doyle & Wam-
baugh, 2000). Andere auteurs
stellen dan weer dat oefenen met
moeilijkere items — ondanks een
moeilijkere verwerving in het begin
—op termijn een betere generalisa-
tie zou geven (Duffy, 2005). Verder
onderzoek is hier aangewezen. Voor
de huidige praktijk is het belang-
rijkste dat de aangeboden oefe-
nitems een beredeneerde opbouw
hebben die gebaseerd is op een
theoretisch kader en de voornaam-
ste spraakproductiefouten van de
individuele spreker. Zie Odell (2002)
voor richtlijnen over het selecteren
van targets in de behandeling.

GECONTROLEERDE FEEDBACK

Feedback door de luisteraar kan
twee vormen aannemen: know-
ledge of results (KR) en knowledge
of performance (KP) (McNeil, Doyle
& Wambaugh, 2000). KR is globaal
van aard en geeft een indicatie van
de correctheid van de algemene res-
pons, bijvoorbeeld ‘dat was goed’. KP
daarentegen is specifieke feedback
op een uitgevoerde beweging, bij-
voorbeeld ‘je lippen waren niet ge-
rond bij deze klank’. Niettegenstaan-
de nog veel onderzoek noodzakelijk
is over de beste manier van feedback
geven, lijkt de literatuur aan te ge-
ven dat de KR feedback best afge-
bouwd wordt tijdens de training
(McNeil, Doyle & Wambaugh, 2000).
Daarnaast blijkt dat self-learning
tot betere retentie en generalisatie
zou leiden dan motorisch leren dat
erg extern gestuurd wordt (Duffy,
200¢5). Het is met andere woorden
belangrijk om de cliént zelf de arti-
culatiebewegingen te laten ervaren
en door een proces van zelfmonito-
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ring tot een beter benadering van de
doelklanken te komen. Mahler, Gon-
zalez Rothi & Heilman (1994) onder-
scheiden drie grote stappen in het
trainen van de zelfmonitoring. Een
eerste stap is de externe monito-
ring, waarbij de cliént de spraakpro-
ductie van de therapeut beoordeelt
als goed of fout, de fout lokaliseert
en deze verbetert. Bij de tweede
stap, de indirecte monitoring, wordt
de spraakproductie van de cliént op-
genomen en moet de cliént dezelfde
drie stappen doorlopen: beoordelen,
lokaliseren en juist produceren. De
derde stap betreft een online of di-
recte monitoring, waarbij boven-
staande stappen tijdens het spreken
worden uigevoerd.

FACTOREN DIE
THERAPIEKEUZES BEPALEN

De voorbije tientallen jaren werd
een reeks behandelmethodes be-
studeerd, maar geen enkele bena-
dering bewees effectief te zijn voor
alle patiénten (Wambaugh, 2002).
Therapie op maat is dan ook aan-
gewezen. In wat volgt bespreken
we enkele factoren die een grote
invloed hebben op de inhoudelijke
en praktische therapiekeuzes.

ERNSTGRAAD

De ernstgraad van de VA en hier-
mee samenhangend de mate waar-
in er sprake is van functionele com-
municatie is een eerste factor. De
hoofddoelstelling in de acute fase
is een goede functionele commu-
nicatie waarbij de persoon zijn con-
crete wensen en vragen kan duide-
lijk maken en er een waardevolle
communicatie met de omgeving en
hulpverleners kan plaatsvinden. Bij
ernstige VA zullen hiervoor alterna-
tieve en ondersteunende commu-
nicatiekanalen (bijvoorbeeld schrij-
ven) en hulpmiddelen (bijvoorbeeld
letterbord) ingeschakeld moeten
worden. Bij een matige tot lichte
VA zal de voorkeur gegeven worden
aan uitsluitend gesproken commu-
nicatie (forced use).

INDIVIDUELE SYMPTOMATOLOGIE
Een tweede bepalende factor is de
individuele symptomatologie van
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de VA zoals die tijdens de diagnos-
tiek is vastgesteld. Voor concrete
richtlijnen in verband met diagnos-
tiek verwijzen wij naar ons vorige
artikel in dit tijdschrift (Paemeleire
& Corijn,2008).Het individuele fou-
tenpatroon bepaalt in grote mate
de doelstellingen en de targets in
therapie.

BEHANDELEND ONDERZOEKEN
Ten derde zijn gegevens, die ver-
kregen worden door behandelend
onderzoeken, erg belangrijk voor
het selecteren en bijsturen van
de doelstellingen. Bij het proces
van behandelend onderzoeken
probeert de therapeut allerhande
technieken en oefeningen uit en
houdt hij nauwgezet bij wat werkt
en wat niet. Bij imitatieopdrach-
ten bijvoorbeeld hebben sommige
personen baat bij het zien van het
mondbeeld of het horen van de
doelklank. Andere hebben (meer)
baat bij het zien van het schrift-
beeld of articulogrammen.

FATISCHE STOORNISSEN

De aanwezigheid van fatische
stoornissen is een vierde belang-
rijke factor. Niet alle personen met
VA zijn goede kandidaten voor be-
handeling want sommige personen
zijn te fatisch om effect te hebben
van de therapie (Duffy, 1995). Bij
een ernstige afasie worden, na een
poging tot deblokkeren, prioritair
de begripsstoornissen behandeld.
Bovendien moeten fonologische
problemen, zoals selectie en se-
quentie, voorrang krijgen op puur
articulatorisch-motorische training
(Corijn, 2005). Bij matige of lichte
stoornissen kunnen ze simultaan
behandeld worden.

NEUROPSYCHOLOGISCHE
FUNCTIESTOORNISSEN

Een vijfde factor is de aanwezig-
heid van bijkomende neuropsy-
chologische functiestoornissen. Bij
personen met ernstige, blijvende
neuropsychologische functiebeper-
kingen zoals executieve stoornis-
sen, anterograde amnesie en ano-
sognosie zullen de doelstellingen
van de behandeling grondig aan-
gepast moeten worden. Personen
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met een ledematenapraxie zijn dan
weer ernstig beperkt in de produc-
tie van gebaren waardoor dit out-
putkanaal niet ingeschakeld kan
worden ter ondersteuning van de
gestoorde spraak. Verder vertonen
personen met duidelijke cognitieve
(geheugen, aandacht, ...) of execu-
tieve stoornissen een verminderd
leervermogen waardoor ze proble-
men hebben met transfer en gene-
ralisatie (Paemeleire, 2007).

THERAPEUT

Een zesde factor wordt bepaald
door de kenmerken van de thera-
peut. Alle therapeuten ontwikkelen
een voorkeur voor bepaalde behan-
deltechnieken (Freed, 2000). Ook
de kennis van de beschikbare the-
rapiemethodes en de eigen ervarin-
gen hiermee zijn factoren die de in-
houd van de therapie sterk bepalen.

CLIENT

Als zevende factor vermelden wij
de voorkeuren en wensen van de
individuele cliént. Sommige perso-
nen staan bijvoorbeeld niet open
voor bepaalde experimentele tech-
nieken zoals de Melodic Intonation
Therapy (Sparks, Helm & Albert,
1973), een hiérarchisch oefenpro-
gramma dat gebruik maakt van
melodie en intonatie om woorden
en zinnen uit te lokken. Een thera-
peut moet dan ook bereid zijn om
de behandelingsmethode aan te
passen of te stoppen wanneer die
niet werkt bij een bepaalde cliént
(Freed, 2000).

HAALBAARHEID

Een laatste factor is de praktische
haalbaarheid van de behandelme-
thode. In deze context halen we
de vrij recent ontwikkelde Speech-
Music Therapy for Aphasia (SMTA)
aan. De SMTA is een geintegreerde
vorm van logopedie en muziekthe-
rapie wat betekent dat patiénten
door logopedist en muziekthera-
peut gelijktijdig behandeld worden
(Hurkmans, Zielman & de Bruijn,
2008). Deze combinatietherapie
is door het ontbreken van muziek-
therapeuten in Vlaamse revalida-
tiecentra tot op heden nog niet uit-
geprobeerd in Vlaanderen maar het
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eerste project wordt binnenkort in
het kader van een postgraduaats-
criptie NTSS (postgraduaat Neuro-
logische Taal- en SpraakStoornis-
sen) opgestart.

HEDENDAAGS
THERAPIECONCEPT

De hoofddoelstelling bij de behan-
deling van neurogene spraakstoor-
nissen is het maximaliseren van de
effectiviteit, de efficiéntie en de na-
tuurlijkheid van de communicatie
(Duffy, 2005). Een gedetailleerde
beschrijving van de verschillende
therapiemethoden voor VA is niet
de focus van dit artikel. Wij verwij-
zen de lezer hiervoor naar McNeil,
Robin & Schmidt (2008) of naar
Corijn & Miller (2006). De meeste
benaderingen zijn eerder gelijkend
dan verschillend en onderschei-
den zich voornamelijk door het
materiaal dat gebruikt wordt om
spraak uit te lokken (Duffy, 2005).
De literatuur over de behandeling
van verbale apraxie bestaat voor-
namelijk uit single-subject de-
signs bij één of meerdere patién-
ten (McNeil, Doyle & Wambaugh,
2000). In de beschrijvingen van de
toegepaste behandeling is echter
zelden het gebruikte materiaal op-
genomen, wat replicatie moeilijk
maakt.

In wat volgt bespreken wij de alge-
mene principes van de behandeling
van personen met verbale apraxie
zoals we die toepassen in het Al-
gemeen Ziekenhuis Maria Midde-
lares Gent. Deze werkwijze is sterk
integratief van aard en incorporeert
ondermeer principes van motorisch
leren, zelfmonitoring en het klas-
sieke Eight-Step Continuum van
Rosenbek, Lemme, Ahern, Harris &
Wertz (1973). Dit therapieconcept
werd voor het eerst praktisch uit-
gewerkt in de postgraduaatscriptie
van Van Rumst (1995). Vervolgens
werd het uitgewerkt door Corijn &
Miller (2006) en toegepast in een
aantal gevalsbesprekingen (Corijn,
2005; Corijn & Miller, 2006; Corijn,
Miller, Paemeleire & Van Rumst,
2006; Paemeleire, 2008).

De tien voornaamste principes van
ons therapieconcept voor VA zijn:

Principe 1: snelle start

Wij pleiten voor een snelle start
van de behandeling, indien mo-
gelijk zelfs op de dag van de zie-
kenhuisopname. De acute logope-
dische doelstellingen zijn: stellen
van een differentiaal diagnostiek
met andere neurogene communi-
catiestoornissen, informeren van
de persoon en de omgeving, aan-
bieden van een geindividualiseerd
communicatieadvies en experi-
menteren met allerhande deblok-
keringstechnieken.

Principe 2: integrale stimulatie

We maken gebruik van de integra-
le stimulatiemethode (‘kijk, luister
en zeg met mij’) waarbij geleide-
lijk aan minder auditieve en visu-
ele cues aangeboden worden. Het
concept van de integrale stimula-
tie maakt deel uit van The Eight
Step Continuum, een therapiepro-
gramma voor VA dat ontwikkeld
werd in 1973 door Rosenbek et al.
(1973). Tabel 1 (zie volgende blad-
zijde) toont de acht stappen die
met zowel syllaben, woorden, fra-
sen als zinnen kunnen doorlopen
worden. Het programma is echter
niet strikt hiérarchisch en niet alle
stappen worden met alle cliénten
doorlopen (Duffy, 2005).

Principe 3: start op woord- en zins-

hiveau
Er wordt onmiddellijk op woord- en
zinsniveau geoefend. Oefeningen
op klank- of syllabeniveau en mond-
motorische vooroefeningen wor-
den in principe niet aangeboden.
Dit gebeurt enkel bij personen met
een zeer ernstige/totale apraxie die
geen enkele bewuste controle over
hun spraakproductie hebben.

Principe 4: intensieve behandeling
In de acute fase worden twee in-
tensieve therapiesessies per dag
aangeboden en de familie wordt
ingeschakeld om deze oefeningen
te herhalen met de cliént. Er wordt
initieel veel gewerkt met imitatie-
oefeningen (naspreken). Dit heeft
verschillende voordelen: er zijn
duidelijk afgebakende doelen, een
motorisch voorbeeld wordt gege-
ven, het vergemakkelijkt drill en



Tabel 1: Opbouw van The Eight Step Continuum (Rosenbek, Lemme, Ahern, Harris &

Wertz, 1973)

Stap 2:
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Stap s:

- De therapeut zegt een doelstimulus voor. Vervolgens spreekt de cliént

: samen met de therapeut de doelstimulus uit. Intussen kijkt en luistert de

: cliént.

- Deze stap is identiek aan stap 1 maar de reactie van de cliént komt enige tijd
© na de aanbieding door de therapeut. De therapeut lipt de doelstimulus mee

© (uitdovende auditieve cue).

. Deze stap is identiek aan stap 2 maar tijdens de reactie van de cliént geeft de

. therapeut geen enkele simultane cue meer.

stap Deze stap is identiek aan stap 3 maar de cliént moet de doelstimulus meer-
" = dere keren na elkaar herhalen.

. Doelstimuli worden, zonder auditieve of visuele cues, geschreven aangebo-
. den. De cliént leest ze hardop voor.

* Deze stap is identiek aan stap 5 maar de geschreven stimuli worden verwij-
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het doet weinig beroep op cogni-
tieve en linguistische processen
(Duffy, 2005). Wanneer we enkel
oefenen aan de hand van naspre-
ken gaan we echter voorbij aan de
interactieve aard van communica-
tie en de invloed van allerhande
randfactoren op de output (bij-
voorbeeld problemen met moni-
toring en multitasking) waardoor
de transfer in het gedrang kan ko-
men. Daarnaast worden veel ta-
ken via spontane taal, benoemen
en hardop lezen gegeven.

Principe 5: gebruik van melodie,
ritme en prosodie

Deze aspecten worden van in
het begin ingeschakeld en ge-
traind. Bij ernstige VA gebeurt
dit bijvoorbeeld door het gebruik
van Sprechgesang en syllabisch
meetikken. Bij lichtere VA moet
de persoon bijvoorbeeld medede-
lende zinnen omzetten in vraag-
zinnen (bijvoorbeeld Het is mooi
weer = Is het mooi weer?) of ver-
schillende klemtonen leggen op
de worden van een zin (bijvoor-
beeld de rode auto rijdt te snel, de
rode auto rijdt te snel).

Principe 6: maximale articulatie-
ervaring

De inhoud primeert boven de
vorm en dit wordt ook duidelijk

- derd alvorens de cliént ze produceert.

¢ De doelstimulus wordt uitgelokt door middel van een vraag (bijvoorbeeld
in plaats van ‘ik wil een tas koffie’ na te zeggen, laat men de cliént de vraag
. beantwoorden: ‘wat wil je drinken?’).

© De doelstimulus wordt uitgelokt in een rollenspel.

aan de cliént meegedeeld (‘pro-
beer!’). Een maximale articulatie-
ervaring is met andere woorden
belangrijker dan een correcte pro-
ductie.

Spraak verbeter je door te spre-
ken en daarom worden er geen
mondmotorische oefeningen bij
personen met een VA gegeven. Er
is namelijk geen consistente, be-
trouwbare relatie tussen spraak
en niet spraakmogelijkheden
gevonden bij VA (Duffy, 2005).
Mondmotorische opdrachten zijn
enkel verantwoordbaar bij zeer
ernstige/totale VA indien alle
spraakmogelijkheden ontbreken.
Ook dan wordt er best geoefend
met bewegingen die erg lijken op
spraakbewegingen en die in een
latere fase aan een spraakklank
kunnen verbonden worden (bij-
voorbeeld van lippen ronden naar
productie van klank /o/, van bla-
zen naar /w/).

Principe 7: functioneel en geindivi-

dualiseerd oefenmateriaal
We selecteren eerst en vooral voor
iedere cliént zinvol en functioneel
oefenmateriaal. In de acute fase
oefenen we bijvoorbeeld altijd
met de namen van de familieleden
en met woorden of korte uitingen
die de basisnoden verwoorden
(bijvoorbeeld bed/geef mijn bril).

Dit werkt erg motiverend want
de targets kunnen direct inge-
zet worden en het minimaliseert
ook het probleem van transfer.
Vervolgens wordt gewerkt met
taaluitingen van de persoon zelf.
Ten slotte selecteren we therapie-
items uit een bestaande woorden-
lijst (zie principe 8). Wij oefenen
nooit met onbestaande woorden.

Principe 8: graduele opbouw
Het therapieprogramma kent
een logische, graduele opbouw
die geindividualiseerd wordt op
basis van de gegevens verkregen
tijdens de diagnostiek en het be-
handelend onderzoeken. Zie voor
concrete voorbeelden wat be-
treft itemselectie en opbouw van
moeilijkheidsgraad de casuistiek
beschreven in Corijn (2005) en Co-
rijn & Miller (2006).
In het kader van een Bachelor-
proef aan de Arteveldehoge-
school (Hollevoet, Vandevoorde,
Corijn & Paemeleire, 2006) werd
een prototype van een woor-
denlijst  (Excel-bestand) voor
de behandeling van VA ontwik-
keld. Door het gebruik van filters
kunnen woorden geselecteerd
worden volgens een aantal fono-
logische variabelen (aantal letter-
grepen, woordstructuur, initiéle
klank, ...). Het betreft echter een
experimentele versie die momen-
teel niet klaar is voor publicatie
vermits een aantal belangrijke va-
riabelen zoals clusterfrequentie
(bijvoorbeeld st- versus ps-) nog
ontbreken. Mits enige creativiteit
kan ook oefenmateriaal geselec-
teerd worden uit het fonologisch
oefenprogramma Fiks (Van Rijn,
Booy & Visch-Brink, 2000) en uit
de boeken van Huybrechts (1999)
en Eldar (1997).

Principe 9: duidelijk afgebakende
doelstellingen

Naast algemene uitleg over het
hoe en waarom van de oefengang,
expliciteert de therapeut per oefe-
ning het specifieke, haalbare doel
dat bereikt moet worden. Deze
doelstelling vormt de basis van de
beoordeling door de cliént en de
therapeut.
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Principe 10: focus op zelfmonitoring
Niettegenstaande recente lite-
ratuur wijst op het belang van
zelfmonitoringvaardigheden  bij
de behandeling van spraakstoor-
nissen, wordt hier in de logope-
dische therapie weinig aandacht
aan besteed (Postma & Oomen,
2005). De eigen articulatiefouten
kunnen detecteren is een absolu-
te voorwaarde om deze te kunnen
corrigeren en anticiperen (Pae-
meleire, 2007). Na het detecteren
vragen we de persoon om de fout
te lokaliseren en die vervolgens te
corrigeren. Zelfmonitoring kan zo-
wel off-line (op basis van een au-
dio opname van de eigen spraak)
als real-time (tijdens het spreken
zelf) gebeuren. Het stimuleren
van zelfmonitoring loopt als een
rode draad door alle fasen van de
behandeling, terwijl de externe
feedback gradueel wordt afge-
bouwd.

GEVALSBESPREKING ACUTE
FASE

In wat volgt illustreren we de be-
sproken behandelprincipes aan de
hand van casus MD, een persoon
met een zeer uitgesproken verbale
apraxie en een bijkomende afasie.
Het algemeen kader dat we hierbij
hanteren is het ICF-model (World
Health Organization, 2001) vermits
het model veel ruimer kijkt dan al-
leen naar het stoornisniveau van
VA. Wij verwijzen voor meer uitleg
over de achtergrond en de toepas-
singsgebieden van het ICF-model
naar de Nederlandse vertaling die
gratis online beschikbaar is (RIVM,
2002). In figuur 1 werd de verbale
apraxie van MD in de acute fase
gekaderd binnen het ICF-model.
Het originele model is intussen
alom gekend en werd eerder in
dit tijdschrift al verschillende ma-
len gepubliceerd (zie onder an-
dere Paemeleire & Holvoet, 2004).
Bemerk de wisselwerking tussen
de verschillende aspecten van de
functionele gezondheidstoestand
en de contextuele factoren. In het
ICF-model wordt het menselijk
functioneren gezien in het licht van
een complexe relatie tussen een
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aandoening of ziekte enerzijds, en
de externe en persoonlijke factoren
anderzijds. De wisselwerking tus-
sen al deze aspecten heeft een dy-
namisch karakter: interventies op
€én aspect of factor kunnen veran-
deringen teweegbrengen in andere
daaraan gerelateerde aspecten of
factoren (Nederlandse vertaling
van WHO, 2002). We illustreren
deze wisselwerking aan de hand
van enkele voorbeelden. MD ver-
toont in de acute fase een mutisme
(activiteiten), door dit gebrek aan
spreekervaring kan ze niet oefenen
op de onderliggende stoornis (func-
ties en anatomische eigenschap-
pen). Door dit mutisme kan ze niet
deelnemen aan een gesprek (par-
ticipatie) en praten bezoekers over
haar hoofd heen (externe factoren)
wat haar erg frustreert (persoon-
lijke factoren). Het feit dat ze merkt
geen bewuste controle over haar
handelingen te hebben (functies
en anatomische eigenschappen),
maakt haar angstig en erg onge-
rust over de toekomst (persoonlijke
factoren).

In wat volgt bespreken we per com-
ponent van het ICF-model steeds
volgende drie onderdelen: (1) een
korte beschrijving van wat precies
verstaan wordt onder deze compo-
nent, (2) de gegevens over MD met
betrekking tot deze component en
(3) de behandeling die in de acute
fase voor deze component gebeurde.

RSENLETSEL

GEZONDHEIDSTOESTAND
Beschrijving: Hiermee bedoelt men
een ziekte of aandoening die het
functioneren beinvloedt.

Casus MD: Deze 64-jarige, rechts-
handige dame wordt in het zie-
kenhuis opgenomen nadat ze plots
thuis op de grond viel. De NMR her-
senen toont een grote intracerebra-
le bloeding in de linker hemisfeer
op basis van een arterio-veneuze
malformatie (AVM) (zie figuur 2).
Behandeling: De AVM wordt neu-
rochirurgisch verwijderd en vervol-
gens wordt een conservatief beleid
gehanteerd dat bestaat uit het op-
volgen van de vitale parameters en
rust.

Figuur 2: pre-operatieve NMR scan van
casus MD waarop duidelijk de grote
intracerebrale hersenbloeding (donkere
vlek) en de arterio-veneuze malforma-
tie (wit in donkere vlek) te zien zijn.

Figuur 1: Het ICF-model (WHO, 2002) toegepast op de verbale apraxie van casus

MD in de acute fase.

GEZONDHEIDSTOESTAND
grote intracerebrale bloeding in de linker
hemisfeer tengevolge van een AYM
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LICHAAMSFUNCTIES EN
ANATOMISCHE EIGENSCHAPPEN
Beschrijving: Met lichaamsfuncties
en-structuren wordt verwezen naar
de fysiologische en anatomische
componenten en de eigenschap-
pen van het menselijke lichaam.
Casus MD: MD heeft geen bewuste
controle over zowel spraak- als niet-
spraakbewegingen. Er is sprake van
mutisme met uitzondering van de
Recurring Uttererance (RU) Ja’. Haar
pogingen bij imitatie zijn sterk per-
severatief en vertonen veel zoekend
mondgedrag. De resultaten op de
Screeling (Visch-Brink & van de
Sandt-Koenderman, in ontwikke-
ling) en subtests van de PALPA (Bas-
tiaanse, Bosje & Visch-Brink, 1995)
tonen een goed bewaarde seman-
tiek, matige fonologische stoornis-
sen, duidelijke woordvindingspro-
blemen en lichte begripsproblemen
voor lange en syntactisch complexe
zinnen. Dit klinisch beeld komt over-
een met een afasie van Broca.

Behandeling: MD wordt 1 dag na
de operatie voor de eerste maal
gezien door een logopedist. Op ba-
sis van observatie en een bedside-
screening wordt de diagnose ‘zeer
ernstige verbale apraxie met (in
verhouding) lichte fatische stoor-
nissen’. De eerste therapeutische
doelstelling is het doorbreken van
het mutisme, het zogenaamde de-
blokkeren. Volgende technieken
worden hiervoor gebruikt: uitlok-
ken van (semi)automatische res-
ponsen (tellen, dagen van week,
rijmpjes, gebeden, kinderliedjes),
aanvullen van zinnen (bijvoorbeeld
ik wil een kopje ..), spreekwoor-
den (bijvoorbeeld Oost West ...) en
woordparen (bijvoorbeeld peper en
...) en koppelen van een gebaar aan
een uiting (bijvoorbeeld zwaaien-
tot ziens, wijsvinger op lippen-ssst,
knikken-jaja) (Duffy,2005). Voor het
uitlokken van fonatie helpt soms
een lichte (neerwaartse) druk op de
larynx terwijl de cliént probeert een
langgerekte A te produceren. Het
mutisme kan reeds na twee sessies
van 30 minuten met deze technie-
ken doorbroken worden wat voor
MD en haar familie zeer motive-
rend werkt.
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Op de tweede dag begint de ei-
genlijke spraakbehandeling die ge-
baseerd is op de eerder besproken
behandelprincipes. In bijlagen zijn
drie concrete voorbeelden opge-
nomen van oefeningen die in de
acute fase met MD worden gedaan.
Daarnaast worden er ook enkele
fonologische taken gegeven zoals
bepalen van de eerste klank in een
auditief aangeboden woord, sorte-
ren van geschreven letters tot een
bestaand woord en schrijven van
woorden op dictaat met de niet-
voorkeurshand.

ACTIVITEITEN

Beschrijving: Activiteiten verwijzen
naar de uitvoering van een taak
of actie door een persoon (WHO,
2001). Spraakverstaanbaarheid
wordt meestal geassocieerd met
het niveau van de activiteiten maar
de componenten waardoor deze
gestoord kan zijn (articulatie, pro-
sodie, ...) bevinden zich op het ni-
veau van de functies en structuren
(Dykstra, Hakel & Adams, 2007).
Casus MD: De verstaanbaarheid van
de spraak is zeer ernstig gestoord
waardoor MD zich gesproken niet
duidelijk kan maken. We laten de
familie de Vragenlijst Logopedie van
de Neuro-Logopedie Kring Nijme-
gen invullen om belangrijke gege-
vens over de premorbide activitei-
ten (bijvoorbeeld werk en hobby),
het communicatiegedrag en de
contextuele factoren (zie verder) te
verzamelen.

Behandeling: De functioneel bruik-
bare woorden uit de stoornisge-
richte behandeling worden ook
onmiddellijk geoefend op activi-
teitenniveau. Voorbeeld van op-
drachten op dit niveau zijn: de cli-
ent moet spontaan de therapeut
begroeten bij het binnenkomen
en verlaten van de kamer, de cliént
moet aan de therapeut zijn gezins-
samenstelling uitleggen en de cli-
ent moet een woord kiezen uit een
lijst (bijvoorbeeld bed) en dit probe-
ren gesproken over te brengen.

PARTICIPATIE

Beschrijving: Hiermee verwijst
men naar iemands deelname aan
het maatschappelijk leven. Partici-

|

patie toegepast op communicatie,
verwijst naar de rollen en activitei-
ten die betrekking hebben op com-
municatie in de context van het
dagelijkse leven (Dykstra, Hakel a
Adams, 2007).

Casus MD: MD kan geen vragen
stellen aan de leden van het revali-
datieteam in verband met de prog-
nose van haar toestand. Ze kan niet
deelnemen aan een gesprek met
familieleden die op bezoek komen.
Ook haar alternatieve communi-
catiekanalen zijn door het rechter
hemibeeld en de ledematenapraxie
erg beperkt waardoor ze veel moei-
te heeft om haar gedachten en vra-
gen over te brengen.

Behandeling: Door middel van be-
handelend onderzoeken worden
een aantal ondersteunende com-
municatiehulpmiddelen uitgepro-
beerd. Uiteindelijk blijkt een let-
terbord het meest efficiént te zijn.
Er wordt afgesproken dat MD de
strategie om de eerste letter van
een woord aan te duiden, slechts
gebruikt wanneer ze er niet in
slaagt een boodschap gesproken
over te brengen. De logopedist sti-
muleert ook om de kleinkinderen
te informeren en op bezoek te la-
ten komen, iets wat MD angstval-
lig had uitgesteld maar waar ze
achteraf erg blij mee was. We sti-
muleren haar om samen met haar
kleinkinderen kinderliedjes te zin-
gen wat een communicatieve suc-
ceservaring betekent voor beide
partijen.

CONTEXTUELE FACTOREN

De contextuele factoren bestaan
uit externe factoren en persoonlij-
ke factoren. Deze factoren kunnen
zowel een positieve (= ondersteu-
nende) als een negatieve (= belem-
merende) impact hebben. Een posi-
tief ingestelde omgeving die begrip
heeft voor de situatie en de per-
soon stimuleert tot communicatie,
draagt in grote mate bij tot een
vlotte communicatie. Een slecht in-
zicht bij de omgeving daarentegen
kan aanleiding geven tot beperkte
ondersteuning en een negatieve
houding tegenover de persoon met
de communicatiestoornis (Dykstra,
Hakel & Adams, 2007).
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EXTERNE FACTOREN

Beschrijving: Hiermee wordt ver-
wezen naar iemands fysieke en so-
ciale omgeving.

Casus MD: Er zijn heel wat onder-
steunende externe factoren: de
echtgenoot en kinderen zijn zeer
betrokken bij de revalidatie en her-
halen iedere avond wat geoefend
werd tijdens de logopedische ses-
sies. Er zijn echter ook enkele be-
lemmerende externe factoren. MD
verblijft op een tweepersoonska-
mer waardoor er vaak achtergrond-
lawaai is, wat de interactie met de
omgeving bemoeilijkt. Bepaalde
bezoekers en verpleegkundigen
praten over haar hoofd heen omdat
ze haar willen beschermen of den-
ken dat ze problemen heeft om taal
te begrijpen.

Behandeling: Onze doelstellingen
voor de omgeving (familie, hulpver-
leners) zijn: uitgebreid en herhaal-
delijk informeren over VA, betrek-
ken bij de logopedische therapie,
het inschakelen bij oefenen zonder
therapeut en trainen van commu-
nicatietips (bijvoorbeeld tijd geven
en ruimte laten om fouten te ma-
ken en zich te corrigeren, achter-
grondlawaai uitschakelen, persoon
betrekken bij een gesprek en niet
over haar hoofd spreken, ...).

PERSOONLIJKE FACTOREN
Beschrijving: Hieronder verstaat
men iemands individuele achter-
grond (dit is niet verder uitgewerkt
in het ICF-model).

Casus MD: Als voornaamste onder-
steunende persoonlijke factoren
weerhouden wij: optimale motiva-
tie voor de logopedische behande-
ling, premorbide niveau van functi-
oneren en positieve ingesteldheid.
Er zijn echter ook enkele belem-
merende persoonlijke factoren:
MD schaamt zich over de spraak-
problemen waardoor ze buiten
het therapielokaal weinig initiatief
neemt tot spreken, ze is angstig en
onzeker over de toekomst en heeft
regelmatig dagen dat ze zich neer-
slachtig voelt.

Behandeling: MD wordt uitgebreid
geinformeerd over wat VA precies
inhoudt en waaruit de behandeling
zal bestaan. Wij benadrukken dage-

lijks de positieve evolutie en moti-
veren haar tot maximale spraak-
pogingen. Op de voorkant van haar
oefenschrift wordt volgende tekst
geschreven “Je kan nog spreken.
Probeer het! Het hoeft niet perfect
te zijn. ledere klank die juist is, is een
goede oefening”. Daarnaast wordt
er intensief gewerkt aan inzicht en
zelfmonitoring (zie supra).

BESLUIT

De therapie bij VA is meestal tijds-
intensief, repetitief en sterk ge-
structureerd (Freed, 2000). Alle the-
rapeutische benaderingen die zich
richten op spraak steunen in grote
mate op de principes van motorisch
leren (Duffy, 2007) en een logo-
pedist zou dan ook een notie van
deze principes moeten hebben. Er
is een algemene consensus dat de
behandeling van verbale apraxie,
zeker wanneer er geen of geen pro-
minente afasie aanwezig is, effec-
tief is (Duffy, 2005). Er is echter nog
heel wat onderzoek nodig want de
evidentie voor de behandeling van
VA is relatief beperkt, zowel wat be-
treft kwantiteit als kwaliteit (Wam-
baugh et al., 2006). Recent gepubli-
ceerde therapiestudies (Brendel &
Ziegler, 2008; Jacks, 2008) focussen
zich meestal op één specifiek as-
pect of specifieke taak en bieden
de logopedist geen totaalconcept
voor de behandeling. Gezien de
complexiteit en diversiteit van het
syndroom is volgens ons een thera-
pierecept een illusie. Vermits thera-
piemateriaal volgens onze werkwij-
ze grotendeels op maat gemaakt
moet worden, beschikken we niet
over een praktisch uitgewerkt the-
rapieprogramma. Het Centrum
voor Revalidatie UMCG (Universi-
tair Medisch Centrum Groningen),
locatie Beatrixoord, in Nederland
ontwikkelt dergelijk materiaal op
dit ogenblik. De principes waarop
het programma gebaseerd wordt,
zijn te vinden in het artikel van
den Exter, Meilof, Feiken & Kikstra
(2008). Niettegenstaande het ge-
brek aan een praktisch uitgewerkt
therapieprogramma en duidelijke
evidence based richtlijnen, zijn er
momenteel toch een aantal alge-
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meen aanvaarde do’s and dont’s die
onze therapie kunnen sturen.

Wij wezen in dit artikel ook op
het belang van het ICF model, dat
niet langer weg te denken is uit
de gezondheidszorg. Het ICF mo-
del is een conceptueel kader dat
de aandacht vestigt op de multidi-
mensionele aard van beperkingen
(Dykstra, Hakel & Adams, 2007). Wij
illustreerden dat de verschillende
facetten van de behandeling van
een persoon met een ernstige VA in
de acute fase in dit model gekaderd
kunnen worden. Het is aangewezen
dat logopedisten naast de behan-
deling van de stoornissen steeds
aandacht hebben voor het niveau
van activiteiten/participatie en de
contextuele factoren.
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In wat volgt geven wij drie voorbeelden van concrete oefeningen die met casus MD gedaan werden in de
acute fase en gebaseerd zijn op de besproken behandelprincipes.

Aanvulzinnen met bruikbare woorden tijdens de ziekenhuisopname

« Werkvorm: de therapeut leest de aanvulzin voor en de cliént vult deze aan met één woord (eventueel
duidt de therapeut het voorwerp in de kamer aan)

+ Doelstelling: productie van een verstaanbaar woord op basis van een aanvulzin

+ Voorbeeld materiaal: Ik was mijn handen met ... (zeep)., ik droog mij af met een ... (handdoek), om te lezen
draag ik een ... (bril), ik slaap in mijn ... (bed)

+ Feedback: de therapeut beoordeelt de reactie op functionaliteit (verstaanbaarheid)

CVC-woorden met M in initi€le positie

+ Werkvorm: het blad met de zinnen wordt voor de cliént gelegd, de therapeut leest de zin voor, de cliént
volgt en spreekt het laatste woord alleen uit (eventueel wordt het mondbeeld voorgedaan bij de start
van de oefening)

+ Doelstelling: correcte productie van de initiéle klank van het woord
+ Voorbeeld materiaal: ik ben ... moe, het is ... maandag, ga je ... mee?

+ Feedback: de therapeut vraagt de cliént om steeds de eigen productie als volgt te beoordelen ‘was de
eerste klank juist?’, de zin wordt herhaald tot dit criterium is behaald

Oefeningen deblokkeren: automatische taal

* Werkvorm: de cliént probeert mee te spreken met de therapeut die de opdracht luidop uitvoert, de auto-
matische uiting wordt vervolgens bewuster geproduceerd

* Doelstelling: maximale articulatie-ervaring aan de hand van automatische taaluitingen

* Voorbeeld materiaal: ‘tel samen met mij van 1 tot en met 10’, vraag vervolgens ‘in welk jaar zijn we nu:
2000 en ... ?* (laat de cliént de zin zelf aanvullen, eventueel zegt hij/zij de reeks opnieuw op tot en met g)

» Feedback:indien het meespreken met de therapeut lukt, probeert de cliént mee te spreken met de thera-
peut die de opdracht subvocaal uitvoert; als ook dit lukt voert de cliént de opdracht zelfstandig uit



ACCOUNTANTS
ADVISEURS

www.sbb.be

. Laat uw
cijfers klare
taal spreken!

%

| %
L = 8

accountancy en fiscaliteit voor logopedisten

- Samen maken wij uw toekomst.

SBB is een accountants- en advieskantoor met 280 deskundige medewerkers die meer
dan 16.000 cliénten begeleiden vanuit 25 vestigingen in Vlaanderen. Door onze jarenlange
ervaring in de (para-)medische sector zijn wij sinds dit jaar een structureel partner van de
Vlaamse Vereniging voor Logopedisten. SBB staat in voor eerstelijnsadvies, opleidingen en
artikels over de zakelijke aspecten van de zelfstandige logopedistenpraktijk. Voor fiscaliteit,
boekhouding of alle vragen rond samenwerkingsvormen (associatie, vennootschap,...) kan u
voortaan bij ons terecht. Beginnende logopedisten vinden in al onze kantoren een totaal-
begeleiding bij de opstart. Laat uw cijfers voortaan klare taal spreken!

Voor meer info of het SBB-kantoor in uw buurt: info@sbb.be | www.sbb.be | tel. 070/22 26 73

SBB I Partner voor bedrijvige mensen




