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Uit onderzoek blijkt dat veel personen met afasie naast hun linguistische stoornis ook executieve

functiestoornissen vertonen. De ernst van deze stoornissen gaat niet noodzakelijk samen met de
ernst van de afasie maar blijkt wel sterk te correleren met het niveau van functionele commu-
nicatie. Deze recente theoretische inzichten hebben verregaande implicaties voor de diagnostiek
en behandeling bij afasie en verbreden de taak van de logopedist bij deze doelgroep. Zo moet een
afasietherapeut een degelijke kennis hebben over executieve functies, in staat zijn deze functies
te screenen en te observeren en deze resultaten te integreren in het behandelplan. Wij stellen
in dit artikel ook FRONTOMIX (Paemeleire, Heirman, Savonet & Van Beneden, 2009a) voor, een
nieuw oefenprogramma dat door logopedisten bij deze doelgroep kan ingezet worden.
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INLEIDING

Waarom kunnen sommige perso-
nen met afasie (PMA) zich behoorlijk
communicatief redden in het lokaal
van de therapeut maar lukt het
hen niet om in een dagdagelijkse
situatie hetzelfde niveau van com-
municeren te bereiken? Als afasie
enkel een taalstoornis is waarom
slagen dan zo weinig PMA erin om
de taalstoornis te compenseren door
bijvoorbeeld een Taalzakboek (de
Vries, Stumpel, Stoutjesdijk & Barf,
2001) te gebruiken? Waarom kun-
nen twee PMA met een vergelijkend
taalprofiel toch heel erg verschillen
wat betreft hun functionele com-
municatieve mogelijkheden?

Het antwoord op bovenstaande
vragen is vaak: door een bijko-
mende stoornis in de executieve
functies (EF)! Er is steeds meer er-
kenning voor het feit dat de com-
municatieproblemen die we zien
bij PMA niet enkel verklaard kun-
nen worden door een linguistische

stoornis (Purdy,2002). Communica-
tie vereist de succesvolle integratie
van een aantal cognitieve, linguisti-
sche en gedragsmatige vaardighe-
den (Ponsford, Snow & Sloan, 1995).
Klinische ervaring leert ons dat de
meeste PMA niet enkel afasie heb-
ben (Nicholas, Sinotte & Helm-
Estabrooks, 2005). In veel gevallen
gaat de afasie gepaard met andere
cognitieve stoornissen zoals proble-
men met aandacht en concentratie,
leer- en geheugenstoornissen, ver-
traagde verwerking van informatie
en stoornissen in de zogenaamde
EF (Bastiaanse & Prins, 2006). In
dit artikel bespreken we eerst wat
precies verstaan wordt onder EF
en wat hun invloed is op de com-
municatie. Vervolgens formuleren
we een aantal concrete implicaties
voor de logopedische diagnostiek
en behandeling.

WAT ZIJN EXECUTIEVE
FUNCTIES?

Niettegenstaande er geen alge-
meen aanvaarde definitie is van de
EF, is er consensus dat intact execu-
tief functioneren essentieel is om
adequaat te reageren op nieuwe en
complexe omgevingseisen (Keil &
Kasniak, 2002). Wanneer handelin-

gen of taken routinematig kunnen
opgelost worden, zijn de EF slechts
in beperkte mate actief. EF stellen
mensen in staat om gedrag te ver-
tonen dat instincten, gewoontes
en impulsen overstijgt (Ylvisaker &
Feeney, 1998). In het Engels spreekt
men over executive (control) functi-
ons, het woord ‘executive’ betekent
hier niet ‘uitvoerend’, zoals veel
vertalers schijnen te denken, maar
‘leidinggevend’ of ‘besturend’ (Bak-
ker, 2007). Evans (2003) definieert
EF als een set van vaardigheden of
processen die noodzakelijk is voor
adequaat oplossen van problemen,
planning en organisatie, zelfmoni-
toring, initiatiefname, foutencor-
rectie en gedragsregulatie. Belang-
rijk in deze definitie is dat het gaat
over een verzameling van (elkaar
soms tegenwerkende) functies en
dat er niet zoiets bestaat als dé
executieve functie. Dit in analogie
met ondermeer het geheugen dat
ook uit een aantal verschillende
subprocessen en functies bestaat
(zoals sensorisch geheugen, korte-
termijngeheugen, langetermijn-
geheugen, inprenten, oproepen,
herkennen). De EF ontwikkelen
zich vrij laat maar de ontwikkeling
gaat door tot aan de jonge volwas-
senheid (Ylvisaker & Feeney, 1998).



Daarnaast zorgen ervaring en spe-
cifieke training ook op langere ter-
mijn voor de verdere ontwikkeling.
EF zijn in verhouding tot andere
cognitieve functies erg gevoelig
voor normale verouderingsproces-
sen wat aangeduid wordt met het
‘last in, first out’ principe.

In tabel 1 wordt een functioneel
operationele definitie van het
executieve systeem gegeven (vrij
vertaald naar Ylvisaker, Szekeres
& Feeney, 2008). Het betreft een
procesmatige indeling die sterk de
nadruk legt op probleemoplossend
vermogen en hierdoor zeer bruik-
baar is in de context van afasie (zie
verder).

Naast de vermelde vaardigheden
worden het werkgeheugen en het
prospectief geheugen ook vaak
beschouwd als onderdeel van de
EF (Richtlijn Cognitieve Revalida-
tie Niet-Aangeboren Hersenlet-
sel, 2007). Het werkgeheugen kan
eenvoudig worden gedefinieerd als
de mogelijkheid om gegevens op
te slaan en te manipuleren tijdens
het oplossen van een probleem
(Zinn, Bosworth, Hoenig & Swart-
zwelder, 2007). Met prospectief ge-
heugen wordt verwezen naar het
systeem dat gebruikt wordt om te
onthouden wat een persoon in de
toekomst moet doen (zoals bijvoor-
beeld medicatie innemen, planten
water geven of iemand opbellen)
(Wilson, 2003).

We passen het model uit tabel 1
nu ter illustratie toe op een com-
municatieve situatie waarbij een
docent in een praktijkles vragen
stelt aan de studenten. De docent
moet eerst en vooral een goed in-
zicht hebben in zijn eigen sterke en
zwakke punten (1) (bijvoorbeeld ‘ik
heb de neiging om zelf nogal veel
aan het woord te zijn’). Vervolgens
moet hij weten wat hij wil bereiken
met het stellen van de vragen (2.1)
(bijvoorbeeld ‘ik wil de studenten
actief betrekken bij het redeneren
rond deze casus’), moet hij voor
zichzelf een plan opmaken (2.2)
(bijvoorbeeld ‘ik stel eerst een al-
gemene vraag, daarna zal ik ingaan

Tabel 1: Functioneel operationele definitie van het executieve systeem (vrij vertaald

naar Ylvisaker, Szekeres & Feeney, 2008).

1. Bewustzijn van de eigen sterktes en beperkingen en hiermee samengaand de moeilijk-
heidsgraad van activiteiten/taken kunnen inschatten

2. Op basis van dit bewustzijn, de mogelijkheid hebben om:

2.1. beredeneerde doelen te stellen

2.2. gedrag te plannen en te organiseren om deze doelen te bereiken

2.3. gedrag te initiéren en vol te houden om deze doelen te bereiken

2.4.gedrag te onderdrukken dat niet overeenkomt met het bereiken van deze doelen
2.5. de prestaties te monitoren en te evalueren in relatie tot de doelen

2.6. gebruik te maken van feedback

2.7.flexibel de plannen te herzien en problemen strategisch op te lossen wanneer iets

moeilijk gaat of niet lukt

3. Mogelijkheid om een niet egocentrisch perspectief in te nemen en in te schatten wat

andere personen denken en voelen

4. Mogelijkheid om abstract te denken en vaardigheden te transfereren van therapie

naar verschillende situaties

op wat de studenten aanbrengen’),
moet hij effectief de juiste vragen
(blijven) stellen (2.3) en mag hij zich
niet laten afleiden door irrelevante
zaken die niets bijdragen aan het
bereiken van zijn doel (2.4) (bijvoor-
beeld ‘ik mag niet ingaan op zaken
die studenten aanbrengen die ei-
genlijk niets met de casus te maken
hebben, zelfs als ze mij interesse-
ren’). Verder moet de docent tijdens
het vraaggesprek continu zijn eigen
prestaties monitoren (2.5) (bijvoor-
beeld ‘ben ik nog goed bezig? Ver-
slapt mijn aandacht niet?’), moet
hij rekening houden met hoe de
studenten reageren op zijn vragen
(2.6) (bijvoorbeeld ‘die vraag heb-
ben ze precies niet goed begrepen’)
en op basis hiervan eventueel zijn
plan herzien (2.7) (bijvoorbeeld ‘de
studenten hebben te weinig ken-
nis over het onderwerp om mijn
vragen te beantwoorden, ik moet
hen eerst meer uitleg over de casus
geven’). Belangrijke vaardigheden
hierbij zijn ook dat de docent pro-
beert de studenten in te schatten
(3) (bijvoorbeeld ‘welke kennis had-
den deze studenten al? Hoe rede-
neren ze nu? Hoe voelen zij zich bij
deze opdracht?) en dat hij achteraf
leert uit wat goed en minder goed
ging tijdens de opdracht (4) (bij-
voorbeeld ‘de volgende casus die ik
bespreek met de studenten moet
meer informatie bevatten over de
persoon zijn sociale situatie’). Uiter-
aard is tijdens deze taak het werk-
geheugen erg actief omdat alle
eigen vragen én de antwoorden
van de studenten vastgehouden

en verwerkt dienen te worden. Ook
het prospectieve deel van het ge-
heugen wordt in deze situatie sterk
aangesproken want de docent
moet denken aan aandachtspun-
ten die hij meenam uit een vorige
situatie.

Wanneer er tengevolge van een
niet-aangeboren hersenletsel een
probleem is met één of meerdere
EF, dan wordt dit aangeduid met
de termen ‘executieve functiestoor-
nissen’ of ‘dysexecutief syndroom’
(DES). In de klinische praktijk wor-
den problemen met executieve
functies vaak nog met de term
‘frontaal syndroom’ benoemd. Van-
daag de dag moet deze term ech-
ter om verschillende redenen als
achterhaald beschouwd worden
(van Zomeren & Eling, 2004). Ten
eerste impliceert een syndroom ten
onrechte dat deze personen een
homogene groep vertegenwoor-
digen terwijl de populatie zich net
kenmerkt door een grote diversiteit
aan soms tegenstrijdige sympto-
men (gedragsontremming versus
apathie). Ten tweede is er ook een
grote diversiteit aan mogelijke be-
trokken laesielokalisaties bij exe-
cutieve stoornissen. Executieve
functiestoornissen worden klassiek
geassocieerd met schade aan het
voorste deel van de frontaalkwab,
de zogenaamde prefrontale cortex.
Hoewel de prefrontale cortex een
kritieke rol speelt in het executief
functioneren, wordt steeds meer
aanvaard dat dit gebied niet geiso-
leerd functioneert, maar deel uit-



maakt van een functioneel systeem
dat bestaat uit verschillende her-
sengebieden (Anderson, Jacobs &
Anderson, 2008).Ten derde slaat de
term, door zijn oorsprong in de neu-
ropsychiatrie, vooral op stoornissen
in persoonlijkheid en sociaal ge-
drag, en negeert deze grotendeels
cognitie en taakverrichting (van
Zomeren & Eling, 2004). Voor alge-
mene symptomen van het DES ver-
wijzen we naar Paemeleire (2006a),
Paemeleire (2006b) en Paemeleire,
Heirman, Savonet en Van Beneden
(2009b). In wat volgt beperken wij
ons tot de invloed die het DES heeft
op de communicatie bij PMA.

AFASIE EN EXECUTIEVE
STOORNISSEN

In wat volgt bespreken we een aan-
tal studies die trachten na te gaanin
welke mate de ernst van de afasie
een indicatie is voor de aanwezig-
heid van neuropsychologische func-
tiestoornissen.  Helm-Estabrooks
(2001) testte met de Cognitive Lin-
guistic Quick Test een groep PMA.
Het bleek onmogelijk te zijn om de
statusvan niet-linguistische functies
(zoals EF, aandacht en geheugen) te
voorspellen op basis van gegevens
over het linguistische functioneren.
Latere studies bevestigden deze re-
sultaten. In de studie van Hinckley
& Nash (2007) werden ook bij som-
mige personen met een milde afasie
aan de hand van de GANBA (Globale
Afasie Neuropsychologische Bat-
terij; Van Mourik, Verschaeve, Boon,
Paquier & Van Harskamp, 1992) neu-
ropsychologische  functiestoornis-
sen geobjectiveerd.

Communicatie is een probleemop-
lossende, besluitvormende taak die
meestal het heen en weer geven
en ontvangen van ideeén impli-
ceert tussen partners in een spe-
cifieke context (Ylvisaker, Szeke-
res & Feeney, 2008). Een gewone
conversatie tussen twee normale
taalgebruikers is meestal niet echt
een ‘complexe’ of ‘nieuwe’ activi-
teit. Wanneer iemand afasie heeft,
vormt de gewone conversatie een
probleem dat niet routinematig
kan opgelost worden en worden

de EF dus sterk aangesproken. Logi-
scherwijs zal een DES een negatieve
invioed hebben op de functionele
communicatie van PMA. Onderzoek
toont aan dat linguistische vaar-
digheden en functionele commu-
nicatiemogelijkheden sterk kunnen
verschillen. Ramsberger (2005) be-
schrijft de situatie van twee globaal
afatische personen met een verge-
lijkbaar linguistisch profiel. De ene
persoon bleef afhankelijk van zijn
familie voor quasi alle aspecten van
zijn leven terwijl de andere persoon
heel wat premorbide activiteiten
en verantwoordelijkheden met
weinig of geen hulp uitvoerde en
nieuwe zaken leerde.

Ramsberger & Rende (in Ramsber-
ger,2005) observeerden 16 semi-ge-
structureerde conversaties tussen
PMA en hun niet-fatische commu-
nicatiepartner en beschreven zes
gedragingen die volgens hen eer-
der door aandachts- en executieve
functies te verklaren zijn dan door
de afasie (— deze zijn tussen haak-
jes weergegeven):

(1) PMA bevestigen vaak incorrecte
informatie als de communica-
tiepartner bevestiging van een
boodschap vraagt (— probleem
met monitoring).

(2) PMA corrigeren — ondanks vol-
doende taalbegrip — vaak hun
eigen fouten niet (— probleem
met zelfregulatie).

(3) PMA maken aan het begin van
een conversatie vaak niet duide-
lijk welke communicatiestrate-
gie best gebruikt wordt (bijvoor-
beeld stel mij ja/nee vragen)
(— gebrek aan planmatigheid).

(4) PMA hebben problemen met
het simultaan verwerken van
de boodschap die ze al mee-
deelden, de boodschap die ze al
ontvingen en de boodschap die
ze nog willen meedelen (— pro-
bleem met aandacht en werkge-
heugen).

(5) PMA hebben moeite met swit-
chen tussen verschillende com-
municatiekanalen (— probleem
met switchen en flexibiliteit).

(6) PMA kunnen vaak bij een pro-
bleem met informatieover-

dracht de situatie niet oplossen
door het bijvoorbeeld op een
andere manier te zeggen of een
nieuw idee te lanceren (— pro-
bleem met regulatie van de zo-
genaamde cognitive resources).

Er is momenteel consensus dat een
verminderd executief functioneren
samen gaat met een verminderde
functionele communicatie (zie on-
dermeer Purdy, 2002 en Fridriksson
et al., 2006). Ook voor het hanteren
van een alternatief of ondersteu-
nend  communicatiehulpmiddel
lijken de EF erg belangrijk (Van de
Sandt-Koenderman, 2007). Zo rea-
geren personen met meer intacte
EF beter op therapie voor het aan-
leren van het gebruik van commu-
nicatiehulpmiddelen dan personen
met een relatief grotere stoornis
in deze vaardigheden (Nicholas,
Sinotte & Helm-Estabrooks, 2005).
Het functioneel gebruiken van een
Taalzakboek bijvoorbeeld doet be-
roep op een groot aantal EF zoals
het initiéren van een boodschap,
denken aan het gebruik van het
hulpmiddel, omzetten van een
globale psychologische gedachte
in een lineaire boodschap en doel-
gericht kunnen navigeren in een
hiérarchisch opgebouwd systeem.
PMA die erg beperkt zijn in hun
expressieve mogelijkheden en bo-
vendien executieve beperkingen
hebben, slagen hier niet in. Helaas
geldt hier vaak de regel dat ‘zij die
het hulpmiddel het meest nodig
hebben, het meestal het minst kun-
nen gebruiken’.

IMPLICATIES VOOR
DIAGNOSTIEK

Uit het voorgaande wordt duidelijk
dat het voor de behandelende lo-
gopedist noodzakelijk is om steeds
gegevens te verzamelen over de
cognitieve functies en in het bij-
zonder het executief functioneren
alvorens een afasiebehandeling
te starten. Dit is uiteraard geen
eenvoudige opdracht. EF bestaan
namelijk uit een verzameling van
functies die onmogelijk aan de
hand van één test kunnen geéva-
lueerd worden. Daarnaast leggen



de taalstoornissen heel wat testbe-
perkingen op. In wat volgt bespre-
ken we de verschillende opties die
de logopedist ter beschikking heeft
om deze gegevens te verzamelen.

MULTIDISCIPLINAIRE DIAGNOSTIEK
Samenwerking met andere disci-
plines, voornamelijk met de (kli-
nische of neuro-) psychologen en
ergotherapeut, is van groot be-
lang. Helaas bestaan er in Belgié,
in tegenstelling tot in Nederland,
geen multidisciplinaire afasie-
teams (Bastiaanse & Prins, 2006).
Veel gebruikte neuropsychologi-
sche testinstrumenten om het DES
in kaart te brengen zijn de Wiscon-
sin Card Sorting Test (Berg, 1948),
Trail Making Test (Reitan, 1992),
Stroop Kleur Woord Test (Stroop,
1935), Behavioral Assessment of
the Dysexecutive Syndrome (Wil-
son, Alderman, Burgess, Emslie &
Evans, 1996), Delis-Kaplan Execu-
tive Function System (Delis, Kaplan
& Kramerk, 2001), Torentests (zie
Lezak, Howieson & Loring, 2004),
designfluency (Baldo, Shimamura,
Delis, Kramer & Kaplan, 2001 en
Luria’s taken (go-no go, grafo-
motorische patronen tekenen en
handpositie test, 1980). Probleem
bij al deze testen is dat PMA over
een goed taalbegrip moeten be-
schikken om de instructies te be-
grijpen. Cliénten met een gestoord
taalbegrip worden snel als ‘niet
testbaar’ beschreven. Keil en Kasz-
niak (2002) publiceerden een zeer
bruikbaar artikel waarin prakti-
sche tips worden gegeven die de
neuropsycholoog kunnen helpen
om het huidige testinstrumentari-
um aan te passen voor de diagnos-
tiek bij PMA. Multidisciplinaire di-
agnostiek blijkt in de realiteit niet
steeds evident te zijn: de samen-
werking tussen de logopedist en
de psycholoog kan zeer uiteenlo-
pend zijn, gaande van volledig on-
bestaand, omdat er bijvoorbeeld
geen psycholoog te werk gesteld is
in de instelling, tot zeer construc-
tief, waarbij de resultaten van de
disciplinespecifieke testresultaten
worden besproken en er gemeen-
schappelijk therapiedoelstellingen
worden opgesteld.

Naast het samenwerken van ver-
schillende disciplines in het di-
agnostisch  proces, suggereert
onderzoek dat diagnostiek een
grotere  voorspellende waarde
met betrekking tot het functio-
neren in het dagelijkse leven kan
hebben indien de testtaken al-
ledaagse activiteiten simuleren
en de dynamische interactie tus-
sen cognitieve, communicatieve,
executieve en gedragsmatige fac-
toren onderzoekt (MacDonald &
Johnson, 2005). Knight, Alderman
& Burgess (2002) pleiten dan ook
voor een diagnostiek die beroep
doet op multi-tasking, die zich
over een langere periode uitstrekt
en waarbij de onderzoeker geen
expliciete (dus sturende) feedback
geeft. Een interessant ergothera-
peutisch screeningsinstrument in
deze context is de Multiple Errands
Test-Hospital Version (MET-HV,
Knight, Alderman & Burgess, 2002)
waarbij de persoon gedurende 20
minuten volgens een aantal opge-
legde regels een grote hoeveelheid
taken zelfstandig moet uitvoeren
(bijvoorbeeld een postzegel ko-
pen, of informatie vragen) in een
real-life setting (bijvoorbeeld de
gebouwen van het revalidatiecen-
trum) . Helaas werd deze test tot
op heden nog niet uitgetest bij
PMA maar mits enkele aanpas-
singen is deze ook bruikbaar bij
deze doelgroep. De vertaling van
de MET-HV is opgenomen in het
werkboek FRONTOMIX dat later
wordt besproken.

OBSERVATIE VAN FUNCTIONELE
COMMUNICATIE

Zoals reeds eerder vermeld kunnen
we heel wat informatie over het
executief functioneren observeren
tijdens de functionele communi-
catie van de cliént met zijn directe
omgeving. Enkele richtvragen hier-
bij kunnen zijn: Is er communicatie-
intentie? Zijn er kenmerken van per-
severatiegedrag (zie figuur 1)? Kan
de PMA switchen tussen verschil-
lende communicatiekanalen? Geeft
de persoon (verbaal of non-verbaal)
blijk van inzicht wanneer zijn bood-
schap niet begrepen wordt door de
gesprekpartner? Probeert de PMA

Figuur 1: Perseveratiegedrag (herhaling
van deur en raam) bij een persoon met
globale afasie tijdens expressie via te-
kenen (Paemeleire, 2007a).

te compenseren voor zijn taalstoor-
nis?

KLASSIEK INSTRUMENTARIUM

Taken uit het dagelijks leven ken-
merken zich door (a) het simultaan
aanbieden van verschillende stimu-
li, (b) het aanspreken van verschil-
lende processen waarbij de persoon
(c) een grote hoeveelheid informa-
tie (d) in een oncontroleerbare en
onvoorspelbare omgeving (e) met
verschillende afleiders moet ver-
werken en waarbij (f) zijn reacties
kwalitatief worden beoordeeld
(Freund, Hayter, Macdonald, Neary
& Wiseman-Hakes,1994). De mees-
te diagnostische instrumenten zijn
echter op een totaal andere manier
geconstrueerd. Klassieke afasie-
testen zoals de Akense Afasietest
(Graetz, De Bleser & Willmes, 1992)
hebben een aantal beperkingen die
maken dat bijkomende stoornissen
in de EF heel moeilijk aan het licht
komen. Ze overstijgen namelijk zel-
den of nooit het zinsniveau, testen
taal als een geisoleerd gegeven los
van de natuurlijke context en de
invloed van neuropsychologische
functies wordt niet in kaart ge-
bracht. Voor personen met een ma-
tig tot ernstige afasie is de recent
verschenen Scenariotest (van der
Meulen, van de Sandt-Koenderman,
van Gelder-Houthuizen, Wiegers &
Wielaert, 2009) zeer bruikbaar. Een
discrepantie tussen de scores op
deze test (maat voor functionele
performantie) en de scores op klas-
sieke taaltesten (maat voor linguis-
tische competentie) kan een uiting



Figuur 2: Voorbeeld van het testmateriaal van de gratis te downloaden Rapid As-
sessment of Problem Solving (Marshall & Karow, 2008).
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zijn van een bijkomend DES. Voor
personen met een lichte taalstoor-
nis zijn afname van semantische
en fonologische verbale vlotheids-
taken, de ANTAT (Blomert, Koster
& Kean, 1995) en navertellen van
een verhaal (bijvoorbeeld subtest
RHCO van Dharmaperwira-Prins,
2000) zinvol.

SPECIFIEKE
SCREENINGSINSTRUMENTEN

We bespreken nu drie relatief onbe-
kende screeningsinstrumenten die
bij personen met een lichte tot ma-
tige afasie kunnen ingezet worden
bij het evalueren van bepaalde as-
pecten van de EF. Een eerste test is
de RAPS: Rapid Assessment of Pro-
blem Solving (Marshall & Karow,
2008). Deze test is gebaseerd op
het zogenaamde “20---Questions
spel” dat ook online kan gespeeld
worden via www.20q.net. De cli-
ent krijgt verschillende A4 bladen
waarop 32 prenten staan die steeds
als volgt verdeeld zijn: 1 categorie
van 8 items (bijvoorbeeld meube-
len), 2 categorieén van 6 items (bij-
voorbeeld keukengerief en soorten
sportballen) en 3 categorieén van
4 (bijvoorbeeld vogels, tuingerief
en planten). De ene helft is afge-
drukt in zwart-wit, de andere helft
in kleur. Een voorbeeld is te vinden
in figuur 2.

De proefpersoon krijgt als instruc-
tie om door middel van zo weinig
mogelijk ja/nee vragen een (vooraf
door de onderzoeker bepaalde)
prent te achterhalen. De onderzoe-
ker doorstreept na iedere vraag de
geélimineerde prenten. De reac-
ties van de cliént worden achteraf
kwalitatief gescoord en er wordt
ondermeer bepaald wat de gemid-
delde efficiéntie van de vragen is
(Marshall & Karow, 2008). Belang-
rijke observaties bij de afname van
de test kunnen zijn: impulsieve
reacties (bijvoorbeeld is het een
eend?), redeneerfouten (bijvoor-
beeld heb jij het thuis ook?) of het
gebruik van bepaalde strategieén
die eventueel bijgesteld worden.
De RAPS is een handig en niet be-
lastend screeningsinstrument dat
ons een beeld geeft van het pro-
bleemoplossend vermogen van de
persoon. Niettegenstaande de test
niet uitgetest werd bij PMA is de
20-Questions test wel succesvol
gebruikt bij personen met milde
afasie (Marshall, Harvey, Freed &
Phillips, 1996). Het test- en sco-
ringsmateriaal kan gratis gedown-
load worden op de website van The
University of Tennessee Health Sci-
ence Center (de link is te vinden op
onze website www.neurocom.be).
Normen voor 373 gezonde Ameri-
kaanse proefpersonen zijn te vin-

den in het artikel van Marshall &
Karow (2008).

Een tweede screeningsinstrument
dat bij deze doelgroep kan gebruikt
worden is de subtest ‘alternerende
woordvlotheidstaak’ (AWT) van
de Cognitief-Linguistische Test
(COLT) (Paemeleire, 2008). Bij deze
taak toont de proefleider een blad
waarop een woord staat uit de ca-
tegorie dieren (bijvoorbeeld kat)
of uit de categorie fruit (bijvoor-
beeld aardbei). De proefpersoon
moet als reactie steeds een nieuw
woord genereren dat uit de andere
categorie komt. Deze reactie moet
geen semantisch of fonologisch
verband hebben met de stimu-
lus. Wanneer een foutieve reactie
niet spontaan gecorrigeerd wordt,
geeft de proefleider steeds speci-
fieke feedback door het herhalen
van het deel van de instructie dat
niet gerespecteerd werd. Er zijn
3 oefenitems voorzien en de test-
score bestaat uit het aantal cor-
recte reacties (al dan niet na zelf-
correctie) op de 15 testitems. Er
worden 3 fouten kwalitatief ge-
scoord: (1) perseveratieve fout =
de reactie is een herhaling van een
reeds aangeboden stimulus of van
een eigen reactie bijvoorbeeld kat
— druiven / aardbei — kat, (2) wis-
selfout = de reactie behoort tot
dezelfde semantische categorie als
de stimulus bijvoorbeeld aardbei
— peer en (3) regelfout = de reac-
tie behoort niet tot de categorieén
dieren of fruit bijvoorbeeld aard-
bei — boom. Bij deze taak worden
een groot aantal verschillende EF
aangesproken waaronder het ge-
nereren van een concept, respon-
sinhibitie, mentale flexibiliteit,
zelfmonitoring, gebruik van feed-
back en werkgeheugen (Paemelei-
re, 2009a). In onze praktijk wordt
de test standaard afgenomen bij
personen met een lichtere afasie.
De fouten worden kwalitatief ge-
analyseerd en afgezet tegen de re-
sultaten op klassieke benoem- en
woordvindingstaken. Momenteel
worden door logopediestudenten
van de Arteveldehogeschool nor-
men verzameld bij gezonde proef-
personen tussen 30 en 9o jaar.



Als laatste screeningsinstrument
bespreken we de Reporterstest
(De Renzi & Ferrari, 1978). Deze
taak wordt vaak omschreven als
de omgekeerde (of expressieve)
versie van de Token Test omdat de
proefpersoon zo exact mogelijk de
handeling die de onderzoeker met
de Tokens (jetons) uitvoert, moet
beschrijven in de vorm van een in-
structie aan een derde persoon.
De proefleider neemt bijvoorbeeld
de rode cirkel en legt die naast de
groene rechthoek. De cliént moet
dan een instructie formuleren aan
een (fictief) persoon die op basis
van deze instructie exact de zelfde
handeling zou moeten kunnen uit-
voeren (bijvoorbeeld ‘leg de rode
cirkel naast de groene rechthoek’).
Deze taak is erg gevoelig voor ex-
pressieve problemen omdat ze
vereist dat de persoon een uitge-
voerde handeling zelf omzet in een
sequentiéle talige boodschap. Dit
vereist ondermeer heel wat plan-
matigheid.

BEHANDELEND ONDERZOEKEN
Diagnostiek wordt steeds meer
gezien als een proces dat niet ein-
digt bij het afnemen van een aantal
test- en screeningstaken in func-
tie van het bepalen van de logo-
pedische diagnose. Behandelend
onderzoeken, het verzamelen van
diagnostische informatie tijdens
het uitproberen van oefeningen en
opdrachten, is dan ook een ideale
manier om waardevolle gegevens
te verzamelen. Bij dergelijke pro-
cesmatige benadering geeft de ma-
nier waarop iemand een taak aan-
pakt ons meer informatie dan enkel
een juist/fout-score (Kaplan, 1990
in Malloy & Richardson, 2001). Een
groot aantal oefeningen uit FRON-
TOMIX kan als materiaal voor be-
handelend onderzoeken gebruikt
worden.

COMPENSATIEGERICHTE
BEHANDELING

Het einddoel van de logopedische
behandeling is het maximaliseren
van de communicatieve zelfstan-
digheid en van de levenskwaliteit
van de persoon. Om deze doelstel-

lingen te bereiken, kunnen we ener-
zijds compenserend en anderzijds
stoornisgericht werken. We be-
spreken eerst strategieén en omge-
vingsaanpassingen die gericht zijn
op het omzeilen van de stoornis
(compensatie).

Personen met executieve stoornis-
sen functioneren het best in een
rustige en gestructureerde om-
geving zonder tijdsdruk. Door het
aantal activiteiten te doseren en
dagelijkse activiteiten zo routine-
matig mogelijk te maken worden
de gevolgen van het DES deels
gecompenseerd (Callahan, 2001).
Ook kunnen externe hulpmidde-
len die specifiek gericht zijn op het
compenseren van problemen met
planning en organisatie ingescha-
keld worden. Voorbeelden hiervan
zijn een (digitale) agenda, dag- en
weekplanners, (aftel)klokken en
checklists.

In wat volgt werken we twee con-
crete toepassingen uit voor de
groep van personen met een ern-
stige taalstoornis.

ALTERNATIEVE EN ONDERSTEUNDE
COMMUNICATIE

Niettegenstaande alternatieve en
ondersteunende  communicatie-
hulpmiddelen vaak geintroduceerd
worden bij personen met een glo-
bale afasie, kan slechts een beperkt
deel van hen die in hun dagelijkse
communicatie hanteren. Op basis
van de testgegeven verkregen met
de GANBA (Van Mourik, Verschaeve,
Boon, Paquier & Van Harskamp,
1992) verdeelden van Harskamp,
Visch-Brink & van Amerongen
(1995) hun populatie van personen
met globale afasie in drie behan-
delgroepen. Het hoofddoel van de
behandeling bij de groep met de
slechtste testresultaten op de test-
batterij bestond uit een indirecte
therapie waarbij de omgeving op-
timaal leert omgaan met de com-
municatiestoornis. Einddoel van de
tweede groep was door middel van
individuele therapie de communi-
catie optimaliseren door het pas-
sief gebruik van een communicatie-
schema waarbij de gesprekpartner

een leidende rol heeft. Enkel de
personen uit de laatste groep, met
de beste neuropsychologische test-
resultaten, waren kandidaten voor
een intensieve individuele therapie
met als einddoel het zelfstandig en
productief gebruiken van een com-
municatiesysteem (pictogrammen
en/of woorden). Concluderend kun-
nen we stellen dat niet alle perso-
nen met een ernstige afasie in aan-
merking komen voor langdurige,
individuele stoornisgerichte thera-
pie. Het is uitermate belangrijk om
de familie, die meestal zeer hoge
verwachtingen heeft, in te lichten
over het feit dat personen met een
ernstige niet-vloeiende afasie en
gestoorde EF vermoedelijk er niet
zullen in slagen om een alternatief
communicatiesysteem onafhanke-
lijk te gebruiken (Nicholas, Sinotte
& Helm-Estabrooks, 2005). In de
vraag/antwoord rubriek van de
website van de Vereniging Afasie
VZW (Paemeleire, 2007b) kunnen
familieleden hierover meer infor-
matie vinden.

SITUATIESPECIFIEKE TRAINING

PMA met een DES hebben heel vaak
problemen met het transfereren en
generaliseren van strategieén die
in oefensituaties werden getraind.
Een logische conclusie is dan ook
dat we bij personen met ernstige
taalstoornissen direct oefenen op
wat we willen verbeteren. Concreet
betekent dit dat een situatiespe-
cifieke scenariotraining zinvol is
(Hopper & Holland, 1998). Het doel
van deze therapie is het inoefenen
van een kleine set responsen voor
een specifieke functionele situ-
atie. De therapeut toont tijdens
de therapie bijvoorbeeld een foto
van een herkenbare situatie zoals
het bestellen van eten in een res-
taurant. Aan de hand van een rol-
lenspel worden mogelijke reacties
geoefend. Bij het samenstellen en
hanteren van een communicatie-
hulpmiddel wordt er ook steeds
meer gebruik gemaakt van der-
gelijke scenario’s. Het prenten- of
vocabulariumsysteem wordt dan
opgebouwd aan de hand van per-
soonlijke communicatieve situaties
(bijvoorbeeld bij een vriendin op de



koffie, samen met een vriend naar
een sportwedstrijd kijken).

STOORNISGERICHTE
BEHANDELING

Wanneer er nog functieherstel te
verwachten is, richt de behandeling
zich meestal op het verminderen
van de executieve stoornis. Verder
in de tekst bespreken we een the-
rapieprogramma dat gebruikt kan
worden bij de stoornisgerichte be-
handeling van personen met een
lichte tot matige afasie. Bij het
ontwikkelen van dit therapiepro-
gramma is rekening gehouden met
volgende algemene principes (Pae-
meleire, 2007a):

1. Werk aan inzicht in de eigen
beperkingen en mogelijkheden.
Ylvisaker, Szekeres en Feeney
(1998) maken een onderscheid
tussen interventies met rela-
tief lage confrontatie (zoals het
bespreken van de resultaten op
eenvoudige én moeilijke taken,
zichzelf vooraf inschatten en
verschillende strategieén laten
uittesten en het resultaat ervan
bespreken) en relatief hoge con-
frontatie (zoals het benoemen
van beperkingen, het voorleggen
van slechte testresultaten en zelf-
observatie van een video die tij-
dens het uitvoeren van een moei-
lijke opdracht werd gemaakt).
.Bouw de behandeling hiérarchisch
op wat betreft propositionaliteit.
Activiteiten zoals automatische
reeksen, naspreken en benoemen
van prenten hebben een lage pro-
positionaliteit. Ze vereisen met
andere woorden niet dat er nieu-
we ideeén worden gegenereerd
en dat deze omgezet worden in
originele uitingen (Code, 1989).
Wanneer we ons te veel beper-
ken tot dergelijke convergente
taken, oefent de persoon niet om
taal te gebruiken als een middel
om eigen gedachten (mededelin-
gen, vragen, gevoelens, ...) over te
brengen.In de behandeling intro-
duceren we dus best van in het
begin divergente taken (waarbij
meerdere oplossingen mogelijk
zijn). In een functionele situatie
wordt de uiting van de persoon

immers ook niet beoordeeld als
juist of fout (kwantitatief) maar
worden reacties eerder kwalita-
tief beoordeeld op basis van hun
adequaatheid of gepastheid in
de situatie (Freund, Hayter, Mac-
donald, Neary & Wiseman-Hakes,

1994).

3.Maak regelmatig gebruik van ta-

ken die nieuw zijn voor de cliént.
Zorg dat niet alle opdrachten
routinematig opgelost kunnen
worden want functionele situa-
ties kenmerken zich net door een
zekere mate van onvoorspelbaar-
heid. Door de persoon te con-
fronteren met een onverwachts
probleem dat hij moet oplossen
(bijvoorbeeld Kan jij straks zelf
je middageten bestellen?), wordt
zijn communicatief probleemop-
lossend vermogen gestimuleerd.

4.Bouw de complexiteit van de ta-

ken op wat betreft de hoeveelheid
aangeboden stimuli. Tijdens lo-
gopedische behandeling worden
visuele en auditieve prikkels heel
vaak geisoleerd gegeven. Bij het
communiceren in een functio-
nele context daarentegen wor-
den zowel de gerichte aandacht
(bijvoorbeeld onderdrukken van
achtergrondlawaai), de volge-
houden aandacht (bijvoorbeeld
een gesprek duurt vaak een lan-
gere periode) en de verdeelde
aandacht (bijvoorbeeld we spre-
ken meestal tijdens een activi-
teit) erg belast. Een toenemend
aantal publicaties wijst op de
aanwezigheid van aandachts-
stoornissen bij volwassenen met
afasie. De aandachtsproblemen
kunnen fatische symptomen ver-
sterken of onder bepaalde con-
dities waar veel aandacht wordt
vereist zelfs fatische symptomen
genereren (Murray, 1999). Zowel
theoretische modellen als gepu-
bliceerd onderzoek steunen het
idee dat aandachtstraining de
directe therapie voor executieve
stoornissen moet voorafgaan,
aangezien een goede aandacht
noodzakelijk is om te kunnen
leren en om problemen te kun-
nen oplossen (Gordon, Cantor,
Ashman & Brown, 2006). Voor
het trainen van de gerichte, ver-

deelde en volgehouden aan-
dachtsfuncties verwijzen we
naar het oefenpakket FOCUMIX
(Paemeleire, Savonet, Van Bene-
den, 2007).

5. Bouw externe sturing af. Wanneer
een PMA cognitieve en gedrags-
matige strategieén heeft geleerd
om te compenseren voor de com-
municatiestoornis, is het essen-
tieel dat de persoon de geleerde
strategieén generaliseert naar
dagdagelijkse situaties (Keil &
Kasniak, 2002). Help de persoon
met afasie niet te snel wanneer
hij zich niet lijkt te redden in een
communicatieve situatie maar
laat ruimte voor het ontwikkelen
en uitproberen van compensatie-
strategieén. Probeer je altijd een
beeld te vormen van hoe de cliént
communiceert als jouw externe
sturing niet aanwezig is. Door de
persoon steeds zelfstandiger pro-
blemen te laten oplossen wordt
een situatie van zogenaamde
‘aangeleerde hulpeloosheid’ ver-
meden. Dit gedrag verwijst naar
een situatie waarbij de omgeving,
meestal met de beste bedoelin-
gen, alle executieve componen-
ten van een activiteit overneemt
en hierdoor een grotere afhanke-
lijkheid aanleert (Ward, 2008).

FRONTOMIX

FRONTOMIX (Paemeleire, Heirman,
Savonet & Van Beneden, 2009a) is,
na ANOMIX (Paemeleire, Olson &
Savonet, 2005) en FOCUMIX (Pae-
meleire, Savonet & Van Beneden,
2007), het derde deel in een reeks
werkboeken, ontwikkeld voor de
revalidatie van volwassenen met
een niet-aangeboren hersenet-
sel. FRONTOMIX werd niet spe-
cifiek gemaakt voor PMA maar
een groot deel van de oefeningen
en opdrachten kunnen zeker bij
personen met een lichte tot ma-
tige taalstoornis ingezet worden.
Andere doelgroepen waarbij het
programma in onze praktijk regel-
matig wordt gebruikt, zijn perso-
nen met zogenaamde cognitieve
communicatiestoornissen (Ameri-
can Speech-Language-Hearing As-
sociation, 2005) in het kader van
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Tabel 2: Verschillende stappen van het probleemoplossend stroomschema uit FRONTOMIX (Paemeleire, Heirman, Savonet &

Van Beneden, 2009a).

Metacognitieve
subprocessen

Stap 1: doel bepalen

Voorbeeldvragen die de therapeut kan stellen om het

executieve denken te stimuleren

Wat is precies de opdracht of het probleem?

Wat probeer je te bereiken?

Stap 2: voorbereiden

Heb je al een soortgelijke taak gedaan?

Wat heb je daar toen uit geleerd ?
Welke stappen ga je ondernemen?

Wat zijn de voordelen/nadelen van deze strategie?

Is dit de enige manier/oplossing?

Stap 3: inschatten

Hoeveel tijd denk je nodig te hebben?

Zal je het probleem goed kunnen oplossen?

Stap 4: uitvoeren

Ben je nog steeds goed bezig?

Maak je geen fouten?

Werkt je strategie?

Heb je voldoende tijd?

Moet je de strategie niet aanpassen?

Stap 5:
evalueren door persoon

Hoe goed heb je de taak gedaan?
Was dit een moeilijke opdracht voor jou?

Hoe lang denk je dat je bezig geweest bent?

Stap 6: evalueren door
omgeving

Stap 7: conclusie

hersentraumata,  degeneratieve
ziektebeelden (zoals Parkinson,
Huntington en MS) en een rech-
terhemisfeerstoornis. Het oefen-
pakket bestaat uit zes onderdelen
die worden aangeduid met twee
werkwoorden, steeds verwijzend
naar de voornaamste EF die wor-
den aangesproken: (1) starten &
stoppen, (2) vasthouden & volhou-
den, (3) ordenen & structureren,
(4) organiseren & plannen, (5) den-
ken & redeneren en (6) inschat-
ten & inzien. In totaal beslaat het
programma een 450-tal pagina’s,
waardoor er tientallen uren geoe-
fend kan worden. De zes onderde-
len zijn samengesteld uit kopieer-
vriendelijke  pen-en-papiertaken,
die zelfstandig kunnen worden
uitgevoerd als thuisopdracht, en
uit activiteiten die door een thera-
peut in een therapiesessie worden
aangeboden. In wat volgt bespre-
ken we kort per onderdeel van het
werkboek de voornaamste doel-
stellingen en geven we steeds een

... items zijn correct. Dat is beter/slechter dan ...
Ik geef je .../10.Ben je het daarmee eens?

Zou je de taak anders aanpakken als je ze nog eens zou doen?

concrete oefening. Op de website
van de MIX-reeks (www.mixreeks.
be) kunnen een aantal voorbeeld-
pagina’s gedownload worden.

ALGEMENE DOELSTELLING

De term metacognitieve functies
wordt vaak gebruikt om te verwij-
zen naar het deel van de executieve
functies dat specifiek in relatie staat
tot cognitie (Ylvisaker & Freeney,
1998). De metacognitieve doelstel-
ling die bij alle oefeningen en op-
drachten in het werkboek geldt, is
het zelfstandig leren gebruiken van
een probleemoplossend stroom-
schema bij het uitvoeren van een
nieuwe taak of het oplossen van
een probleem. In tabel 2 zijn de
verschillende metacognitieve sub-
processen van dit schema weerge-
gevens alsook de daarbij horende
vragen. In de literatuur zijn voor
verschillende doelgroepen heel veel
variaties op dergelijke modellen te
vinden. Een essentieel verschil met
bijvoorbeeld de zelfinstructieme-

Zelfsturende vragen voor de PMA

thode van Meichenbaum (zie on-
dermeer Timmerman, 2002) is stap
3 waarbij de persoon zelf vooraf zijn
eigen prestatie moet inschatten
(anticiperen).

Het gebruik van een metacogni-
tief stroomschema geeft structuur
doordat complexe opdrachten op-
gesplitst worden in deelstappen.
Het stimuleert eveneens de aan-
dacht waardoor de persoon be-
ter het doel voor ogen houdt. Het
schema wordt eerst ingeslepen
door het veelvuldig toe te passenin
dezelfde context of oefening zoals
het navertellen van een nieuwsfeit
aan de hand van het systeem van
de 5 W’s (zie verder). De externe
structuur wordt gaandeweg meer
afgebouwd en de persoon wordt
gestimuleerd om het stroom-
schema zelf te hanteren. Vervol-
gens wordt het stroomschema in
verschillende andere contexten
en oefeningen gebruikt waardoor
de persoon de brede toepassings-



mogelijkheden leert kennen. Het
einddoel is dat de PMA de struc-
tuur internaliseert en spontaan
gebruikt bij het oplossen van nieu-
we dagelijkse communicatieve
problemen.

In FRONTOMIX zijn heel uiteenlo-
pende oefeningen en opdrachten
opgenomen die de persoon toela-
ten dit stroomschema in veel ver-
schillende pen- en papiertaken in
te oefenen. Pen- en papiertaken zijn
zeer geschikt om strategieén aan te
leren en moeilijkheidsgraden op te
bouwen maar het einddoel van de
behandeling is een verbetering van
de functionele communicatie. Kem-
pler (2005) stelt terecht ‘there is no-
thing like the real thing’ en derge-
lijk stroomschema moet dus zeker
ook op activiteitenniveau ingescha-
keld worden. Een voorbeeld van een
probleem is: “ik moet straks naar
een winkel waar ze mij niet kennen
en ik moet daar een bestelling voor
mijn zoon afhalen”. Een mogelijke
oplossing kan zijn: “ik toon als ik de
winkel binnenkom het kaartje dat
mijn therapeut gemaakt heeft en
waarop staat dat ik afasie heb en
dat ze mij meer tijd moeten geven;
vervolgens toon ik de bestelbon
aan de verkoper”.

DEEL 1: STARTEN & STOPPEN
De voornaamste doelstellingen van
de oefeningen en opdrachten in
dit deel zijn: genereren van ideeén
en concepten, stimuleren van ver-
bale en non-verbale vloeiendheid,
oproepen van woorden en namen
binnen een bepaalde categorie,
onderdrukken van automatische
reacties, switchen tussen taken en
instructies, vasthouden aan regels
en taakbeperkingen, stimuleren
van zinformulering en uitlokken
van propositionele taal.
Voorbeeldoefening:
« Naam oefening: ‘Woord negeren
(deel zelfstandig oefenen, pagina 1).
« Instructie: Lees de zin en vul hem
aan met een passend woord. Het
woord tussen haakjes mag je niet
gebruiken.
 Voorbeeld: Hun tuin staat vol
prachtige (bloemen) ..., Zij kreeg
voor haar verjaardag een (ring) ...

’

DEEL 2:

VASTHOUDEN & VOLHOUDEN

De voornaamste doelstellingen van
de oefeningen en opdrachten in dit
deel zijn: vasthouden van een grote
hoeveelheid linguistische informa-
tie, onthouden van een complexe
instructie tijdens een opdracht,
volhouden van auditieve en visuele
aandacht, trainen van het werkge-
heugen en heroriénteren van de
aandacht na een onderbreking.
Voorbeeldoefening:

« Naam oefening: ‘Menukaart’
(deel oefenen met therapeut, pa-
gina 46).

* Instructie: Geef de persoon de
menu/prijskaart op de volgende
pagina en vraag steeds om de prijs
te berekenen van de gedicteerde
bestelling.

« Voorbeeld: Een wafel met slag-
room en een koffie = € 6,60

DEEL 3:
ORDENEN & STRUCTUREREN
De voornaamste doelstellingen van
de oefeningen en opdrachten in dit
deel zijn: sorteren van informatie
volgens een of meerdere (al dan
niet geéxpliciteerde) criteria, orde-
nen van informatie volgens chro-
nologische en/of logische volgorde,
samenvatten van een grote hoe-
veelheid linguistische informatie
en structureren van een grote hoe-
veelheid linguistische informatie.
Voorbeeldoefening:
+ Naam oefening: ‘De 5 W’s’ (zelf-
standig oefenen, pagina 34).
« Instructie: Vat de teksten samen
aan de hand van de methode
van de 5 W’s: WAT is er gebeurd
(acties)? WIE was erbij betrokken
(personen)? WAAR is het gebeurd
(plaats)? WANNEER is het gebeurd
(tijd) en WAAROM is dit gebeurd
(oorzaak)? Vertel dit verhaal ver-
volgens aan de hand van die struc-
tuur aan een ander persoon.
Voorbeeld: Artikel met de titel
‘Overvallers sluiten bankdirec-
teur op in het toilet’

DEEL 4: ORGANISEREN & PLANNEN
De voornaamste doelstellingen van
de oefeningen en opdrachten in dit
deel zijn: indelen van een complexe
taak in opeenvolgende deeltaken,

rekening houden met eisen en be-
perkingen van een taak, zelfstandig
opzoeken van informatie in diverse
mediabronnen, organiseren van
dagelijks functioneren door middel
van checklists, agendagebruik en
takenlijsten, toepassen en aanpas-
sen van strategieén bij het zoeken
naar een concept en een complexe
opdracht onder tijdsdruk oplossen
in een complexe prikkelomgeving.
Voorbeeldoefening:

« Naam oefening: ‘Checklists ma-
ken’ (oefenen met therapeut, pa-
gina 5).

Instructie: Overloop met de cli-
ent het stappenplan dat gebruikt
kan worden om hem/haar een
systeem aan te reiken waardoor
taken, die moeten gebeuren wan-
neer het huis wordt verlaten, min-
der vergeten worden.

Voorbeeld: In figuur 3 is een voor-
beeld van dergelijke checklist te
vinden

DEEL 5: DENKEN & REDENEREN

De voornaamste doelstellingen
van de oefeningen en opdrachten
in dit deel zijn: definiéren van een
concept aan de hand van de onder-
scheidende en prototypische ken-
merken, interpreteren van onderlig-
gende emoties van een boodschap,
trekken van logische conclusies op

Figuur 3: voorbeeld van een geindividu-
aliseerd extern hulpmiddel (checklist
bij verlaten van het huis).

A Hab ik alles mea?
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basis van gegeven informatie, for-
muleren van een eigen mening over
een situatie, discussiéren over een
situatie, interpreteren van impli-
ciete, figuurlijke of dubbelzinnige
informatie, uitleggen van subtiele
verschillen tussen twee concep-
ten, verwoorden van een complexe
set regels, beoordelen van de aan-
gepastheid van een reactie in een
bepaalde situatie, redeneren met
cijfers, getallen en geld, beoordelen
van oorzaak/gevolg- en tijdsrelaties
en schatten van kenmerken zoals
duur en prijs.

Voorbeeldoefening:

« Naam oefening: ‘Woorden verkla-
ren’ (deel oefenen met therapeut,
pagina 29).

Instructie: Vraag aan de persoon
om zelf uit de lijst een woord te
kiezen en hiervan een verklaring te
geven. Wijs de persoon op de drie
taakbeperkingen: (1) het woord
mag niet hardop gelezen worden,
(2) het woord zelf of een deel van
het woord mag niet gebruikt wor-
den in de verklaring en (3) er mo-
gen geen gebaren gebruikt wor-
den. De therapeut probeert aan de
hand van de verklaring het woord
te raden.

Voorbeeld: Correcte reactie bij
item inktvis is ‘een dier dat in het
water leeft en een gekleurde stof
spuit’, foutieve reacties zijn ‘een
inktvis is een groot zeedier met
acht poten’ of ‘het is een vis die
een kleurstof spuit’

DEEL 6: INSCHATTEN & INZIEN

De voornaamste doelstellingen van
de oefeningen en opdrachten in dit
deel zijn: leren beredeneerde doe-
len stellen die passen bij de eigen
mogelijkheden en beperkingen, le-
ren vooraf inschatten en achteraf
beoordelen van een prestatie, be-
oordelen van het huidige gedrag
en vergelijken met het gedrag van
voor het hersenletsel en met het
gedrag van anderen, inschatten en
monitoren van tijdsverloop, regi-
streren van tijdbesteding, bevor-
deren van bewustzijn en inzicht in
de beperkingen bij de omgeving en
analyseren van probleemsituaties
en bedenken van oplossingen aan
de hand van een logboek.

Voorbeeldoefening:

« Naam oefening: ‘Informeren van
de omgeving’ (pagina 6 en kopie-
vriendelijke bijlage).

Instructie: De therapeut selecteert
afhankelijk van de individuele be-
perkingen de relevante onderde-
len van een informatiefolder en
geeft meer uitleg in een persoon-
lijk gesprek.

Voorbeeld: Citaat uit de uitleg
over ‘apathie’. “Vaak hebben men-
sen met een executieve stoornis
een verminderd initiatief. Apathie
is echter geen uiting van luiheid
want de persoon doet dit niet
doelbewust. Het neurologische
systeem dat een persoon moti-
veert tot actie (zoals spreken, be-
wegen, ..) is geraakt. Sommige
personen met een executieve
stoornis doen niets meer tenzij ze
prikkels of opdrachten uit de om-
geving krijgen. Zo kunnen ze ook
het initiatief tot communiceren
volledig verloren zijn.”

BESLUIT

De in dit artikel besproken theore-
tische inzichten verbreden duidelijk
de taak van de logopedist bij PMA.
Zo moet een afasietherapeut (1) een
degelijke basiskennis hebben over
EF, (2) weten wat de invloed is van
executieve functiestoornissen op
taal en communicatie, (3) in staat
zijn EF zelf te screenen of te obser-
veren en (4) deze resultaten kunnen
integreren bij het opstellen van de
doelstellingen van een individueel
behandelplan bij een PMA. ledere
afasiebehandeling moet sterk ge-
richt zijn op het zelf leren oplossen
van problemen waardoor een situ-
atie van aangeleerde hulpeloosheid
wordt vermeden. Het is dan ook
aangewezen dat logopedisten zich-
zelf zien als een kruising tussen een
coach en een adviseur (Ylvisaker &
Feeney, 1994). Het functioneren van
de cliént dient centraal te staan en
dus niet de stoornis of de therapeu-
tische discipline die zich traditioneel
met die stoornis bezighoudt. Grens-
overschrijdende samenwerking met
ondermeer psychologen en ergothe-
rapeuten is meer dan wenselijk. The-
rapiemateriaal en behandelmetho-

des moeten zo gemaakt worden dat
er niet alleen met de linguistische
maar ook met de cognitieve vaar-
digheden van iedere cliént rekening
wordt gehouden (Lambon Ralph,
Snell, Fillingham, Conroy & Sage,
2010). Wij hopen met de ontwikke-
ling van FRONTOMIX hieraan een
bijdrage te hebben geleverd.
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