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Voorwoord

Without therapeutic enthusiasm, there is no innovation.
Without skepticism, there is no proof.
Hachinski (1990)

De diagnostiek, behandeling en begeleiding van perso-
nen met een neurogene communicatiestoornis  is een 
fascinerend logopedisch vakgebied op de kruising van 
neurologie, linguïstiek en psychologie. De evoluties vol-
gen elkaar in een razend tempo op en als therapeut is 
het niet eenvoudig om de vinger aan de pols te houden. 
In 1995 startte het toenmalige Hoger Instituut voor Para-
medische beroepen (HIPB) onder impuls van Erik Robert 
(Algemeen ziekenhuis Maria Middelares) met een post-
graduaatopleiding over Neurologische Taal- en Spraak-
Stoornissen (NTSS). De opleiding NTSS wordt nu sinds 
meer dan 15 jaar georganiseerd door de Arteveldehoge-
school en het AZ Maria Middelares te Gent. In de tweeja-
rige deeltijdse opleiding proberen we een brug te slaan 
tussen klinische praktijk en wetenschappelijke eviden-
tie. Concepten als klinisch redeneren en evidence based 
handelen vormen de rode draad doorheen dit traject. In 
een vervolgjaar werkt de cursist onder begeleiding van 
een promotor van de opleiding en een promotor uit het 
werkveld aan een scriptie die zowel wetenschappelijk 
onderbouwd als klinisch zinvol moet zijn. De scriptie 
is in de eerste plaats een persoonlijke verrijking maar 
wordt ook gemaakt met oog op een publicatie omdat op 
die manier de verworven kennis en inzichten voor een 
breder publiek toegankelijk worden. Dankzij de goede 
samenwerking tussen de Arteveldehogeschool en de 
VVL kunnen wij u in  deze publicatie een selectie van de 
afstudeerscripties voorstellen. De VVL besloot in deze 
uitgave te investeren aangezien zij het aanziet het als 
één van haar kerntaken om u op de hoogte te houden 
van recente wetenschappelijke inzichten. U krijgt het als 
VVL-lid als een extraatje aangeboden bij het reguliere 
nummer van ‘Logopedie’. We lichten de zeven artikelen 
kort toe.

Communicatie vereist de succesvolle integratie van een 
aantal cognitieve, linguïstische en gedragsmatige vaar-
digheden  (Snow & Ponsford, 1995). De laatste decennia 
zijn we heel wat te weten gekomen over de cognitieve 
communicatiestoornissen die voorkomen bij personen 
met een rechterhemisfeerletsel. Mia De Steur definieert 
en illustreert in haar artikel rond verhalend discourse 
de aspecten bondigheid, essentie en inferenties. Vervol-
gens vergelijkt ze de resultaten op een zelf samenge-
stelde testbatterij van een patiëntengroep met een groep 
gematchte normalen. Zij formuleert tenslotte enkele 

duidelijk richtlijnen voor de diagnostiek van verhalend 
discourse bij personen met een rechterhemisfeerletsel.

Logopedisten worden heel vaak ingeschakeld bij de di-
agnostiek en behandeling van slik- en/of voedingspro-
blemen. Deze problemen betekenen een belangrijke 
risicofactor voor ondermeer ondervoeding, dehydratatie 
en aspiratiepneumonie. Eva-Marie Castro en Liesbeth 
Franco voerden samen een project uit rond vochtiname-
problemen in het kader van een neurologisch ziekte-
beeld (dementie, CVA en Parkinson). Zij focussen zich 
hierbij op het gebruik van een tuitbeker en andere hulp-
middelen. De resultaten van hun literatuuronderzoek, 
hun vragenlijstenonderzoek en hun eigen veldstudie re-
sulteerden in een handige informatiebrochure die gra-
tis ter beschikking wordt gesteld via www.neurocom.be,  
www.vvl.be en ook als bijlage bij deze publicatie zit.

Binnen de huidige logopedische visies staat de cliënt 
centraal, binnen het logopedische handelen nog te vaak 
de stoornis (Dalemans,  2010). Wij zijn dan ook erg blij 
met het project van Hilde Aarts waarbij de behandeling 
van afasie volgens de sociale school werd benaderd. Zij 
combineerde bij personen met een chronische afasie de 
kracht van groepswerking met de empowerende moge-
lijkheden van fotografie. De resultaten van haar afasie-
fotoproject werden intussen reeds op verschillende stu-
diedagen in Nederland en Vlaanderen gepresenteerd. In 
dit tijdschrift kan u de rationale achter het project en een 
uitgebreide beschrijving van het project lezen.

Een gevalsbespreking is een ideale manier om erg zeld-
zame stoornissen te bespreken. Griet Vandooren maakte 
als eerste in Vlaanderen een uitgebreide verslag van de 
cognitief-linguïstische stoornissen bij drie gezinsleden 
met een spinocerebellaire ataxie type 2. Spinocerebel-
laire ataxie type 2 (SCA2) is een zeldzame autosomaal 
dominant erfelijke progressieve atactische aandoening. 
Haar eigen onderzoeksresultaten worden vergeleken 
met de gegevens uit te literatuur. Deze bijdrage laat de 
logopedist kennismaken met deze zeldzame aandoe-
ning en maakt ons alerter voor de cognitief-linguïstische 
stoornissen die naast de dysartrie en de dysfagie kun-
nen voorkomen. Uiteraard hebben deze stoornissen een 
grote invloed op de therapiedoelstellingen en het te ver-
wachten therapie-effect.

Baddeley (1995) stelt terecht: ‘A theory of rehabilitation 
without a theory of learning is like a train without an en-
gine’. Er is de laatste jaren ook binnen de logopedische 
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revalidatie veel aandacht voor het concept van foutloos 
versus foutenreducerend leren. Sarah Van Brackevelt 
zette een onderzoeksproject op waarbij ze beide benade-
ringen vergeleek bij de oriëntatietraining van personen 
met beginnende dementie van het Alzheimertype. Ook 
hier worden enkele concrete suggesties voor de logope-
dist in het werkveld geformuleerd.

Wij zijn vanuit het postgraduaat NTSS overtuigd dat logo-
pedisten een belangrijke en specifieke taak hebben bij de 
screening van personen met dementie. Dit resulteerde in 
het verleden reeds in de Vlaamse vertaling, aanpassing 
en aanzet tot normering van de Addenbrooke’s Cognitie-
ve Examination-Revised (Savonet & Van Beneden, 2007). 
Anne-Sophie Beeckman stelt in haar artikel een nieuw, 
zelf ontwikkeld onderzoeksintrument voor: de Vlaamse 
ProsopanomieTest. Naast een uitgebreid theoretisch 
kader, illustreert ze de afname- en scoringsregels van 
haar gezichtsbenoemtest. Ze presenteert ook de eerste 
testresultaten bij 47 personen met dementie van het Alz-
heimertype.

Hanne Lambrechts tenslotte beschrijft in haar artikel 
hoe ze een persoon met een chronische geheugenstoor-
nis leerde werken met Nintendo Braintraining TM. Naast 

de haalbaarheid van dergelijke aanvullende therapie, 
staat ze stil bij de effecten die de intensieve training had 
op de neuropsychologische testresultaten. Haar stap-
penplan om het zelfstandig gebruik van het programma 
aan te leren en de kritische beperkingen op het eigen 
onderzoek, maken dat het experiment gemakkelijk re-
dupliceerbaar is.

Zoals u kan zien is het een gevarieerde verzameling van 
artikelen geworden en dit zowel wat betreft de thema’s 
als de gebruikte methodologie. Verwacht echter in dit 
tijdschrift geen pasklare antwoorden op individuele klini-
sche vraagstukken. Wel bieden de verschillende auteurs 
een verbredende en verdiepende inhoud aan. Wij ver-
melden tenslotte dat alle eerste auteurs met dit artikel 
hun eerste stappen zetten in de uitgeverswereld en dat 
alle projecten zonder externe financiering gerealiseerd 
werden. Aan therapeutisch enthousiasme dus geen ge-
brek in dit tijdschrift. Onze oprechte felicitaties aan alle 
auteurs!
Wij wensen u alvast heel veel inspirerend leesplezier toe.

Stefaan Lefevere, bestuurder VVL
Frank Paemeleire, Projectleider Postgraduaat  



1 Logopedie bijlage 2011

INHOUD

Voorwoord   

  

Artikels 

BraintrainingTM bij NAH: evaluatie van de haalbaarheid en het effect op stoornisniveau aan de hand van een 

gevalsbespreking

Hanne Lambrechts, Frank Paemeleire & Dirk Lembrechts 

Het effect van oriëntatietraining bij personen met lichte geheugenproblemen tengevolge van Alzheimerdementie: 

vergelijking tussen foutloos leren en leren met fouten

Sarah Van Brackevelt, An Savonet & Els Verraest 

VPT bij beginnende Alzheimerpatiënten

Anne-Sophie Beeckman, Natasja Willemarck  & Ineke Wilssens

De afasiefotogroep: rationale en beschrijving van een project gericht op levenskwaliteit 

Hilde Aarts, Frank Paemeleire & Katja Batens  

Vergelijkend onderzoek naar bondigheid, essentie en inferenties in verhalend discourse bij 

rechterhemisfeerpatiënten en een normale controlegroep 

Mia De Steur, Liesbet Desmet & Erika Peeters 

Onderzoek naar het gebruik van een tuitbeker bij volwassenen met een neurogeen vochtinnameprobleem

Eva-Marie Castro, Liesbeth Franco, Griet Van Beneden & Marijke Vanderheyden

Cognitief-linguïstische stoornissen bij Spinocerebellaire ataxie type 2 : casusbeschrijving van drie gezinsleden

Griet Vandooren, Ria Van den Berghe & Erik Robert 



2Logopedie bijlage 2011

Voorwoord

Without therapeutic enthusiasm, there is no innovation.

Without skepticism, there is no proof.

Hachinski (1990)

De diagnostiek, behandeling en begeleiding van perso-

nen met een neurogene communicatiestoornis  is een 

fascinerend logopedisch vakgebied op de kruising van 

neurologie, linguïstiek en psychologie. De evoluties vol-

gen elkaar in een razend tempo op en als therapeut is 

het niet eenvoudig om de vinger aan de pols te houden. 

In 1995 startte het toenmalige Hoger Instituut voor Para-

medische beroepen (HIPB) onder impuls van Erik Robert 

(Algemeen ziekenhuis Maria Middelares) met een post-

graduaatopleiding over Neurologische Taal- en Spraak-

Stoornissen (NTSS). De opleiding NTSS wordt nu sinds 

meer dan 15 jaar georganiseerd door de Arteveldehoge-

school en het AZ Maria Middelares te Gent. In de tweeja-

rige deeltijdse opleiding proberen we een brug te slaan 

tussen klinische praktijk en wetenschappelijke eviden-

tie. Concepten als klinisch redeneren en evidence based 

handelen vormen de rode draad doorheen dit traject. In 

een vervolgjaar werkt de cursist onder begeleiding van 

een promotor van de opleiding en een promotor uit het 

werkveld aan een scriptie die zowel wetenschappelijk 

onderbouwd als klinisch zinvol moet zijn. De scriptie 

is in de eerste plaats een persoonlijke verrijking maar 

wordt ook gemaakt met oog op een publicatie omdat op 

die manier de verworven kennis en inzichten voor een 

breder publiek toegankelijk worden. Dankzij de goede 

samenwerking tussen de Arteveldehogeschool en de 

VVL kunnen wij u in  deze publicatie een selectie van de 

afstudeerscripties voorstellen. De VVL besloot in deze 

uitgave te investeren aangezien zij het aanziet het als 

één van haar kerntaken om u op de hoogte te houden 

van recente wetenschappelijke inzichten. U krijgt het als 

VVL-lid als een extraatje aangeboden bij het reguliere 

nummer van ‘Logopedie’. We lichten de zeven artikelen 

kort toe.

Communicatie vereist de succesvolle integratie van een 

aantal cognitieve, linguïstische en gedragsmatige vaar-

digheden  (Snow & Ponsford, 1995). De laatste decennia 

zijn we heel wat te weten gekomen over de cognitieve 

communicatiestoornissen die voorkomen bij personen 

met een rechterhemisfeerletsel. Mia De Steur definieert 

en illustreert in haar artikel rond verhalend discourse 

de aspecten bondigheid, essentie en inferenties. Vervol-

gens vergelijkt ze de resultaten op een zelf samenge-

stelde testbatterij van een patiëntengroep met een groep 

gematchte normalen. Zij formuleert tenslotte enkele 

duidelijk richtlijnen voor de diagnostiek van verhalend 

discourse bij personen met een rechterhemisfeerletsel.

Logopedisten worden heel vaak ingeschakeld bij de di-

agnostiek en behandeling van slik- en/of voedingspro-

blemen. Deze problemen betekenen een belangrijke 

risicofactor voor ondermeer ondervoeding, dehydratatie 

en aspiratiepneumonie. Eva-Marie Castro en Liesbeth 

Franco voerden samen een project uit rond vochtiname-

problemen in het kader van een neurologisch ziekte-

beeld (dementie, CVA en Parkinson). Zij focussen zich 

hierbij op het gebruik van een tuitbeker en andere hulp-

middelen. De resultaten van hun literatuuronderzoek, 

hun vragenlijstenonderzoek en hun eigen veldstudie re-

sulteerden in een handige informatiebrochure die gratis 

ter beschikking wordt gesteld via www.neurocom.be.

Binnen de huidige logopedische visies staat de cliënt 

centraal, binnen het logopedische handelen nog te vaak 

de stoornis (Dalemans,  2010). Wij zijn dan ook erg blij 

met het project van Hilde Aarts waarbij de behandeling 

van afasie volgens de sociale school werd benaderd. Zij 

combineerde bij personen met een chronische afasie de 

kracht van groepswerking met de empowerende moge-

lijkheden van fotografie. De resultaten van haar afasie-

fotoproject werden intussen reeds op verschillende stu-

diedagen in Nederland en Vlaanderen gepresenteerd. In 

dit tijdschrift kan u de rationale achter het project en een 

uitgebreide beschrijving van het project lezen.

Een gevalsbespreking is een ideale manier om erg zeld-

zame stoornissen te bespreken. Griet Vandooren maakte 

als eerste in Vlaanderen een uitgebreide verslag van de 

cognitief-linguïstische stoornissen bij drie gezinsleden 

met een spinocerebellaire ataxie type 2. Spinocerebel-

laire ataxie type 2 (SCA2) is een zeldzame autosomaal 

dominant erfelijke progressieve atactische aandoening. 

Haar eigen onderzoeksresultaten worden vergeleken 

met de gegevens uit te literatuur. Deze bijdrage laat de 

logopedist kennismaken met deze zeldzame aandoe-

ning en maakt ons alerter voor de cognitief-linguïstische 

stoornissen die naast de dysartrie en de dysfagie kun-

nen voorkomen. Uiteraard hebben deze stoornissen een 

grote invloed op de therapiedoelstellingen en het te ver-

wachten therapie-effect.

Baddeley (1995) stelt terecht: ‘A theory of rehabilitation 

without a theory of learning is like a train without an en-

gine’. Er is de laatste jaren ook binnen de logopedische 

revalidatie veel aandacht voor het concept van foutloos 



3 Logopedie bijlage 2011

versus foutenreducerend leren. Sarah Van Brackevelt 

zette een onderzoeksproject op waarbij ze beide benade-

ringen vergeleek bij de oriëntatietraining van personen 

met beginnende dementie van het Alzheimertype. Ook 

hier worden enkele concrete suggesties voor de logope-

dist in het werkveld geformuleerd.

Wij zijn vanuit het postgraduaat NTSS overtuigd dat logo-

pedisten een belangrijke en specifieke taak hebben bij de 

screening van personen met dementie. Dit resulteerde in 

het verleden reeds in de Vlaamse vertaling, aanpassing 

en aanzet tot normering van de Addenbrooke’s Cognitie-

ve Examination-Revised (Savonet & Van Beneden, 2007). 

Anne-Sophie Beeckman stelt in haar artikel een nieuw, 

zelf ontwikkeld onderzoeksintrument voor: de Vlaamse 

ProsopanomieTest. Naast een uitgebreid theoretisch 

kader, illustreert ze de afname- en scoringsregels van 

haar gezichtsbenoemtest. Ze presenteert ook de eerste 

testresultaten bij 47 personen met dementie van het Alz-

heimertype.

Hanne Lambrechts tenslotte beschrijft in haar artikel 

hoe ze een persoon met een chronische geheugenstoor-

nis leerde werken met Nintendo Braintraining TM. Naast 

de haalbaarheid van dergelijke aanvullende therapie, 

staat ze stil bij de effecten die de intensieve training had 

op de neuropsychologische testresultaten. Haar stap-

penplan om het zelfstandig gebruik van het programma 

aan te leren en de kritische beperkingen op het eigen 

onderzoek, maken dat het experiment gemakkelijk re-

dupliceerbaar is.

Zoals u kan zien is het een gevarieerde verzameling van 

artikelen geworden en dit zowel wat betreft de thema’s 

als de gebruikte methodologie. Verwacht echter in dit 

tijdschrift geen pasklare antwoorden op individuele klini-

sche vraagstukken. Wel bieden de verschillende auteurs 

een verbredende en verdiepende inhoud aan. Wij ver-

melden tenslotte dat alle eerste auteurs met dit artikel 

hun eerste stappen zetten in de uitgeverswereld en dat 

alle projecten zonder externe financiering gerealiseerd 

werden. Aan therapeutisch enthousiasme dus geen ge-

brek in dit tijdschrift. Onze oprechte felicitaties aan alle 

auteurs!

Wij wensen u alvast heel veel inspirerend leesplezier toe.

Stefaan Lefevere, bestuurder VVL

Frank Paemeleire, Projectleider Postgraduaat  

Neurologische Taal- en Spraakstoornissen 



4

NEUROLOGIE

Logopedie – bijlage neurologie 2011

BRAINTRAININGTM BIJ NAH: EVALUATIE VAN DE HAALBAARHEID EN HET EFFECT 
OP STOORNISNIVEAU AAN DE HAND VAN EEN GEVALSBESPREKING

Hanne Lambrechts (1,2), Frank Paemeleire (2,3,4) & Dirk Lembrechts (5) 

 (1) PC Benthanië, Zoersel 

 (2) Postgraduaat Neurologische Taal- en Spraakstoornissen, Gent 

 (3) Algemeen ziekenhuis Maria Middelares, Gent 

 (4) Arteveldehogeschool, Gent 

 (5) MODEM, communicatie- en computercentrum, Wilrijk

BraintrainingTM is een populair spel dat belooft je hersenen efficiënter te doen werken. Cliënten met cognitieve stoornissen en 

hun omgeving stellen ons soms de vraag of een dergelijke training voor hen nuttig kan zijn. In deze exploratieve studie beschrij-

ven we het stoornisgerichte effect van BraintrainingTM bij een persoon met het syndroom van Korsakov in de chronische fase. 

De training bestond uit 34 uur training gedurende 14 weken en werd voorafgegaan door een oefenperiode waarin het werken 

met Nintendo DS en het programma werd aangeleerd. De resultaten suggereerden een verbetering van het werkgeheugen en 

de executieve functies zoals gemeten aan de hand van een klassiek neuropsychologisch onderzoek. Na de training oefende de 

proefpersoon intensief zelfstandig verder. De testgegevens na twee maanden waarin volledig niet meer werd getraind wezen 

op een behoud van de testresultaten. Op basis van de reacties op de vragenlijsten en de observatie van het zelfstandig oefenen, 

bleek dat de proefpersoon de training als erg motiverend en zinvol ervoer. Deze gevalsbespreking toonde aan dat Braintrai-

ningTM  een haalbare aanvulling kan zijn op de therapie. We formuleren ook een aantal suggesties voor verder onderzoek. 

Key words

BraintrainingTM – Korsakov – cognitieve functies 

Inleiding

Bij de revalidatie van personen met een neurogene 

taal- en/of spraakstoornis gaat er de laatste jaren 

meer aandacht uit naar de cognitieve beperkingen die 

er vaak met samengaan. Deze beperkingen blijken een 

grote invloed te hebben op de behandeling van taal- 

en spraakstoornissen. Denk maar aan geheugen- en 

aandachtsstoornissen of problemen met de executieve 

functies waardoor de patiënt niet in staat is de com-

municatietips aan te leren of op de juiste moment toe 

te passen. Vandaar dat logopedisten die neurologische 

taal- en spraakstoornissen behandelen ook in hun 

therapie de nodige aandacht besteden aan dit luik van 

de revalidatie. Voor de behandeling van deze cognitieve 

stoornissen zijn er reeds een aantal programma’s ont-

wikkeld zoals Cogpack en Rehacom. Maar ook in het 

commerciële circuit blijkt er enorm veel te doen te zijn 

rond cognitieve training. Vooral dan met doel cognitief 

verval door ouderdom tegen te gaan. Sinds het suc-

ces van BraintrainingTM  zijn er een hele reeks games 

verkrijgbaar zoals Mindfit, Braintonic en Brain Power 

maar ook, soms gratis, online spellen zoals Plusge-

heugen, Neurocampus en Lumosity.

BraintrainingTM

Kawashima’s BraintrainingTM  is wereldwijd een enorm 

populair spel dat belooft de veroudering van het brein 

tegen te gaan en het efficiënter te laten werken (Dr. Ka-

washima’s Brain Training, 2010). Kawashima’s (2008) 

beweert in zijn boek “Train Your Brain: 60 Days to a Bet-

ter Brain” dat eenvoudige rekensommen maken, hardop 

lezen en schrijven ons brein het meest efficiënt active-

ren. Hij beschrijft kort twee studies waaruit blijkt dat 

deze activiteiten een invloed hebben op het memoriseren 

van woorden, de cognitieve functies en de functies van 

de prefrontale cortex. Kinderen zouden gemiddeld meer 

woorden kunnen memoriseren na twee minuten inten-

sief rekensommen maken. Patiënten met een dementie 

van het Alzheimertype zouden minder snel cognitief ver-

val vertonen en beter presteren op vlak van communica-

tievaardigheden en gedragscontrole. Na een onderzoek 

van Kawashima et al. (2005) wordt besloten dat dezelfde 

taken gebruikt kunnen worden bij de rehabilitatie van ou-

deren met dementie. Zij scoorden na zes maanden trai-

ning beter op frontale taken terwijl de controlegroep licht 

achteruitging. Ushida en Kawashima (2008) gebruiken 

opnieuw eenvoudige rekenoefeningen en leesopdrach-

ten bij een onderzoek bij normaal ouderen. Zij besloten 

dat na zes maanden dagelijks trainen de cognitieve func-

ties verbeterd waren. Zij stellen bij de proefpersonen een 

hoger werktempo en een beter executief functioneren 

vast, taken die niet onmiddellijk gelinkt zijn aan de trai-

ning. De verbetering werd zes maanden na de training 

behouden. Op basis van deze resultaten stelde Nintendo, 

in samenwerking met Kawashima, de oefeningen voor 

Key words

BraintrainingTM – Korsakov – cognitieve functies
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BraintrainingTM samen. Toch stellen we in vraag of de re-

sultaten van de onderzoeken gebruikt kunnen worden 

om het spel te promoten. Het gaat bij het spel immers 

om een andere doelgroep en BraintrainingTM bevat veel 

meer oefeningen dan de eenvoudige reken- en leesta-

ken. Daarnaast zijn de onderzoeken gebaseerd op pen- 

en papiertaken en maakt BraintrainingTM gebruik van een 

spelconsole (figuur 1). 

Figuur 1: spelconsole met BraintrainingTM

Figuur 2: Dr. Kawashima animatie

Therapeuten in de revalidatiesector, cliënten en hun fa-

milie stellen de vraag of deze spelletjes een aanvulling 

zouden kunnen zijn op de behandeling van cognitieve 

stoornissen. Vanuit de praktijk blijkt dat patiënten graag 

oefenen en behoefte hebben aan functietraining (Com-

missie CVA-Revalidatie, 2001) die vaak in de vorm van 

drill en practice oefeningen aangeboden wordt en door 

cliënten als leuk en motiverend wordt ervaren (Verstrae-

ten & De Deyn, 2003). De spelletjes van BraintrainingTM 

zijn vergelijkbaar met dat soort oefeningen. Daarnaast 

is BraintrainingTM door zijn enorme populariteit en omdat 

het gericht is op ‘normale’ ouderen, ook sociaal aanvaard 

en blijkt als spel op zich enorm motiverend te zijn. Dr. 

Kawashima komt tijdens de oefeningen regelmatig als 

animatiefiguur (figuur 2) op het scherm en speelt de rol 

van, wat Fogg (2003) in zijn boek over Persuasive  Techno-

logy, een persuasive social actor noemt. Zoals de naam 

zelf zegt, wordt de animatie van Dr. Kawashima gebruikt 

om de speler te overtuigen meer te spelen/oefenen. In 

de revalidatiesector zou hij de ideale therapeut genoemd 

worden. Fogg stelt dat er vijf manieren of cues zijn, om 

met de hulp van een persuasive social actor, de speler 

te motiveren. Bij het nauwkeurig bekijken van Braintrai-

ningTM blijkt het spel gebruik te maken van alle vijf cues 

(tabel 1).

Syndroom van Korsakov

In het volgende onderzoek wordt de vraag gesteld of inten-

sief oefenen met BraintrainingTM een effect kan hebben op 

de cognitieve functies bij een persoon met het syndroom 

van Korsakov. Het syndroom van Korsakov wordt vooral 

gezien bij mensen met een alcoholverslaving. Het lang-

durig alcoholmisbruik en de hier vaak mee samenhan-

gende malnutritie veroorzaken een tekort aan vitamine 

Tabel 1: beschrijving van vijf manieren om via een ‘persuasive social actor’ een speler te motiveren

Cue Bij BraintrainingTM

1.  fysieke cue

vb: gezicht, ogen, beweging

De animatiefiguur van Dr. Kawashima is een aantrekkelijk, vriendelijk ogende dokter die 

intelligentie uitstraalt. De animatie beweegt en toont emoties.

2.  psychologische cue

vb: humor, persoonlijkheid, empathie

De animatiefiguur maakt grapjes, toont karaktertrekjes en laat regelmatig zien dat hij 

meevoelt met de speler.

Vb: ‘En hoe lukte het?’, ‘Jammer,…’

3.  taal

vb: interactief gebruik van taal, vragen 

beantwoorden

De speler wordt toegesproken via tekst of via de animatie in tekstballonnetjes. Hij wordt met 

zijn naam aangesproken, krijgt vraagjes en opdrachten en moet hierop ingaan. 

4.  sociale dynamiek

vb: beurtneming, medewerking, beloning 

voor goed werk

Door het gebruik van taal ontstaat er een gesprekje. 

De speler wordt bij elke oefening beloond om zijn goede resultaat en gestimuleerd op meer 

te oefenen.

5.  sociale rollen

vb: dokter, teammate, leraar

Naast zijn rol als dokter, vervult de animatie eveneens de rol als teammate die meewerkt 

aan de training. Hij is ook de leraar die meer uitleg geeft over het functioneren van het 

brein.
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B, waardoor hersencellen afsterven. Deze anatomische 

letsels zorgen voor een typische groep neuropsychologi-

sche deficits. Klinisch uiten deze zich in een belangrijk 

anterograad en retrograad geheugenprobleem, en ook 

het werkgeheugen kan gestoord zijn. Het impliciet en pro-

ceduraal geheugen is grotendeels intact, enkel het actief 

oproepen is gestoord. Doordat er geen mogelijkheid is tot 

het opslaan van nieuwe informatie, is er een neiging tot 

perseveratie, desoriëntatie in tijd en ruimte en confabula-

ties. De geheugenproblemen liggen ook vaak aan de basis 

van stoornissen in de executieve functies. Personen met 

het syndroom van Korsakov kunnen niet leren uit eigen 

fouten. Zij kunnen cues moeilijk herkennen en daardoor 

strategieën niet op de juiste moment toepassen. Taken 

waarbij er hypothesen moeten gemaakt worden, eigen 

handelingen moeten worden bijgestuurd en problemen 

worden opgelost, kunnen niet efficiënt uitgevoerd worden. 

Daarnaast worden er problemen opgemerkt op vlak van 

wisselende en verdeelde aandacht (Lezak, Howieson & 

Loring, 2004; Lafosse, 2003). 

Onderzoeksvragen

In wat volgt wordt een gevalsbespreking besproken 

waarbij we een persoon met het syndroom van Korsakov 

in de chronische fase intensief laten oefenen hebben met 

Nintendo BraintrainingTM . Onze onderzoeksvragen hierbij 

waren:

(1)  Is er een verbetering op de geoefende cognitieve ta-

ken, volgens de scoringswijze van BraintrainingTM mo-

gelijk? 

(2)  Is er een verbetering op de resultaten van een ge-

standaardiseerd neuropsychologisch onderzoek op 

vlak van de aandacht, het geheugen en de executieve 

functies na training met BraintrainingTM?

(3)  Is de proefpersoon in staat zelfstandig te oefenen met 

BraintrainingTM? 

(4)  Hoe ervaart de proefpersoon zelf het intensief oefe-

nen met BraintrainingTM?

Methodologie

Proefpersoon

De proefpersoon voor dit onderzoek is een 56-jarige 

vrouw die reeds jaren gekend is als een persoon met 

alcoholverslaving. In 2004 werd zij opgenomen op een 

afdeling voor personen met cognitieve stoornissen ten 

gevolge van een niet-aangeboren hersenletsel. Na een 

eerste neuropsychologisch onderzoek, werd duidelijk dat 

de cognitieve beperkingen van de proefpersoon te kade-

ren zijn binnen het syndroom van Korsakov. Tijdens de 

opname richtte de therapie zich op cognitieve revalidatie 

en rehabilitatie, twee verschillende fasen in de behande-

ling die in de tijd grotendeels overlappend zijn. Een reva-

lidatie heeft een verbetering van de gestoorde functies 

voor ogen. Bij de rehabilitatie richt de behandeling zich 

op het accepteren van de beperkingen en het vaststel-

len welke hulp en begeleiding nodig is om zo optimaal 

mogelijk te functioneren binnen een gepaste omgeving 

(Kaiser, 2007). Zo leerde de proefpersoon gebruik maken 

van geheugenstrategieën en compensatiehulpmiddelen 

en bereidde zij zich voor om zelfstandig, maar met de 

juiste omkadering, te kunnen wonen. In de beginfase van 

de behandeling verbeterde de cognitieve functies maar 

dit herstel stagneerde na twee jaar. Er was, ondanks het 

herstel, nog steeds sprake van een globaal amnestisch 

beeld. Ook de organisatie- en planningsmogelijkheden 

bleven zwak. Deze vaststellingen werden gemaakt aan 

de hand van een vergelijking van de neuropsychologische 

onderzoeken in 2004, 2006 en 2009.

Onderzoeksopzet

Tijdens het onderzoek werden drie soorten gegevens 

verzameld: (1) de testresultaten van neuropsychologisch 

onderzoek (2) vragenlijsten ingevuld door de proefper-

soon zelf en (3) gegevens die geregistreerd werden door 

BraintrainingTM zelf. In figuur 3 is het tijdspad van het on-

derzoek opgenomen. 

Figuur 3: Tijdlijn van het project (legende: Pr = Pretest; Po = Posttest; V= Vragenlijst; OW= Oefenweek)
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Figuur 4: geïndividualiseerd stappenplan

Er werden twee baselinemetingen, pretesting 1 en 2, van 

de cognitieve functies uitgevoerd aan de hand van een 

uitgebreid neuropsychologisch onderzoek. In een oefen-

week werd de proefpersoon vertrouwd gemaakt met de 

Nintendo DS, de spelconsole, en het spel BraintrainingTM. 

Om te leren werken met BraintrainingTM werd een stappen-

plan (figuur 4) met ondersteuning van foto’s gemaakt waar-

van de proefpersoon ten alle tijden gebruik kon maken.  

Na de oefenweek volgde een training van 14 weken 

waarbij 5 tot 7 sessies van 30 minuten per week werden 

voorzien. Het spel BraintrainingTM bestaat uit negen ver-

schillende oefeningen waarvan de scores door het pro-

gramma in een logboek worden bijgehouden. In het begin 

van elke trainingsweek werd de proefpersoon gevraagd 

een Hersenleeftijdtest af te leggen. De Hersenleeftijdtest 

is een onderdeel van het spel waarbij de speler drie test-

jes dient af te leggen. De scores van deze tests worden 

gekoppeld aan een hersenleeftijd, die na training omlaag 

zou moeten gaan. 

Na deze trainingsperiode werd een derde neuropsycho-

logisch onderzoek afgenomen, Posttest 1, om een even-

tuele vooruitgang op vlak van aandacht, geheugen, werk-

geheugen en executieve functies vast te stellen. 

Nadien kreeg de proefpersoon de kans één maand zelf-

standig verder te oefenen. In deze fase werd de proefper-

soon door de onderzoeker niet gestimuleerd om te oefe-

nen en ook niet gecontroleerd. Pas op het einde van deze 

periode van zelfstandig oefenen ging de onderzoeker in 

het logboek van BraintrainingTM na hoeveel er geoefend 

werd. 

Na deze periode van zelfstandig oefenen, mocht de 

proefpersoon twee maanden niet meer oefenen. Hierna 

werd een vierde neuropsycholgisch onderzoek, Posttest 

2, afgenomen. Dit om na te gaan of de eventuele veran-

deringen op cognitief vlak behouden blijven. 

Voor het starten van het onderzoek werd de proefpersoon 

gevraagd een vragenlijst in te vullen die peilt naar de al-

gemene motivatie en de verwachtingen naar de training 

toe. Zoals in figuur 3 is te zien; werd de vragenlijst op vijf 

verschillende momenten afgenomen.

Resultaten en discussie

Baselinetesting

De scores op de Pretest 1 en 2  (bijlage 1) zijn redelijk sta-

biel waardoor besloten kan worden dat er geen spontaan 

herstel meer aanwezig is. De volgehouden, verdeelde en 

gerichte aandacht vallen binnen de normale grenzen. Het 

geheugen blijkt echter ernstig gestoord. Enkel het ont-

houden en herkennen van eenvoudig verbaal materiaal is 

voldoende. Er komt geen leerproces op gang bij herhaalde 

aanbieding en het uitgesteld geheugen is erg zwak. Het 

geheugen is ook voor complex verbaal materiaal gestoord. 

Het visueel onmiddellijk en uitgesteld geheugen voor 

complex materiaal is gestoord. Het visuospatiële kladblok 

van het werkgeheugen blijkt goed te functioneren maar bij 

de articulatorische loop, waar de vastgehouden informatie 

bewerkt moet worden, is er een uitval. Daarnaast wijzen 

de resultaten op een dysexecutief syndroom. Er is een 

goede motorische flexibiliteit maar een eerder zwakke 

mentale flexibiliteit. Er werden regelmatig perseveraties 

geobserveerd. De probleemoplossende vaardigheden, het 

doelgericht plannen en efficiënt handelen blijken onvol-

doende. Ook de temporele inschatting is gestoord.

In wat volgt beantwoorden we de eerder geformuleerde 

onderzoeksvragen aan de hand van de verzamelde test-

resultaten die in bijlage 1 opgenomen zijn. 
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Onderzoeksvraag 1: resultaten van BraintrainingTM

Alle grafieken, die BraintrainingTM aanmaakt, laten zien 

dat in de loop van de training de scores verbeteren. Uit de 

oefening Rekenen x20, die door de onderzoeker nauw-

keuriger werd geanalyseerd, kan besloten worden dat 

de proefpersoon niet enkel vaardiger is geworden in het 

werken met Nintendo DS en het spel, maar ook dat de 

proefpersoon de oefening sneller oplost en minder fou-

ten maakt. Hiervoor noteerde de onderzoeker tijdens de 

training het aantal en soort fouten en ook de benodigde 

tijd. Minder rekenfouten en een sneller werktempo be-

tekent dat de proefpersoon vaardiger is geworden in het 

maken van de oefening. Minder fouten bij de schrifther-

kenning doordat de proefpersoon haar handschrift heeft 

aangepast en tijdig kunnen verbeteren van schrijffouten 

betekent dat de proefpersoon vaardiger is geworden in 

het werken met Nintendo DS en het spel.

Bij de Hersenleeftijd (zie figuur 5), berekend door Brain-

trainingTM, is er eveneens een positieve evolutie. Bij het 

starten van de training had de proefpersoon een ‘Her-

senleeftijd’ van 78 jaar. Na de training was dit 51 jaar. 

Voor de Hersenleeftijd worden door BraintrainingTM  ad 

random drie taken gekozen. Deze taken bleken niet alle-

maal evenwaardig van moeilijkheidniveau voor de proef-

persoon. Zo haalde ze bijvoorbeeld op de geheugentaak 

steeds een zeer zwakke score en voor het hardop tel-

len een goede score. Het toevallig samenkomen van drie 

eerder moeilijke of gemakkelijke taken zou een verkla-

ring kunnen zijn voor de dip op week negen en de pieken 

op week acht en dertien. 

Figuur 5: Hersenleeftijd

Onderzoeksvraag 2: resultaten van Posttest 1 

De resultaten van het neuropsychologisch onderzoek sug-

gereren een positieve evolutie, maar niet op elk domein 

van de cognitieve functies. De aandacht was niet voldoen-

de gestoord om een belangrijke verbetering te kunnen 

vaststellen (plafond-effect), hoewel er een sneller werk-

tempo werd vastgesteld op bepaalde tests. Bij het geheu-

gen waren er te veel variaties, waarvoor er geen verklaring 

gevonden werd, in de pre- en posttests om een uitspraak 

te doen over een mogelijke evolutie. Wel kan gesteld wor-

den dat er in alle fasen van het onderzoek sprake is van 

een ernstige geheugendysfunctie. In verschillende tests 

zijn er wel aanwijzingen voor een beter functionerend 

werkgeheugen. De proefpersoon blijkt tijdens het uitvoe-

ren van de test de opdracht beter vast te houden. Ook de 

mentale flexibiliteit en het minder voorkomen van perse-

veraties is een belangrijke vaststelling. Deze veranderin-

gen kunnen als verklaring worden gezien voor het beter 

executief functioneren. Er is nog steeds sprake van een 

dysexecutief syndroom maar de uitslag is laag-gemiddeld 

en was gestoord bij Pretesting 2. De resultaten van het 

neuropsychologisch onderzoek suggereren ook dat de 

behaalde vooruitgang behouden blijft. Ook hier kunnen er 

voor de geheugentests, omwille van de wisselende resul-

taten, geen uitspraken gedaan worden.

Onderzoeksvraag 3: observatie van het zelfstandig oe-

fenen

Bij de vraag of de proefpersoon in staat is zelfstandig te 

oefenen, is het antwoord duidelijk positief. Het percen-

tage zelfstandig geoefende dagen (71%) ligt dicht bij het 

percentage (72%) geoefende dagen van de drie maand 

durende training. Dit betekent dat er meer dan vijf keer 

per week geoefend werd. Deze grote inzet kan toege-

schreven worden aan de motiverende opbouw van het 

spel en het enorme enthousiasme van de proefpersoon, 

dat reeds voor de training aanwezig was en ook terug te 

vinden is in de antwoorden op de vragenlijsten. 

Onderzoeksvraag 4: resultaten van de vragenlijsten

De antwoorden op de vragenlijsten wijzen net zoals de re-

sultaten van het zelfstandig trainen op een grote motiva-

tie. Deze motivatie en inzet zijn een optimaal uitgangspunt 

voor de training, maar niet vanzelfsprekend bij mensen 

met een hersenletsel. Een dergelijke training zal dan ook 

niet bij elke cliënt zo vlot verlopen. De proefpersoon is niet 

van mening dat werken met BraintrainingTM haar sociale 

contacten zou verminderen. Toch geeft ze aan dat ze niet 

in het bijzijn van anderen zou oefenen. Bij navraag bleek 

dit niet te zijn omwille van schroom voor het gebruik van 

de spelconsole maar eerder om in een rustige omgeving 

te kunnen werken. De proefpersoon zou de training zelfs 

aanraden aan anderen. Uit de antwoorden kunnen we be-

sluiten dat onze proefpersoon een erg positieve attitude 

heeft tegenover het oefenen met BraintrainingTM.
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Beperkingen van het huidige onderzoek en 

suggesties voor een vervolgonderzoek

Wij weerhouden volgende beperkingen van het huidige 

onderzoek:

 · Een eerste beperking van onze gevalsbespreking is 

een niet volledig stabiele baselinemeting. Een meer 

stabiele baseline of meerdere metingen zouden aan te 

raden zijn in een volgend onderzoek.

 · Een andere tekortkoming van het onderzoek is de be-

trouwbaarheid van de verzamelde testresultaten. Ver-

schillende oefeningen van BraintrainingTM zijn onder-

delen van veelgebruikte neuropsychologische tests, 

zoals de Stroop Kleur Woord Test (Stroop, 1935) en de 

Trail-making Test (Reitan, 1958). Zo heeft de proefper-

soon tijdens de training deze tests respectievelijk 7 en 

8 keer uitgevoerd. Voor de TMT (Reitan, 1958) werd hier 

duidelijk een kortere tijd voor het oplossen van de op-

dracht genoteerd bij de Posttests in vergelijking met de 

Prestests. 

 · Bij het bekijken van de Hersenleeftijden is het niet dui-

delijk welk algoritme het programma gebruikt om de 

scores te berekenen. Omdat de proefpersoon op alle 

oefeningen van BraintrainingTM vooruitgang boekte, 

kunnen we aannemen dat een vooruitgang op de Her-

senleeftijd toch een goede tendens weergeeft. 

 · Aangezien deze studie een casusbespreking is, kunnen 

de resultaten niet veralgemeend worden. Een gelijk-

aardige studie bij een persoon, in de acute fase na een 

hersenletsel, met andere cognitieve stoornissen, een 

andere werkhouding of een groepsstudie zal zeker een 

meerwaarde betekenen. 

 · Dergelijke training is niet voor alle patiënten met een 

cognitieve beperking toepasbaar. Voor het zelfstandig 

oefenen een hele periode is voorafgegaan, met veel oe-

fentijd, nodig voor een persoon met het syndroom van 

Korsakov om nieuwe vaardigheden aan te leren. Ook 

de kosten van de aankoop van de spelconsole (125-150 

euro) en het spel (+/- 25 euro) mogen niet vergeten 

worden ook al zijn er heel wat gezinnen die reeds over 

een Nintendo DS beschikken.

 · Zo moet er rekening gehouden worden met de hierbo-

ven beschreven kostprijs, motivatie, inzicht, tijdsinves-

tering in de aanleerfase en het kunnen relativeren van 

de scores van BraintrainingTM  maar ook met de vaar-

digheden die nodig zijn om te kunnen werken met de 

spelconsole en het spel zoals een goed zicht, gehoor, 

motoriek, lees- en schrijfvaardigheden. In de praktijk 

blijken er niet veel patiënten voor deze training in aan-

merking te komen.

We formuleren ook enkele suggesties voor vervolgonder-

zoek:

 · Het zou interessant zijn na te gaan of een vooruitgang 

die vastgesteld is bij stoornisgerichte testen ook een 

verschil maken op activiteiten- en/of participatieniveau

 · In een volgend onderzoek is het aan te raden de testen 

of varianten ervan die onderdeel zijn van BraintrainingTM 

te schrappen in het neuropsychologisch onderzoek.

Conclusie

Op basis van de huidige gevalsbespreking zijn er aanwij-

zingen dat een intensieve training met BraintrainingTM in 

de chronische fase enkele cognitieve functies kan verbe-

teren. Een dergelijke training kan mogelijks meer bete-

kenen in de acute fase, waar de therapie meer gericht 

is op functietraining. Anderzijds wordt functietraining 

regelmatig, bijvoorbeeld bij het geheugen, gebruikt als 

middel om inzicht te verwerven rond de eigen tekorten 

(Verstraeten & De Deyn, 2003) en geeft BraintrainingTM 

niet de indruk bij te dragen tot een beter inzicht. Inte-

gendeel, de proefpersoon bleek vooral succes te ervaren 

en vooruitgang te boeken maar werd niet geconfron-

teerd met bijvoorbeeld haar ernstige geheugentekorten. 

Na deze observatie kan dan ook de vraag gesteld wor-

den hoe juist de methodologie en betrouwbaarheid van 

de door BraintrainingTM verzamelde data is. Zoals eerder 

vermeld is een deel van de vooruitgang toe te schrijven 

aan de het beter leren werken met BraintrainingTM en niet 

aan een cognitieve vooruitgang. Deze pioniersstudie pro-

beert een eerste verkennende aanzet te zijn maar toch 

blijven er veel vragen over zinvolheid en effect van der-

gelijke training bij personen met cognitieve stoornissen 

onbeantwoord. BraintrainingTM kan de moeite zijn om uit 

testen bij specifieke cliënten en kan misschien een zin-

volle aanvulling zijn voor een behandeling voor personen 

met cognitieve stoornissen maar moet er gewaarschuwd 

worden voor een te groot enthousiasme. 
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BIJLAGE 2: voorbeelden uit de vragenlijst

Helemaal 

oneens
Oneens Eens

Helemaal 

eens

Ik weet wat de training inhoud

Ik zou met Nintendo DS ook buitenshuis of in de gemeenschappelijke 

tv-kamer oefenen

Ik denk dat door deze training mijn aandacht zal verbeteren

Ik zou deze training aanraden bij andere mensen met gelijkaardige 

klachten

Ik denk dat ik door te werken met Nintendo DS, minder sociale contac-

ten zal hebben

De training lijkt mij zwaar

Dit lijkt mij een aangename training

Samen oefenen met een therapeut is beter dan zelfstandig oefenen

Werken met Nintendo DS lijkt aangenamer dat werken op papier

Ik denk dat deze training geschikt is voor mijn probleem
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HET EFFECT VAN ORIËNTATIETRAINING BIJ PERSONEN MET LICHTE 
GEHEUGENPROBLEMEN TENGEVOLGE VAN ALZHEIMERDEMENTIE: 
VERGELIJKING TUSSEN FOUTLOOS LEREN EN LEREN MET FOUTEN

Sarah Van Brackevelt (1,2) , An Savonet (2,3) & Els Verraest (4)

 (1) AZ Sint-Rembert, Torhout 

 (2) Postgraduaat Neurologische Taal- en Spraakstoornissen, Gent 

 (3) AZ Maria Middelares, Gent 

 (4) WZC Maria Rustoord, Ingelmunster 

In dit artikel wordt getracht een eerste indicatie te krijgen of realiteitsoriëntatietraining (ROT) een effect heeft op de algemene cog-

nitie bij personen met lichte geheugenproblemen tengevolge van dementie van het Alzheimertype (DAT). Daarnaast wordt een ver-

gelijking gemaakt tussen het toepassen van de principes van foutloos leren (EL) en de principes van leren met fouten (EF) tijdens 

ROT. Acht personen gediagnosticeerd met een waarschijnlijkheidsdiagnose van DAT met lichte geheugenproblemen (MMSE 26-21) 

werden in het onderzoek geïncludeerd. Deze personen kregen gedurende vier weken, drie keer per week een half uur individuele ROT. 

Voor en na de trainingen werd de ACE-R afgenomen. De resultaten op de eerste onderzoeksvraag suggereren dat ROT een positief 

effect heeft op de algemene cognitie bij de onderzochte populatie. Er kon geen voordeel aangetoond worden in het toepassen van de 

methode van EL tijdens ROT. Omwille van de taakspecificiteit van EL lijkt deze methode beter geschikt om vaardigheden die uit 

complexe stappen bestaan te leren. Wanneer we dit zien in het kader van ROT, kan de methode van EL beter aangewend worden om 

gebruik te leren maken van bepaalde hulpmiddelen met als doel een betere oriëntatie in tijd en ruimte te verkrijgen. 

Key words

Foutloos leren, ROT, Oriëntatietraining, 

Alzheimerdementie 

Symptomatologie

Bij een mogelijke opsomming van de eerste symptomen 

van dementie staan geheugenproblemen op de eerste 

plaats (Engelborghs, 2009). Eerst wordt het korte ter-

mijngeheugen aangetast, waardoor de persoon proble-

men heeft om nieuwe informatie te analyseren of te her-

halen. Als gevolg hiervan kan men informatie niet altijd 

even goed of zelfs niet meer in het korte termijngeheu-

gen opslaan. Vervolgens wordt langzaam het lange ter-

mijngeheugen aangetast, zodat ook herinneringen uit het 

verleden moeilijker opgehaald kunnen worden (De Deyn, 

2004). Op de tweede plaats komen de problemen met da-

gelijkse activiteiten. Als we de top tien vervolgen komen 

volgende symptomen eveneens voor: (3) verstoord begrip; 

(4) desoriëntatie in tijd en ruimte (komt heel frequent voor 

en uit zich onder andere door het verdwalen in de eigen 

woning en een totaal verlies van tijdsbesef); (5) beoorde-

lingsfouten; (6) problemen met abstract denken; (7) voor-

werpen verkeerd opbergen; (8) verandering van stemming 

of gedrag; (9) persoonlijkheidsveranderingen; (10) verlies 

van ondernemingszin. (Engelborghs, 2009). Bij dementie 

worden verschillende subtypes onderscheiden. Hier wordt 

enkel het dementietype Alzheimer kort besproken. 

Dementie van het Alzheimertype, vaak afgekort als DAT, 

is genoemd naar Aloïs Alzheimer. Hij beschreef het syn-

droom in 1907 voor het eerst bij een 51-jarige patiënte 

die leed aan een aandoening van het centrale zenuwstel-

sel die klinisch gekenmerkt werd door progressieve af-

takeling van cognitieve en andere hersenschorsfuncties 

(De Deyn, 2004). DAT is de meest voorkomende oorzaak 

van dementie in de Westerse wereld. Na het verschij-

nen van de eerste, eerder subtiele symptomen duurt het 

gemiddeld twee tot drie jaar vooraleer de ziekte wordt 

gediagnosticeerd (De Deyn, 2004). Geheugenproblemen 

zijn bij 73% van de DAT-patiënten de eerste symptomen 

en de voornaamste aanmeldingsklacht bij een eerste 

medisch contact (Engelborghs, Desmet & Willemarck, 

2006). Aangezien geheugenproblemen meestal als eer-

ste symptoom op de voorgrond treden en het ook één van 

de belangrijkste symptomen is, moet hier een vorm van 

begeleiding voorzien worden (Sitzer, Twamley & Jeste, 

2006; Metzler-Baddeley & Snowden, 2005). In wat volgt, 

worden de meest gangbare vormen van begeleiding op 

vlak van geheugen en gedrag besproken.

Begeleiding

Het omgaan met deze groep ouderen is niet evident en 

ieder stadium van dementie vraagt een andere aanpak. 

De behandeling van dementie kan opgesplitst worden 

in psychosociale interventies, cognitieve rehabilitatie 

en medicamenteuze behandeling. De psychosociale in-

terventies omvatten onder andere aanpassing van om-

gevingsfactoren, gedragstherapie, massage- en aroma-

Key words

Foutloos leren, ROT, Oriëntatietraining,

Alzheimerdementie
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therapie, lichttherapie en specifieke benaderingswijzen 

(Ingelare, 2004; De Deyn, 2004). De drie meest gangbare 

specifieke benaderingswijzen binnen de psychosociale 

interventies zijn: belevingsgerichte benadering (Verdult, 

1993), Warme zorg – Comfortzorg en Validatietechniek. 

Bij het belevingsgericht begeleiden gaat men mee in de 

beleving van de dementerende persoon. Dit kan op twee 

manieren gebeuren: letterlijk en figuurlijk. Meegaan op 

inhoudsniveau of letterlijk meegaan betekent dat men 

reageert op dat wat een dementerende zegt en op de in-

houd van wat hij zegt. Figuurlijk meegaan daarentegen 

speelt enkel in op de gevoelens, de achterliggende bood-

schap die duidelijk wordt in het vertelde. Hier houdt men 

rekening met emotionele motieven voor bepaald gedrag. 

Warme Zorg is gebaseerd op de gehechtheidstheorie van 

Bolwby [1]1. Warme zorg speelt niet zozeer in op de des-

oriëntatie of op de communicatie met de dementerende 

persoon, maar is eerder een bijzondere inkleding van de 

omgeving zodat de persoon zich op zijn gemak en veilig 

voelt. Ten slotte probeert men met de validatietechniek 

(VT) het gedrag van de dementerende persoon te begrij-

pen door op zoek te gaan naar de betekenis van dit ge-

drag. Volgens Naomi Feil, de grondlegster van VT, stellen 

ouderen storend gedrag en/of communiceren ze slecht 

omdat ze niet in het reine komen met conflicten uit hun 

verleden (Ingelaere, 2004; Goossens & Manders, 2001). 

De cognitieve rehabilitatie omvat de verschillende cogni-

tieve trainingsprogramma’s met de zintuiglijke en cog-

nitieve functietrainingen. De meeste van deze therapie-

vormen worden voornamelijk toegepast bij personen met 

lichte cognitieve problemen. Het is meer gericht op de 

(re)activering van de cognitieve functies met als doel de 

band met de realiteit zolang mogelijk te behouden. Er 

bestaan heel wat soorten therapievormen zoals reminis-

centie [2], maar de bekendste en waarschijnlijk meest 

gebruikte therapievorm is realiteitsoriëntatietraining 

(ROT) (De Deyn, 2004). 

Deze vorm van therapie werd in 1959 ontwikkeld in de 

Verenigde Staten en had aanvankelijk het doel om lang-

durig in een instelling verblijvend psychogeriatrische 

patiënten de noodzakelijke zintuiglijke en emotionele 

prikkels te geven. Pas later werd het hoofddoel het sti-

muleren en activeren van verwarde personen om het ver-

loren contact met de werkelijkheid terug te vinden. Bij 

het strikt toepassen van ROT gaat men voortdurend en 

herhaaldelijk juiste en realistische informatie aanbieden 

en corrigeert men systematisch verkeerde uitspraken of 

handelingen. De methode heeft twee vormen: realiteits-

oriëntatie in groepsverband en 24-uursrealiteitsoriënta-

tie (Bunnik,1995).

Over de effectiviteit van deze methode zijn tegenstrijdige 

gegevens gerapporteerd. Volgens Jones (1995) kan men 

uit de literatuur afleiden dat formele realiteitsoriëntatie 

tot op zekere hoogte verbeteringen kan bewerkstelligen. 

Doch deze studies laten geen definitieve conclusies toe 

omwille van verschillende methodologische gebreken: 

de meeste berusten op kleine steekproeven en er is een 

opvallend gebrek aan vervolgonderzoek. In een retro-

spectieve studie van Zanetti et al. (2002) concludeert men 

dat er een zekere evidentie is dat ROT een positief effect 

heeft zowel op vlak van cognitie als op vlak van gedrag bij 

personen met DAT. Ook tonen de resultaten in hun studie 

aan dat een lagere MMSE score bij baseline meting en de 

afwezigheid van euforie significante variabele voorspel-

lers zijn voor de outcome na één maand formele ROT bij 

personen met milde tot matige DAT. Ook deze onderzoe-

kers vermelden dat hun resultaten niet kunnen gege-

neraliseerd worden omwille van een belangrijk metho-

dologisch gebrek namelijk: een te beperkte proefgroep. 

Verder onderzoek is nodig om objectieve selectiecriteria 

vast te leggen die bepalen welke personen geschikt zijn 

voor ROT op lange termijn (Zanetti et al. 2002).

De laatste jaren is er binnen de cognitieve rehabilitatie 

veel onderzoek gedaan naar andere trainingsvormen 

zoals het leren toepassen van geheugen- of compensa-

tiestrategieën. Deze strategieën kunnen in twee groepen 

opgedeeld worden: interne en externe strategieën. Bij in-

terne geheugenstrategieën zijn er enerzijds natuurlijke 

strategieën, zoals opschrijven wat men wil onthouden, 

waarbij er uitgegaan wordt van de optimalisatie van de 

reeds door de patiënt gebruikte strategieën. Anderzijds 

zijn er artificiële of externe strategieën, waarbij een leer-

proces ontstaat. Bij deze laatste dient er onderscheid 

gemaakt te worden tussen de geheugentraining en de 

redeneertraining. 

De geheugentraining kan zich richten op codering (het 

inprenten van informatie in het lange termijngeheugen) 

of op de oproeping uit het lange termijngeheugen. Om de 

encodering efficiënter te  laten verlopen kan men enkel-

voudige of meervoudige strategieën aanleren (Van Gorp 

et al., 2004). Eén van deze enkelvoudige strategieën is 

het laatste decennium steeds meer onder de aandacht 

gekomen, namelijk het principe van foutloos leren waar 

in het volgende onderdeel dieper wordt op ingegaan.

1  Alle cijfers tussen [ ] na een term verwijzen naar het vocabularium 

in Bijlage I
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Foutloos leren

Theoretische achtergrond

‘Errorless learning’ (EL) verwijst naar een leerconditie 

waarin fouten tijdens het leerproces vermeden worden 

(Clare & Jones, 2008). De eliminatie van fouten kan op 

verscheidende manieren bekomen worden. Toegepast op 

geheugenrehabilitatie volgen we volgende stappen: (1) de 

taak opsplitsen in kleinere, afzonderlijke deeltaken, (2) de 

patiënt voldoende correcte voorbeelden verstrekken voor-

aleer hij gevraagd wordt om de doeltaak uit te voeren, (3) de 

patiënt duidelijk meedelen dat hij niet mag gokken, (4) mo-

gelijke fouten onmiddellijk verbeteren, (5) cues langzaam 

en voorzichtig afbouwen. Foutloos leren is in contrast met 

‘erorrful learning’(EF) (leren via ‘trial-and-error’), waarbij 

men aangemoedigd wordt om het juiste antwoord te ra-

den (Clare & Jones, 2008; Sohlberg, Ehlhardt & Kennedy, 

2005). De term ‘errorless learning’ werd voor het eerst ge-

introduceerd door Terrace (1963). In zijn onderzoek leerde 

hij duiven op knoppen met verschillende kleuren te pikken 

om beloond te worden met voedsel. Tijdens het experiment 

bleek dat duiven die tijdens het leren weinig fouten maak-

ten, de stimulus-responsassociatie veel beter aanleerden 

dan duiven die veel fouten maakten. Met zijn experiment 

was hij echter niet de eerste onderzoeker die de techniek 

van foutloos leren toepaste. Het onderzoek van Terrace 

was gebaseerd op de principes van ‘shaping’ (modelleren) 

en ‘chaining’ (taakanalyses) die door Skinner in de jaren 50 

werden gebruikt. Skinners concept benadrukt voorwaarden 

die relevant zijn bij de toepassing van de principes van fout-

loos leren zoals we ze nu gebruiken bij geheugentraining. 

Deze voorwaarden houden in dat (1) de te leren informatie 

moet opgesplitst worden in discrete onderdelen, (2) de res-

pons duidelijk afgebakend dient te worden op een bepaalde 

stimulus/vraag, (3) de feedback onmiddellijk gegeven moet 

worden op de prestatie. Daarnaast is het heel belangrijk dat 

fouten verbeterd worden vooraleer wordt overgegaan naar 

het volgende onderdeel. Dus zowel Skinner als Terrace wa-

ren belangrijke figuren in het voorzien van een theoretische 

en empirische basis waarop de onderzoeken en toepassin-

gen van foutloos leren vandaag gebeuren. Toch moeten we 

het werk van Skinner zien als de directe voorloper van het 

gebruik van foutloos leren bij cognitieve rehabilitatie (Evans, 

et al., 2000; Clare & Jones, 2008; Kessels & van Oort, 2008). 

De techniek wordt daarna vooral gebruikt voor het onder-

wijzen van personen met leerproblemen (Jones & Eayrs, 

1992).

Het waren Wilson, Baddeley, Evans & Shiel (1994) die 

als eersten de techniek van foutloos leren toepasten bij 

personen met geheugenproblemen. In hun experimen-

ten vergeleken ze het aanleren van nieuwe informatie 

volgens de EL-methode en de EF-methode bij personen 

met ernstige geheugenproblemen tengevolge van neuro-

logische schade. In hun eerste experiment vergeleken ze 

drie groepen: amnestische patiënten, een jongere en een 

oudere controlegroep bij het leren van twee woordlijsten 

onder de beide leercondities. De eerste groep scoorde 

significant hoger bij het gebruik van de EL-methode. In 

andere experimenten beschrijven Wilson et al. (1994) vijf 

single case studies bij het leren van namen en objecten, 

het leren programmeren van een elektronisch hulpmid-

del, het leren van oriëntatiegegevens en het aanleren 

van nieuwe algemene kennis. Deze onderzoekers gaven 

in hun conclusies al aan dat het interessant zou zijn om 

de toepassing van de techniek van foutloos leren verder 

te onderzoeken bij de ouderenpopulatie en bij personen 

met cognitieve problemen (Wilson et al. , 1994).

Een aantal onderzoekers (Clare & Jones, 2008; Clare, 

Wilson, Carter, Breen, Gosses, Hodges, 2000; Metzler 

– Baddeley & Snowden, 2005; Tailby & Haslam, 2003; 

Kessels, van Loon & Wester, 2007; Jean, Simard, van 

Reekum & Bergeron, 2007) bestudeerde de verscheiden-

de toepassings-mogelijkheden bij verschillende groepen 

van personen met cognitieve problemen zoals personen 

met Mild Cognitieve Impairment, Korsakoffdementie, 

DAT en personen met Traumatic Brain Injury.

Men tracht ook een verklaring te vinden voor de werking 

van de EL-methode en men zoekt naar aanpassingen om 

deze techniek verder te verfijnen.

Mogelijke verklaringen

Welke onderliggende cognitieve processen nu juist ver-

antwoordelijk zijn wanneer men de techniek van foutloos 

leren toepast, is nog niet helemaal duidelijk en vormt 

een belangrijk discussiepunt in de literatuur. Er worden 

momenteel twee verschillende theorieën naar voor ge-

bracht: bij de eerste theorie speelt het impliciete geheu-

gen een sleutelrol, bij de tweede gaat het om (residueel) 

expliciet geheugen.

De eerste theorie ziet het impliciete of procedurele ge-

heugen als onderliggende mechanisme bij foutloos leren 

(Tailby & Haslam, 2003). Deze geheugenfunctie betreft 

het automatisch en onbewust aanleren van nieuwe in-

formatie en vaardigheden. Deze functie blijft relatief lang 

intact bij personen met geheugenstoornissen ten gevolge 

van corticale hersenbeschadigingen (Kessels & van Oort, 

2008; Berg & Deelman, 2003). Eén van de aanhangers van 

de eerste theorie zijn Wilson et al. (1994). Zij vonden in hun 
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studie dat personen met amnesie die tijdens het leerpro-

ces fouten maakten, de neiging hadden om steeds weer 

dezelfde fouten te maken. Deze onderzoekers suggere-

ren dat dit gebeurt omdat errorful learning beroep doet 

op expliciete geheugenprocessen, welke bij amnestische 

personen vaak beschadigd zijn. Expliciete geheugenpro-

cessen stellen ons in staat om bewust aan een soort van 

foutmonitoring te doen: fouten herkennen en vervolgens 

corrigeren. Zonder deze capaciteit kan men geen fouten 

corrigeren en vervolgens correcte antwoorden opslaan in 

het geheugen. Dit in contrast met het impliciete geheu-

gen, dat volgens hen wel nog intact is bij deze personen. 

Door het optreden van fouten tijdens het leren te voorko-

men, wordt enkel de correcte en tevens sterkste respons 

door het impliciete geheugen opgeslagen.

In de studie van Anderson & Craik (2006) kwam echter 

wel naar voor dat er een leeftijdsgerelateerd verschil 

is in het mechanisme bij foutloos leren. EL zou de op-

slagcapaciteiten verminderen bij jongere personen met 

een intact expliciet geheugen, daar zij bij deze manier 

van studeren minder gebruik maken van zelfgeïnitieerde 

leermethodes die zorgen voor een verfijnde opslag van 

de informatie (zoals bijvoorbeeld nodig is voor het instu-

deren van examenstof). De sleutel om tot succesvolle 

cognitieve rehabilitatie te komen voor alle groepen is, 

wanneer men een omgeving ontwikkelt waarin zo weinig 

mogelijk fouten kunnen voorkomen (hierdoor vermindert 

het effect om fouten te herinneren), maar waar een ge-

detailleerde verwerking van de informatie wel mogelijk is 

(hierdoor stijgt de opslagcapaciteit) (Anderson & Craik, 

2006; Roedingen & Bridgit, 2009).

De aanhangers van de tweede theorie gaan ervan uit dat 

de EL-methode beroep doet op het residueel expliciet ge-

heugen (Tailby & Haslam, 2003; Hunkin, Squires, Parkin & 

Tidy, 1998). Het expliciet geheugen of declaratief geheu-

gen stelt ons in staat om nieuwe episodische informatie 

aan te leren. Binnen het declaratief geheugen worden het 

semantisch [3] en episodisch [4] geheugen onderscheiden 

(Berg & Deelman, 2003). Hunkin et al. (1998) leerden in 

een experiment een groep personen met geheugenpro-

blemen twee woordlijsten aan met de errorless procedure 

en de errorfull procedure. Zij concludeerden dat errorless 

learning betere prestaties gaf op cued recall [5] taken. Het 

positieve effect van foutpreventie werd ook geobserveerd 

tijdens free recall taken. Dit effect strekte zich uit over een 

tijdsinterval tot 48 uur, ondanks een lichte afname in pres-

taties tijdens het interval. In een ander experiment werd 

nagegaan of de voordelen van foutloos leren gebaseerd 

zijn op het impliciete geheugen. Hiervoor werd de tech-

niek van fragment completion priming [6] gebruikt. Op-

nieuw werden twee woordenlijsten aangeleerd volgens de 

principes van de twee methodes (EL en EF). Het mogelijke 

positieve effect van EL werd getest aan de hand van cued 

recall. Maar voorafgaand aan deze test werd aan de proef-

personen een test van word fragment completion gege-

ven. De ene helft van de woorden in de test konden vervol-

ledigd worden door de targetwoorden, de andere helft niet. 

Indien de EL-methode het leren faciliteert door gebruik te 

maken van het impliciet geheugen, dan wordt er een posi-

tieve correlatie verwacht tussen de prestaties op de cued 

recall (expliciete test) en de fragment completion (impli-

ciete test). Daarnaast is er de verwachting dat er meer pri-

ming [7] zou zijn bij de correct opgeroepen items in verge-

lijking met de items die niet konden of niet correct werden 

opgeroepen. Deze onderzoekers vonden echter geen cor-

relatie tussen de resultaten op de directe test (cued recall) 

en de indirecte test (fragment completion) voor dezelfde 

testitems. Het falen in het vinden van een correlatie tussen 

deze twee metingen en het feit dat er niet meer priming 

was bij de correct opgeroepen items, is inconsistent met 

de veronderstelling dat het impliciete geheugen het on-

derliggende cognitieve mechanisme is bij foutloos leren. 

Op basis van deze bevindingen argumenteren de onder-

zoekers dat men niet anders kan dan te concluderen dat 

het residuele expliciete geheugen verantwoordelijk is voor 

de betere leerprestaties bij foutloos leren. 

Volgens Tailby & Haslam (2003) mag men er niet vanuit 

gaan dat het impliciete geheugen bewaard is gebleven bij 

amnestische patiënten. In hun eigen onderzoek waren de 

resultaten, betreffende welk onderliggend mechanisme 

verantwoordelijk is, twijfelachtig. Deze auteurs sugge-

reren dat de voordelen van foutloos leren mogelijks on-

dersteund worden door een combinatie van impliciete 

en residuele expliciete geheugen. Een tweede moge-

lijkheid volgens hen is dat foutloos leren bij elk individu 

ondersteund wordt door verschillende processen. Het is 

bijvoorbeeld mogelijk dat enerzijds de voordelen van EL 

voornamelijk gebaseerd zijn op impliciete geheugenpro-

cessen bij personen met ernstige geheugenproblemen, 

die een zeer beperkte toegang hebben tot hun expliciet 

geheugen, anderzijds kan EL meer gebaseerd zijn op ex-

pliciete geheugenprocessen bij personen die enkel lichte 

geheugenproblemen hebben en dus een beter bewaard 

expliciet geheugen hebben.

We kunnen dus besluiten dat er nog geen evidentie is 

over welk onderliggend cognitief systeem verantwoorde-

lijk is voor de werking van foutloos leren. Om dit discus-

siepunt uit te klaren, zal er eerst duidelijkheid moeten 
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komen over welke geheugenfuncties bij de verschillende 

groepen met geheugenproblemen nog bewaard zijn ge-

bleven, want ook daar is er nog geen consensus over. 

Experimentele bewijzen en recensies zijn nog te vinden 

in andere bronnen zoals Page, Wilson, Shiel, Carter & 

Norris (2006) en Evans et al. (2000).

Foutloos leren in de praktijk 

De techniek van foutloos leren wordt vooral toegepast 

in wetenschappelijke studies bij personen met geheu-

genstoornissen in het kader van een dementie (Clare et 

al. 2000; Thivierge, Simard, Jean, & Grandmaison, 2008; 

Metzler-Baddeley & Snowden, 2005) en bij personen 

met een organisch amnestisch syndroom (Evans et al, 

2000; Kessels, van Loon & Wester, 2007; Tailby & Has-

lam, 2003, Wilson et al. 2000) voor onder andere het leren 

van namen van personen (bekende en onbekende), het 

aanleren van verbale of visuele associaties, het aanleren 

van woordlijsten, het verkrijgen van een betere ruimte-

lijke oriëntatie, het programmeren van een elektronisch 

hulpmiddel, agenda,… In sommige studies wordt deze 

techniek gecombineerd met andere specifieke trainings-

technieken zoals verbale cues gerelateerd aan speci-

fieke gezichtskenmerken (voor het aanleren van gezicht 

– naamassociaties), vanishing cues [8], spaced retrieval 

[9], expanding rehearsal [10] (Clare et al. 2000; Clare, 

Wilson, Carter & Hodges 2003; Dunn & Clare 2007 en 

Thivierge, Simard, Jean & Grandmaison, 2008). Ook zien 

we dat er de laatste jaren heel wat publicaties zijn over de 

principes van foutloos leren toegepast bij de behandeling 

van anomie in het kader van afasie. Bij deze behandeling 

kan men de strategie van errorless (volledig foutloos), 

error reduction (foutenreducerend) of errorful (leren met 

fouten) gebruiken (Paemeleire, 2011; Sage, 2010).

De diverse studies naar het toepassen van de EL-methode 

bij personen met (meestal lichte) cognitieve problemen, la-

ten over het algemeen positieve resultaten zien. Doch de 

personen hebben er niet altijd (evenveel) baat bij. Ook blijkt 

dat foutloos leren niet in alle situaties even bruikbaar is. Zo 

is er het onderzoek van Kessels, van Loon & Wester (2007) 

waarbij patiënten met het Korsakoffsyndroom een voor hen 

onbekende route moesten aanleren. Uit de resultaten bleek 

dat de leermethode niet van invloed was op de uiteindelijke 

prestatie: beide groepen kenden de route even goed. Deze 

auteurs geven als mogelijke verklaring dat het aanleren van 

een route – wat op zich al een procedureel en dus impliciet 

karakter heeft – weinig expliciete sturing vereist.

Wanneer specifiek gezocht wordt naar studies die de 

EL-methode toepassen voor het verkrijgen van een be-

tere ruimtelijke oriëntatie, verscheen enkel de studie van 

Clare et al (2000) en Wilson et al. (1994). In die studie van 

Clare et al. (2000) wordt het voorbeeld gegeven van een 

proefpersoon, met lichte cognitieve problemen tengevol-

ge van DAT, die herhaaldelijk aan haar echtgenoot vroeg 

welke dag het was. Tijdens de interventie werd het ge-

bruik van een agenda aangeleerd. Daarnaast werd haar 

ook geleerd om een geheugenbord te gebruiken, zodat ze 

een overzicht kon krijgen van de dagplanning. Haar echt-

genoot moest fouten voorkomen en zorgen voor de cor-

recte responsen. Uit de resultaten bleek dat er een sig-

nificante reductie was van het probleemgedrag (namelijk 

het veelvuldig vragen naar de dag) en dat dit enige tijd 

na de interventie laag bleef. De proefpersoon bleef ook 

enige tijd na de interventie haar hulpmiddelen gebruiken.

We kunnen dus stellen dat er sterke aanwijzigen zijn dat 

het principe van foutloos leren bij personen met geheu-

genstoornissen een goede methode is om nieuwe (of 

oude) informatie en vaardigheden te (her)leren. Foutloos 

leren is geen flexibele compensatiestrategie, maar is 

eerder taakspecifiek. Het toepassen van deze methode 

vraagt dan ook binnen een behandelsetting inzet en vol-

harding van de hulpverleners (Kessels & van Oort, 2008).

Eigen onderzoek

In deze verkennende studie wordt getracht een eerste in-

dicatie te krijgen op volgende vragen:

1.  Heeft realiteits- en oriëntatietraining een effect op de 

algemene cognitie gemeten via de ACE-R bij personen 

met lichte cognitieve problemen tengevolge van Alz-

heimerdementie?

2.  Hebben de personen die in de groep zitten, waarbij EL 

tijdens de oriëntatietraining wordt toegepast, een be-

tere of stabiele score op de MMSE en de ACE-R na de 

trainingsperiode in vergelijking met de groep waarbij 

EF wordt toegepast?

Methodologie

Beschrijving van de proefgroep

Er werden in totaal 20 personen geselecteerd via ver-

pleegkundigen/ergotherapeuten in RVT’s, via neuropsy-

chologen in ziekenhuizen en via huisartsen. Na testing 

en diagnosebevestiging van behandelende artsen, wer-

den 12 personen geëxcludeerd. Acht personen met een 

waarschijnlijk-heidsdiagnose van DAT, gesteld door de 

behandelend arts, werden geïncludeerd (Tabel 1). Deze 

patiënten zijn gerekruteerd uit rust- en verzorgingste-

huizen (5), verbleven op de afdeling geriatrie in een zie-

kenhuis (2) of woonden nog zelfstandig (1). De leeftijd van 
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de proefpersonen varieert van 69 jaar tot en met 87 jaar, 

met een gemiddelde leeftijd van 82 jaar.

Het opleidingsniveau wordt bepaald aan de hand van 

leeftijdscategorieën. Personen die tot 14 jaar (of minder) 

school hebben gelopen, hebben een score 1; wie tot 18 

jaar school heeft gelopen, krijgt een score 2; wie hogere 

studies heeft gedaan, krijgt een score 3.

De inclusiecriteria zijn: voldoen aan de diagnostische cri-

teria voor dementie van het Alzheimertype van de DSM-

IV (1994), lichte cognitieve problemen hebben (MMSE  

26 – 21), Nederlands als moedertaal hebben, gemo-

tiveerd zijn en over een voldoende visus en gehoor be-

schikken. De proefpersonen (en/of hun familie) werden 

zowel mondeling als schriftelijk geïnformeerd over het 

doel en de inhoud van het onderzoek. Er werd voor ie-

dere deelnemer een informed consent in tweevoud op-

gemaakt en ondertekend.

Procedure

Het onderzoek liep van januari tot en met april 2010. 

Het verloop van de test- en trainingsprocedure is terug 

te vinden in Bijlage II. Elke proefpersoon heeft een pe-

riode van zes weken doorlopen (testmoment 1, 4 weken 

training, testmoment 2). Bij 2 personen is de periode 

langer omwille van ziekte van deze deelnemers. De acht 

deelnemende personen werden (in volgorde van aanbie-

den) ingedeeld in twee groepen: groep EL en groep EF. 

Er werd aan de proefpersonen zelf niet meegedeeld in 

welke groep ze zaten. Alle personen kregen gedurende 

vier weken drie keer per week een half uur realiteits- 

en oriëntatietraining aan de hand van vier verschillende 

werkvormen (werkvorm 1: ROT-bord; werkvorm 2: invul-

blad met hulpmiddelen; werkvorm 3: dobbelsteen met 

insteekpochetten; werkvorm 4: aangepaste PIM PAM 

PET). Elke week werd er een andere werkvorm gebruikt.

Elke training bestaat uit een pre-sessie meting waarbij 

alle te oefenen items aan de hand van een vraagzin wor-

den aangeboden (vb:’Weet u welke dag van de week we 

zijn?’). Indien de persoon het antwoord niet weet (free re-

call), wordt er hulp geboden door het aanbieden van de 

eerst(e) letter(s) van het item (cued recall). Alle correcte 

en incorrecte antwoorden worden telkens genoteerd. 

Nadien wordt er een score op 16 berekend voor de items 

van oriëntatie in tijd en een score op 7 voor de items van 

oriëntatie in ruimte. Deze scores worden genoteerd op 

een evaluatieformulier. Daarna wordt overgegaan naar 

de oefenfase. Voor beide leercondities worden 2 oefen-

fases voorzien. 

Voor de EL-conditie gaat dit als volgt: er wordt duidelijk aan 

de persoon uitgelegd dat er een aantal vragen zal gesteld 

worden. De persoon wordt er nadrukkelijk opgewezen dat 

hij/zij niet mag gokken. Indien de persoon het antwoord niet 

weet of wanneer hij/zij twijfelt, dan moeten ze antwoorden 

met ‘ik weet het niet’. De onderzoeker geeft dan meteen het 

correcte antwoord (of laat in het geval van het gebruik van 

een kalender, krant of ander hulpmiddel de persoon zelf 

het antwoord zoeken). Aanvankelijk was het de bedoeling 

om de proefpersonen in de EL groep telkens alle antwoor-

Tabel 1: Overzicht proefpersonen

Beschrijving van de proefgroep

 MMSE score* score ACE-R*  

proefpersonen leeftijd
voor de 

training

na de  

training
voor  na

Woon- 

omstandigheden

neemt 

Cholinesteraseremmers

Martha 86 21 25 58 66 ziekenhuis ja

Denis 81 23 25 51 53 thuis neen

Juliana 80 23 25 57 60 RVT neen

Jeanne 84 21 24 62 64 RVT ja

Roger ** 86 21 20 60 57 RVT neen

André ** 87 24 27 62 74 RVT ja

Victorine** 82 21 24 52 59 RVT neen

Rita** 69 21 19 48 44 ziekenhuis/thuis ja

* gemiddeld interval tussen eerste en tweede afname = 5 weken 

** proefpersonen EL
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den te laten opschrijven. Dit werd bijgestuurd, omdat de 

proefpersonen aangaven dat dit te belastend was. Een aan-

tal items hadden ze namelijk altijd correct (zoals geboor-

tedatum en de meeste items van oriëntatie in ruimte). Dus 

werd er beslist om enkel de foute en twijfelantwoorden op 

te schrijven. Nadat alle items aan bod zijn geweest, wordt 

alles nogmaals op dezelfde manier herhaald.

Bij de EF-conditie verloopt de werkwijze op de volgende 

manier: de onderzoeker legt uit dat er een aantal vragen 

zal gesteld worden. Indien de persoon het antwoord niet 

weet, wordt hij/zij aangemoedigd om toch te gokken. Na 

elke gokbeurt wordt meegedeeld of het antwoord correct 

is of niet. De proefpersonen mogen tot drie keer gok-

ken. Als na de derde gokbeurt nog steeds geen correcte 

respons gegeven is, geeft de onderzoeker het juiste ant-

woord. Nadat alle items aan bod zijn geweest, wordt alles 

nogmaals op dezelfde manier herhaald.

Na de twee oefenfases wordt nog een post-sessie me-

ting gedaan waarbij de items op dezelfde manier wor-

den aangeboden zoals in de pre-sessie meting. Opnieuw 

worden de correcte en incorrecte antwoorden genoteerd, 

de scores berekend en ingevuld op het evaluatieformu-

lier, dit analoog aan de eerste meting. 

Om de cognitieve status op te stellen werd de Neder-

landstalige versie van de Addenbrooke’s Cognitive Exa-

mination-Revised (ACE-R – Savonet, Van Beneden, Pae-

meleire & Willemarck, 2006-2007) afgenomen. Om de 

ernst van de dementie te bepalen werd de MMSE-score 

berekend die in de ACE-R vervat zit. Voor de interpretatie 

van de MMSE werd de normering van Folstein, M.F., Fol-

stein, S. & McHugh, P.R., (1975) gehanteerd.

Resultaten

Om een antwoord te vinden op de eerste onderzoeks-

vraag,  namelijk of oriëntatietraining effect heeft op de 

algemene cognitie gemeten via de ACE-R, wordt het re-

kenkundig gemiddelde van de ACE-R van alle proefper-

sonen voor en na de training berekend. Uit figuur 1 (balk 

dambordpatroon) kunnen we afleiden dat het rekenkun-

dig gemiddelde van de ACE-R-score van de totale proef-

groep hoger ligt na de training. 

Om een antwoord te geven op de tweede onderzoeks-

vraag namelijk of de personen die training kregen aan 

de hand van de principes van EL een betere of meer sta-

biele score hebben op de MMSE en de ACE-R na de trai-

ningsperiode in vergelijking met de EF groep, wordt het 

rekenkundig gemiddelde berekend van de MMSE-scores 

en de ACE-R-scores per groep voor en na de training. 

In bovenstaande grafiek zien we dat beide groepen een 

betere score behaalden, maar de stijging van het reken-

kundig gemiddelde is het grootst in de groep waarbij de 

principes van EF werden toegepast. Al is het verschil in 

stijging tussen beide groepen wat betreft de ACE-R-sco-

re wel miniem (0,5).

Wanneer naar de subscores van de ACE-R gekeken wordt 

per groep, blijkt dat de groep van EL een betere score 

heeft behaald na de training op de onderdelen oriënta-

tie, geheugen, woordvlotheid en constructieve praxis. De 

scores op de onderdelen aandacht en concentratie, taal 

en perceptuele vaardigheden zijn gedaald. De personen 

in de groep van EF behalen op alle onderdelen een be-

tere score, behalve op het onderdeel woordvlotheid. Het 

onderdeel perceptuele vaardigheden is stabiel gebleven.

Naast de testgegevens worden ook de scores op de eva-

luatieformulieren geanalyseerd.

Uit figuur 2 is af te leiden dat het rekenkundig gemiddel-

de van de totale proefgroep zowel voor de 16 items van 

oriëntatie in tijd als voor de zeven items van oriëntatie in 

ruimte hoger liggen bij de post-sessie meting.

Alle antwoorden, zowel op de pre-sessie meting als op 

de post-sessie meting, worden gequoteerd via free recall 

(hun eerste antwoord).

Indien de proefpersoon het antwoord niet weet, wordt 

een fonologische cue aangeboden. Hierbij wordt opge-

merkt dat vooral het aanbieden van de eerste syllabe een 

correct antwoord kan ontlokken. We zien dat nagenoeg 

bijna de hele proefgroep (7 van de 8) altijd bij de post-

sessie meting de items van oriëntatie in ruimte correct 

heeft. Het enige probleemitem is ‘Wat is uw adres?’. Bij 

de items van oriëntatie in tijd worden de meeste fou-

ten genoteerd bij de items 5-8 en items 12, 13, 15 en 16 

(overzicht van de items in Bijlage III).

Discussie

De bekomen resultaten in dit pre-experimenteel onder-

zoek suggereren dat ROT een positief effect kan hebben op 

de algemene cognitie bij personen met lichte geheugen-

problemen tengevolge van DAT gemeten via de ACE-R. De 

resultaten in de studie van Zanetti et al. (2002) indiceren 

ook dat ROT een positief effect kan hebben. Doch bleek uit 

hun studie dat juist personen met matige cognitieve pro-

blemen mogelijks meer geneigd zijn om een verbetering 

te tonen dan personen met lichte cognitieve problemen.

In dit onderzoek kon geen voordeel worden aangetoond 

in het toepassen van de EL-methode tijdens ROT. Deze 

bevinding is in overeenstemming met het onderzoek van 

Wilson et al. (1994). Deze onderzoekers merkten op dat 

hun proefpersoon onder beide condities de zes items 

van oriëntatie in tijd en ruimte leerde, maar dat het le-
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ren sneller ging bij de items die geoefend werden onder 

de EF-conditie. In de literatuur zijn er studies te vinden 

die wel een voordeel/voorlopige doeltreffendheid konden 

aantonen bij het toepassen van de EL-methode (Clare et 

al. 2000; Clare et al. 2002;  Page et al. 2006; Metzler-

Baddeley & Snowden, 2005; Jean et al. 2007).

Doch deze resultaten kunnen niet rechtstreeks vergele-

ken worden met de resultaten van dit onderzoek gezien 

er verschillen zijn in kenmerken tussen de verscheidene 

onderzochte proefgroepen, en daarnaast ook verschillen 

in de gebruikte testinstrumentaria, de duurtijd van de 

trainingssessies, de toegepaste trainingsmethodes (EL 

in combinatie met andere specifieke trainingstechnie-

ken) en de duur van de follow-up. Ook werd bij de boven-

genoemde studies ander oefenmateriaal gebruikt zoals 

woordenlijsten, foto’s voor het aanleren van gezichten en 

de bijbehorende namen,… 

Het is belangrijk te vermelden dat de conditie van fout-

loos leren in deze huidige studie niet volledig vrij was van 

fouten. Een aantal keren zijn er tijdens de oefensessies 

bij alle personen in de groep van EL foute antwoorden 

gegeven, omdat mensen geneigd zijn om toch een ant-

woord te geven (ze zijn ervan overtuigd dat het correct is). 

De toegepaste methode in dit onderzoek was dus eerder 

foutenreducerend dan volledig foutloos. De ervaring uit 

deze studie leert dat het belangrijk is om op voorhand 

goed te gaan bepalen of een persoon geschikt is om the-

rapie te krijgen volgens de EL-methode. Twee van de vier 

personen die in de EL groep zaten, waren nogal impulsief 

in het geven van antwoorden waardoor zij steeds opnieuw 

herinnerd moesten worden dat ze niet mogen gokken. 

Dit werd na een tijdje saai en vermoeiend, zowel voor 

de onderzoeker als voor de proefpersonen. Daarnaast 

was er één persoon in de groep van EF die liet blijken 

het onaangenaam te vinden om steeds geconfronteerd te 

worden met het feit dat ze een verkeerd antwoord geeft 

en bijgevolg opnieuw moest gokken. Hieruit kan gesug-

gereerd worden dat bijvoorbeeld personen met een be-

hoorlijk ziekte-inzicht mogelijks betere kandidaten zijn 

voor de foutenreducerende therapie. Er wordt gezegd dat 

de methode van EL heel saai, betuttelend en weinig uit-

dagend kan zijn. Creativiteit van de therapeut is ook hier 

weer belangrijk. Men kan de therapie aangenamer ma-

ken door verschillende werkvormen te gaan gebruiken 

en gevarieerde oefeningen aan te bieden.

De methodologische aandachtspunten in dit onderzoek zijn 

onder andere de beperkte proefgroep, zoals in de meeste 

studies die gevoerd worden binnen dit domein, waardoor 

statistische analyse eerder beknopt is. Om praktische rede-

nen was het niet mogelijk om een (gematchte) controlegroep 
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samen te stellen. Ten slotte was er maar één follow-up op 

korte termijn (één week na de training). Het zou zinvol kun-

nen zijn om het effect na te gaan op lange termijn om te zien 

of de verbetering op de cognitieve testen stand houdt. Ook 

Jean et al. (2007) vinden follow-up data belangrijk. Zij sug-

gereren dat men aanvullend, op sporadische tijdstippen, 

herhaling van de trainingssessies moet aanbieden aan de 

proefpersoon gedurende het jaar volgend op de deelname 

aan het onderzoek om zo het effect van de training over we-

ken en maanden te verhogen en/of in stand te kunnen hou-

den. Deze herhalingen kunnen er mogelijks voor zorgen dat 

de persoon terug attent gemaakt wordt op de aangeleerde 

technieken/hulpmiddelen en op deze manier aangemoedigd 

wordt om technieken/hulpmiddelen te (her)integreren in het 

dagdagelijks leven. Aangezien gebleken is dat de methode 

van foutloos leren eerder taakspecifiek is, is deze methode 

misschien beter geschikt om vaardigheden die uit meerle-

dige stappen bestaan te leren. Wanneer dit gezien wordt in 

het kader van ROT, kan de EL-methode aangewend wor-

den om te leren gebruik te maken van bepaalde hulpmid-

delen met als doel een betere oriëntatie in tijd en ruimte te 

verkrijgen (bijvoorbeeld het gebruik van een agenda of een 

dagschema aanleren). Deze manier van toepassen van de 

EL-methode bleek positieve resultaten op te leveren in de 

studie van Clare et al. (2000). Het kan dus zinvol zijn om deze 

manier van toepassen specifieker te onderzoeken, aangezien 

het personen met geheugenproblemen kan helpen om op 

een zelfstandiger manier een betere oriëntatie te verkrijgen. 

Zo wordt mogelijks de omgeving minder belast met vragen 

met betrekking tot oriëntatie in tijd zoals ‘Welke dag zijn we 

vandaag?’ en heeft de persoon met geheugenproblemen 

minder het gevoel afhankelijk te zijn, wat kan leiden tot meer 

zelfvertrouwen. Een andere suggestie voor verder onderzoek 

is om hetzelfde onderzoek opnieuw uit te voeren, maar met 

een meer homogene en indien mogelijk grotere proefgroep 

(randomized controlled trial).

Het kan eveneens interessant zijn om na te gaan of per-

sonen die medicatie nemen (cholinesterase-remmers) in 

combinatie met ROT betere resultaten behalen in verge-

lijking met personen die enkel ROT krijgen.

Referenties

Anderson, A.D., Craik, F.I.M. (2006). The mnemonic mechanisms 

of errorless learning. Neuropsychologica, 44, p. 2806-2813.

Bère, M. (2009). Bij Alzheimer op schoot. Verstand van demen-

tie. Amsterdam: Uitgeverij SWP.

Berg, I. & Deelman, B. (2003). Geheugen. Klinische Neuropsy-

chologie. Amsterdam: uitgeverij Boom.

Bunnik. (1995). Realiteitsoriëntatietraining. Informatief.

Clare, L. & Jones, R.S.P. (2008). Errorless learning in the Reha-

bilitation of Memory Impairment: A Critical Review. Neuropsy-

chol Rev. 18: 1-23.

Clare, L., Wilson, B.A., Carter, G. & Hodges, J.R. (2003). Cogni-

tive rehabilitation as a component of early intervention in Al-

zheimer’s disease: as single case study. Aging & Mental Health, 

7 (1): 15-21.

Clare, L., Wilson, B.A., Carter, G., Breen, K., Gosses, A., & 

Hodges, J.R. (2000). Intervening with Everyday Memory Prob-

lems in Dementia of Alzheimer Type: An Erorrless Learning Ap-

proach. Journal of Clinical and Experimental Neuropsychology, 

22 (1), 132-146.

Clare, L., Roth, I., Hodges, J.R., Wilson, B.A. & Carter, G. (2002). 

Relearning Face–Name Associations in Early Alzheimer’s Dis-

ease. Neuropsychology, 16 (4), 538-574.

De Deyn, P.P. (2004). Dementie: Medisch, psychosociaal, eth-

isch en preventief. Mechelen: Kluwer uitgevers.

Dunn, J. & Clare, L. (2007).Learning face-name associations in 

early-stage dementia: comparing the effects of errorless learn-

ing and effortful processing. Neuropsychological Rehabilita-

tion, 17 (6), 735-754

Engelborghs, S. (2009). Taal en dementie: inleiding. Les gege-

ven op de Postgraduaat Neurologische Taal- en Spraakstoor-

nissen i.h.k.v. module dementie. Gent.

Engelborghs, S., Desmet, L., & Willemarck, N. (2006). Taal in 

degeneratieve dementiebeelden. In 

Robert, E., & Mariën, P. (Red.) (2006). Afasie (z)onder woorden: 

diagnostische en therapeutische ontwikkelingen. (pp. 315-328). 

Antwerpen: Garant.

Evans, J.J., Wilson, B.A., Schuri, U., Andrade, J., Baddeley, A., 

Bruna, O., et al. (2000). A Comparison of “Errorless” and “Tri-

al-and-error” Learning Methods for Teaching Individuals with 

Acquired Memory Deficits. Neuropsychology Rehabilitation,  

10 (1), 67-101.

Folstein, M.F., Folstein, S.E., & McHugh, P.R. (1975). “Mini-

mental state”: A practical methode for grading the cognitive 

state of patients for the clinician. Journal of Psychiatric Re-

search, 12 (3), 189-198.



23

NEUROLOGIE

Logopedie – bijlage neurologie 2011

Goossens, M., & Manders, E. (2001). Dementie in logopedisch 

perspectief. Logopedie, (14) 2.

Hunkin, N.M., Squires, E.J., Parkin, A.J., & Tidy, J.A. (1998). Are 

the benefits of errorless learning dependent on implicit me-

mory? Neuropsycholoyia, 36 (1), 25-36.

Ingelaere, I. (2004). Leefgroepwerking bij dementie. Logopedie, 

(17) 4.

Jean, L., Simard, M., van Reekum, R., & Bergeron, M.E. (2007). 

Towards a cognitive stimulation program using an errorless 

learning paradigm in amnestic mild cognitive impairment.

Jones, A. (1995). How effective is reality orientation for elderly, 

confused patients? British Journal of Nursing, 4 (9), 519-522.

Jones, R.S.P., & Eayrs, C.B. (1992). The use of errorless lear-

ning procedures in teaching people with a learning disability: A 

critical review. Mental Handicap Research, 5, 204-212.

Kessels, R., & van Oort,R. (2008). De rol van foutloos leren bij de 

behandeling van patiënten met geheugenstoornissen. Nieuws-

brief: Revalidatie Nederlands Instituut voor Psychologen.

Kessels,R., van Loon, E., & Wester, A.J. (2007). Route learning 

in amnesia: a comparison of trial-and-error and errorless le-

arning in patients with the Korsakoff syndrome. Clinical Reha-

bilitation, 21: 905-911.

Metzler-Baddeley, B., & Snowden, S.S. (2005). Brief Report: Er-

rorless learning versus Errorfull Learning as a Memory Reha-

bilitation Approach in Alzheimer’s Disease. Journal of Clinical 

and Experimental Neuropsychology, 27: 1070-1079.

Paemeleire, F.(2010). Principe van foutloos leren en de behande-

ling van woordvindingsproblemen bij afasie. Wat zeg je?, 31, 2-6.

Page, M., Wilson, B.A., Shiel, A., Carter, G., & Norris, D. (2006). 

What is the locus of the errorless- learning advantage? Neuro-

psychologia, 44: 90-100.

Roedinger, H.L., & Bridgit, F. (2009). Getting It Wrong: Surpri-

sing Tips on How to learn. Scientific American Magazin. Ge-

raadpleegd op 7 november 2009, op http://www.scientificame-

rican.com/article.cfm?id=getting-it-wrong.

Sage, K.(2010, november). Learning and Aphasia: implications 

for the speech and language therapist. Tekst gepresenteerd op 

het 5de congres Neurologische Taal- & Spraakstoornissen, Gent.

Savonet, A., Van Beneden, G., Paemeleire, F., & Willemarck, N. 

(2006-2007). Addenbrooke’s Cognitive Examination-Revised.

vlaamse vertaling en aanpassing van een cognitieve screening. 

Bruikbaarheid in de klinische praktijk. Gent, Arteveldehoge-

school en AZ Maria Middelares: onuitgegeven scriptie in kader 

van postgraduaat Neurologische Taal- en Spraakstoornissen.

Sitzer, D.I., Twamley, E.W., & Jeste, D.V. (2006). Cognitive trai-

ning in Alzheimer’s disease: a meta-analysis of the literature. 

Acta Psychiatr Scand, 114: 75-90.

Sohlberg, M.M., Ehlhardt, L., & Kennedy, M. (2005). Instructi-

onal Techniques in Cognitive Rehabilitation: A preliminary Re-

port. Seminars in Speech and Language, 6 (4).

Tailby, R., & Haslam, C. (2003). An investigation of errorless le-

arning in memory-impaired patients: improving the technique 

and clarifying theory. Neuropsychologia, 411, 1230-1240.

Terrace, H.S. (1963). Discrimination learning with and without 

“errors”. Journal of the experimental analysis of behaviour, 6 (1).

Thivierge, S., Simard, M., Jean, L., & Grandmaison, E. (2008). 

Errorless learning and spaced retrieval techniques to relearn 

instrumental activities of daily living in mild Alzheimer’s dis-

ease: A case report study. Neuropsychiatric Disease and Treat-

ment, 4 (5), 987-999.

Van Gorp, C., Janssens, G., Löfgren, K., Muylaert, I., Van der-

meersch, S., Wyns, K., & Vandewoude, M. (2004). Memor-it: een 

multidisciplinair begeleidingsprogramma voor de oudere pati-

ent met een cognitief deficit. Logopedie, 17 (4).

Verdult, R. (1993). Dement worden: een kindertijd in beeld, belevings-

gerichte begeleiding van dementerende ouderen. Nijkerk: Intro.

Wilson, B.A, Baddeley, A., Evans, J., & Shiel, A. (1994). Errorless 

learning in the Rehabilitation of Memory Impaired people. In 

Ellis, A.W., & Young, A.W. Human Cognitive Neuropsychology 

(pp.657-674). East Sussex: Psychology Press Ltd. Geraadpleegd 

op 18 oktober 2009 op, Http://www.books.google.be

Zanetti, O., Oriani, M., Geroldi, C., Binetti, G., Frisoni, G.B., Di Giovan-

ni, G. et al. (2002). Predictors of cognitive improvement after reality 

orientation in Alzheimer’s disease. Age and Ageing, 31, 193-196.

Correspondentieadres

Sarah Van Brackevelt, AZ Sint-Rembert,  

Dienst Logopedie, St.-Rembertlaan 21 

8820 Torhout; Tel. 050/23 25 64;    

sarahvanbrackevelt@hotmail.com



24

NEUROLOGIE

Logopedie – bijlage neurologie 2011

BIJLAGEN

Bijlage I: Vocabularium

[1]  Gehechtheidsgedrag is ieder gedrag dat tot doel 

heeft de nabijheid van een gehechtheidsfiguur te 

verwerven of te behouden. Op basis van de verschil-

lende manieren waarop de gehechtheidsfiguur re-

ageert op het gehechtheidsgedrag van het jonge 

kind, ontstaat een gehechtheid. Vanuit het perspec-

tief van de ouderdom kan dus worden gezegd dat de 

gehechtheidsgeschiedenis van groot belang is voor 

het begrijpen of verklaren van het gedrag van oude-

re individuen. (Bère, M.2009). 

[2]  Waar men via triggers zoals tekeningen, foto’s, mu-

ziek of speciale ‘recallpakketten’ probeert om vroe-

gere gebeurtenissen en ervaringen bij de persoon 

te ontlokken om hem gedurende een korte periode 

opnieuw de persoon te maken die hij vroeger was. 

[3]  Bevat onze algemene kennis van de wereld, los van 

plaats en tijd waarop deze verkregen is.

[4]  Bevat kennis over persoonlijke en specifieke, aan 

tijd en plaats gebonden informatie

[5]  Aanbieden van fonologische cue (vb: eerste letter) 

bij het oproepen van bijvoorbeeld een woord uit een 

woordenlijst of naam van een persoon. (‘Ik denk aan 

een vierletterwoord en het begint met /br/’).

[6]  Een techniek die gebaseerd is op de veronderstel-

ling dat de kans om een deel van een woord cor-

rect te vervolledigen tot een targetwoord toeneemt 

wanneer men het targetwoord al eens eerder heeft 

waargenomen.

[7]  Onder priming verstaat men dat de aanbieding van 

een stimulus een latere respons vergemakkelijkt, 

zelfs al heeft men geen enkele weet meer van de 

eerdere aanbieding.

[8]  Bij deze techniek voorziet men de patiënt van cues 

tijdens het (her)aanleren van informatie. Men gaat 

na hoeveel cues er nodig zijn om de nieuwe infor-

matie aan te leren zodat een betrouwbare recall 

mogelijk is. In de loop van de verschillende trai-

ningssessies probeert men het aantal cues te laten 

afnemen.

[9]  Het spacing effect betekent dat we ervan uitgaan dat 

nieuwe informatie vlotter wordt aangeleerd en ont-

houden wanneer men tijdens het leerproces de tijd 

tussen het herhaaldelijk aanbieden van die nieuwe 

informatie geleidelijk laat toenemen. Nadat nieuwe 

info voor de eerste keer is aangeboden, laat men de 

patiënt die onmiddellijk herhalen. Wanneer dat lukt, 

wordt na een kort interval opnieuw gevraagd de info 

te herhalen. Zolang de recall lukt, stijgt steeds het 

interval. Zo niet, dan wordt het interval terug korter.

[10]  Voortdurende en uitgebreide herhaling van aange-

boden informatie.

Bijlage II: Verloop van de test- en trainingsperiode

baselinemeting: afname ACE-R  

week 1 sessie 1 pre-sessie meting inoefenfase post-sessie meting

adhv free en cued recall 2 x oefenen adhv werkvorm 1 op dezelfde manier als  

bij pre-sessie meting

 sessie 2 pre-sessie meting inoefenfase adhv werkvorm 1 post-sessie meting

 sessie 3 idem idem idem

week 2 sessie 1 pre-sessie meting inoefenfase post-sessie meting

adhv free en cued recall 2 x oefenen adhv werkvorm 2

 sessie 2 pre-sessie meting inoefenfase post-sessie meting

 sessie 3 idem idem idem

week 3 sessie 1 pre-sessie meting inoefenfase post-sessie meting

2x oefenen adhv werkvorm 3

 sessie 2 pre-sessie meting leerfase post-sessie meting

 sessie 3 idem idem idem

week 4 sessie 1 pre-sessie meting inoefenfase post-sessie meting

2x oefenen adhv werkvorm 4

 sessie 2 pre-sessie meting inoefenfase post-sessie meting

 sessie 3 idem idem idem

post-testing: herafname van ACE-R 
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Bijlage III: Overzicht van de items

Linkerkolom: overzicht van de items van oriëntatie in tijd en ruimte.

Rechterkolom: overzicht van foutfrequentie per item voor totale proefgroep.

Items oriëntatie in tijd

1. Wat is uw geboortedatum? zelden fout

2. Hoe oud bent u nu? zelden fout

3. Welke seizoen zijn we? af en toe fout (aantal personen maakten fout na overgang winter  lente)

4. In welk jaar zijn we? vaak fout

5. In welke maand zijn we? vaak fout

6. Welke dag van de week zijn we? heel vaak fout

7. De hoeveelste van de maand zijn we? heel vaak fout

8. Hoe laat is het nu? heel vaak fout

9. Hoeveel dagen telt 1 week? zelden fout

10 Hoeveel dagen telt 1 maand gemiddeld? zelden fout

11. Hoeveel weken telt 1 jaar? zelden fout

12. Op welke datum valt de Nationale Feestdag? fout is persoonsafhankelijk

13. Op welke datum is het Driekoningen? fout is persoonsafhankelijk

14. Op welke datum vieren we Kerstmis? zelden fout

15. Op welke datum valt Allerheiligen? fout is persoonsafhankelijk

16. Op welke datum herdenken we Wapenstilstand? fout is persoonsafhankelijk

Items oriëntatie in ruimte

1. Wat is uw geboorteplaats? altijd correct

2. In welk land zijn we? altijd correct

3. In welke provincie zijn we? altijd correct

4. In welke stad zijn we? altijd correct

5. Wat is uw adres? (straat + huisnummer) probleemitem

6. Waar bevinden we ons nu? zelden fout

7. Op welke verdieping zijn we? zelden fout
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VPT BIJ BEGINNENDE ALZHEIMERPATIËNTEN

Anne-Sophie Beeckman (1,2), Natasja Willemarck (1) & Ineke Wilssens (3)

 (1) AZ Maria Middelares Gent 

 (2) Postgraduaat NTSS Gent 

 (3) ZNA Middelheim

Persoonsnamen zijn zeer gevoelig voor het tip-of-the-tongue (TOT) fenomeen. Met ouder worden neemt dit fenomeen nog toe (Mar-

tins, Loureiro, Rodrigues, Dias & Slade, 2010). Problemen om iemands naam op te roepen is een eerste symptoom van cognitieve 

achteruitgang (Snowden et al., 2004). Bovendien is een gezichtenbenoemtest, beter dan een MMSE, in staat om normalen te onder-

scheiden van patiënten in het beginstadium van de ziekte van Alzheimer (Semenza et al., 2003). Dit waren de belangrijkste redenen 

om een Vlaamse ProsopanomieTest (VPT) te ontwikkelen en af te nemen bij 47 proefpersonen in het beginstadium van de ziekte van 

Alzheimer. Deze proefpersonen bleken significant beter te scoren indien ze geschreven pers lazen of een jongere leeftijd hadden. Er 

bestond een positief verband tussen hun benoemscore en de MMSE- en ACE-R-scores, evenals voor de subtesten benoemen, taal en 

geheugen. Er waren geen significante verschillen voor geslacht, scholingsgraad of tijdsgradiënt. 

Key words

Ziekte van Alzheimer – gezichtsherkenning – 

woordvindingsproblemen – persoonsnamen – 

diagnostiek  

Inleiding

Vanuit mijn praktijk, werkzaam in de diagnostiek in zowel 

ambulante als gehospitaliseerde setting en een cognitief 

rehabilitatieproject voor mensen in het beginstadium van 

de ziekte van Alzheimer ‘Cognufit!’, is de zoektocht naar 

initiële linguïstische uitvalsverschijnselen een grote uit-

daging. Anomie wordt steevast als een eerste talige mar-

ker in de begindiagnostiek bij Alzheimer aangegeven. De 

anomische problemen beperken zich in het beginstadi-

um van dit ziektebeeld tot het ‘moeilijk vinden van eigen-

namen’. Voornamelijk de mate waarin het benoemen van 

gekende gezichten verstoord kan raken bij beginnende 

Alzheimerpatiënten is intrigerend. Vanuit deze interesse 

werd de  Vlaamse ProsopanomieTest (VPT) ontwikkeld.

Gelaatsherkenning

Bruce & Young (1986) waren de eersten om een echt mo-

del te ontwikkelen dat probeert te verklaren hoe bekende 

gezichten herkend worden. In dit hiërarchisch model 

kunnen geen stappen worden overgeslagen. In essentie 

bestaat het model uit vier stappen (Zie Figuur 1). Eerst 

wordt de visuoperceptuele informatie die afleidbaar is 

van een gezicht omgezet in codes die de hersenen kun-

nen verwerken. Deze informatie kan variëren van meer 

technische details (bijvoorbeeld belichting) tot basisin-

formatie (bijvoorbeeld haar- en huidskleur, gelaatsuit-

drukkingen en lip- en tongbewegingen). Deze gecodeerde 

informatie wordt doorgestuurd naar de Face Recognition 

Units (FRU’s) die representaties bevatten van alle gezich-

ten van gekende personen. Indien de gecodeerde infor-

matie ‘matcht’ met reeds aanwezige informatie wordt 

de desbetreffende Face Recognition Unit geactiveerd en 

hebben we het gevoel dat we deze persoon kennen. Biz-

zozero, Ferrari, Pozzoli, Saetti & Spinnler (2005) spreken 

ook van een ‘familiarity guess’. De derde stap is de active-

ring van de overeenkomstige Person Identity Node (PIN). 

Een PIN is vergelijkbaar met een steekkaart die indivi-

Key words

Ziekte van Alzheimer – gezichtsherkenning –

woordvindingsproblemen – persoonsnamen –

diagnostiek 

Figuur 1: Vereenvoudigde voorstelling model voor gezichts-

herkenning Bruce & Young (1986) met FRU=Face Recognition 

Unit en PIN=Person Identity Node
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duspecifieke informatie bevat zoals iemands beroep of 

woonplaats. Voor elke persoon is er een andere PIN. Als 

laatste stap wordt de naam geactiveerd/opgeroepen (Zie 

Figuur 1). Het bestaan van deze hiërarchische structuur 

wordt onder andere bevestigd door Hanley (1998): ge-

zichten kunnen namelijk enkel benoemd worden indien 

er semantische informatie oproepbaar is. Een klein stuk 

informatie, bijvoorbeeld ‘beroep’, volstaat (Hay, Young & 

Ellis, 1991). Het is dus niet mogelijk om iemands naam 

op te halen zonder dat er semantische informatie vrijge-

geven wordt door een PIN (Hanley, 1998). Dit is analoog 

met het benoemen van visueel aangeboden stimuli zo-

als voorwerpen en prenten volgens het Psycholinguistic 

Assessments of Language Processing in Aphasia (PAL-

PA) model (Kay, Lesser & Coltheart, 1992; Kay, Lesser 

& Coltheart, 1996) dat gebaseerd is op het taalverwer-

kingsmodel van Ellis & Young (1996). Volgens Hodges, 

Salmon & Butters (1993) is het enige verschil tussen het 

benoemen van gezichten en voorwerpen, het feit dat elk 

gezicht uniek is en dat er geen identificatie mogelijk is 

zonder een exacte match tussen de structurele beschrij-

ving en de Face Recognition Units. 

Het gezichtsherkenningsmodel van Bruce & Young 

(1986) bleef overeind maar evolueerde gaandeweg van 

een gezichtsherkenningsmodel tot een persoonsher-

kenningsmodel (Bruyer, 1993) door de toevoeging van 

niet-gezichtsgebonden observaties zoals stemtimbre, 

gebaren, handschrift, kledij, gangpatroon en geur van 

een persoon (Bruyer, 1993; Gentileschi, Sperber & Spin-

nler, 2001) (Zie Figuur 2). Men spreekt dan niet meer van 

Face Recognition Units maar van Familiarity Recognition 

Units (Gentileschi et al., 2001). 

In 2000 presenteerden Haxby et al. (2000) een nieuw en 

dynamischer model, inclusief overeenkomstige hersen-

lokalisatie. Zoals figuur 3 illustreert, maken ze een on-

derscheid tussen het kernsysteem dat instaat voor de 

visuele analyse en het uitgebreide systeem dat samen-

werkt met andere systemen voor de verdere verwerking. 

Het kernsysteem bestaat uit volgende onderdelen met 

hun respectieve bilaterale lokalisaties: (Zie Figuur 3 op 

volgende bladzijde):

 · visuele analyse van gezichten in de inferieure occipitale 

gyrus (IOG)

Figuur 2: Verwerking van bekende gezichten, adaptatie van Bizzozero et al. (2005); Bizzozero et al., 2007)
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 · analyse van onveranderlijke gelaatsaspecten in de 

middelste fusiforme gyrus (MFG) 

 · analyse van de veranderlijke gelaatsaspecten (bijvoor-

beeld gelaatsuitdrukking) in de superieure temporale 

sulcus (STS) 

Rossion et al. (2003) benadrukten de rechterhemisfe-

rische dominantie voor gezichtsherkenning an sich en 

stellen de wisselwerking tussen de onderste occipitale 

gyrus en de middelste fusiforme gyrus in vraag. Haxby et 

al. (2000) vermeldden enkel bihemisferische of bilaterale 

activatie hoewel prosopagnosiepatiënten vooral gelate-

raliseerde, rechtshemisferische letsels vertonen (Gen-

tileschi et al., 2001). Prosopagnosie of gezichtsblindheid 

wordt gedefinieerd als de onmogelijkheid om gezichten 

te herkennen ondanks een normale intelligentie en een 

normale herkenning van andere objectcategorieën (Bow-

les et al., 2009; McNeil & Warrington, 1998; Schiltz et al., 

2006). Aan de hand van niet-gezichtsgebonden factoren 

zoals stem, gangpatroon of kledij is wel een herkenning 

mogelijk (Hodges et al., 1993). 

Benoemen van gezichten

Theoretische verklaringsmodellen 

Nam en van personen behoren tot de categorie van de ei-

gennamen, door Van Dale (2010) gedefinieerd als “naam 

waardoor men een zelfstandigheid, in het bijzonder een 

persoon, ook geografische grootheden, van andere zelf-

standigheden van dezelfde soort onderscheidt” (bijvoor-

beeld Koen Wauters). Dit in tegenstelling tot een soort-

naam die de Nederlandse Taalunie (2010) definieert als 

een “zelfstandig naamwoord dat een soort aanduidt” 

(bijvoorbeeld zanger). Eigennamen in het algemeen, en 

persoonsnamen in het bijzonder, blijken (in vergelijking 

met soortnamen) niet enkel gevoeliger voor het tip-of-

the-tongue (TOT) fenomeen (Hittmair-Delazer, Denes, 

Semenza & Mantovan, 1994) (het gevoel hebben dat een 

woord op het puntje van je tong ligt maar het niet kun-

nen oproepen), ze zijn ook moeilijker te onthouden (Co-

hen, 1990; Hittmair-Delazer et al., 1994) en op te roepen 

(Yasuda et al., 2000), zelfs als de naam hetzelfde is als 

bijvoorbeeld het beroep. Dit blijkt uit de bekende ‘baker-

Baker’ paradox (McWeeny, Young, Hay & Ellis, 1987) 

waar gezonde proefpersonen een beroep (‘a baker’) en 

een naam (‘mister Baker’) moesten leren bij een gezicht. 

Het bleek veel moeilijker om te onthouden dat iemand 

‘mister Baker’ heette dan dat zijn beroep bakker (‘baker’) 

was. Bovendien bleken vooral ouderen moeite te hebben 

met persoonsnamen (Robson, Marshall, Pring, Montagu 

& Chiat, 2004; Semenza & Sgaramella, 1993).

Verschillende theorieën proberen deze moeilijkheden te 

verklaren. Vooreerst is er de ‘Plausible Phonology’ hy-

pothese van Brennen (1993). Deze hypothese stelt dat er 

een onbegrensd aantal fonologische combinaties mo-

gelijk zijn, waardoor eigennamen enerzijds moeilijker 

oproepbaar zijn en anderzijds minder makkelijk ge(re)

Fi guur 3: Neuraal systeem voor gelaatsherkenning met in kern inferieure occipitale gyrus (IOG) (1), middelste fusiforme gyrus 

(MFG) (2) en superieure temporale sulcus (STS) (3) en adaptatie en vertaling van Haxby et al. (2000)
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construeerd worden aan de hand van gedeeltelijk be-

schikbare fragmenten. Brennen (1993) beschrijft ook dat 

we heel veel mensen ontmoeten en dus heel veel namen 

moeten onthouden, waardoor de namen minder goed 

geregistreerd kunnen worden in het lexicon. Robson et 

al. (2004) voegen hier nog aan toe dat persoonsnamen 

ook later verworven worden dan soortnamen. 

Een andere hypothese is die van Brédart (1993): de ‘Spe-

cificiteitshypothese’. Deze stelt dat persoonsnamen (in 

tegenstelling tot soortnamen) zeer specifiek zijn en daar-

door moeilijker oproepbaar. Bij het zien van een foto van 

Koen Wauters bijvoorbeeld, is enkel de correcte naam 

aanvaardbaar, terwijl er meer soortnamen beschikbaar 

zijn (‘zanger’, ‘tv-presentator’). Soortnamen kunnen ook 

vervangen worden door een synoniem terwijl eigennamen 

aspecifiek of onherkenbaar worden wanneer delen ver-

vangen of verwijderd worden (Martins & Farrajota, 2007).

Semenza & Zettin (1989) en Hittmair-Delazer et al. 

(1994) beschouwen eigennamen ook als ‘pure refer-

ring expressions’. Dit betekent dat ze (1) betekenisloos 

zijn en (2) enkel verwijzen naar personen zonder hierbij 

eigenschappen of essentiële kenmerken te beschrijven 

(Hittmair-Delazer et al., 1994; Robson et al., 2004; Se-

menza, 2009). Bij een persoonsnaam is er dan ook maar 

één verbinding tussen de naam en de persoon in kwestie, 

terwijl er bij een voorwerp meerdere verbindingen zijn 

tussen de eigenschappen en het voorwerp. De aanwezig-

heid van meerdere verbindingen zorgt voor een gemak-

kelijkere activering van het desbetreffende woord. Deze 

theorie ligt in de zelfde lijn van het Interactieve Activatie 

en Competitie (IAC) model van Burton, Bruce & Johnston 

(1990) waar men de verminderde oproepbaarheid toe-

schreef aan het uniek-zijn van een naam, in tegenstelling 

tot biografische informatie. Een naam (bijvoorbeeld Koen 

Wauters) is uniek, terwijl de semantische biografische 

informatie die aan deze persoon gelinkt is (bijvoorbeeld 

zanger) gedeeld wordt met verschillende personen (bij-

voorbeeld Helmut Lotti, Frans Bauer, Elvis Presley, ...). 

Yasuda et al., (2000) gingen hierin nog een stap verder en 

maakten een onderscheid tussen toevallige en essenti-

ele kenmerken of toeschrijvingen (‘attributes’). Bijvoor-

beeld de naam ‘Koen Wauters’ roept verschillende be-

tekenissen op: ‘zanger bij Clouseau’, ‘VTM-presentator’, 

‘getrouwd met Valerie De Booser’. Deze betekenissen 

zagen Yasuda et al. (2000) als toevallige toeschrijvingen. 

Wanneer Koen Wauters stopt met zingen, blijft hij Koen 

Wauters. Dit in tegenstelling tot soortnamen, die gedefi-

nieerd worden door essentiële (of onveranderlijke) toe-

schrijvingen. Wanneer een kerk bijvoorbeeld niet meer 

gebruikt wordt voor religieuze doeleinden stopt het er-

mee een kerk te zijn. 

Semenza (1997) argumenteert ook dat deze toeschrij-

vingen van eigennamen onderling weinig verwantschap 

vertonen en ook weinig samen voorkomen. Het feit dat 

Koen Wauters’ lievelingskleur paars is, is niet noodza-

kelijk verbonden met het feit dat hij twee kinderen heeft 

of een zanger is. Dit in tegenstelling tot soortnamen 

waarbij deze kenmerken veel sterker aan elkaar gelinkt 

zijn. Bijvoorbeeld de kenmerken van een kat (vacht, vier 

poten, staart) zijn onderling veel sterker verbonden én 

worden ook gedeeld met verwante diersoorten. Soort-

namen (meer bepaald concrete woorden) hebben bo-

vendien ook vaak nog een hiërarchische structuur. Een 

kat is een zoogdier en is ook een dier. Bij eigennamen 

is van dergelijke hiërarchieën niet echt sprake (Robson 

et al., 2004). De semantische informatie van soortnamen 

en eigennamen is dus anders georganiseerd (Semenza, 

Mondini, Borgo, Pasini & Sgaramella, 2003).

Lokalisatie 

Hoewel de linkerhemisferische dominantie niet ter discus-

sie staat (Semenza, 2006), blijft de lokalisatie van het be-

noemen van vertrouwde gezichten controversieel (Martins 

& Farrajota, 2007). In tegenstelling tot gezichtsherkenning 

waar er sprake is van bilaterale activatie (cf. supra). 

Persoonsnaamanomie en prosopanomie 

Een woordvindingsprobleem (anomie) kan gedefinieerd 

worden als een oproepingsprobleem van woorden tijdens 

mondelinge of schriftelijke taalproductie (Hanley, 1998). 

Woordvindingsproblemen kunnen niet enkel variëren in 

ernstgraad maar ook in woordcategorie. Zo zijn er ver-

schillende gevalsstudies bekend waarbij er sprake is van 

een selectieve anomie is voor eigennamen òf het tegen-

overgestelde waar de eigennamen net gespaard werden 

(zie onder meer Lyons, Hanley & Kay, 2002; Martins & 

Farrajota, 2007; Semenza & Sgaramella, 1993; Semenza 

& Zettin, 1988).

De term prosopanomie staat evenwel ter discussie. Geva, 

Moscovitch & Leach (1997, p. 232) spreken van “a defi-

cit that refers to an inability to retrieve proper names of 

people, despite preserved retrieval of common nouns” 

met als noot “Strictly speaking, the term prosopanomia 

refers only to a difficulty in naming faces, but the term 

has been extended to cover cases of proper-name ano-

mia where the primary difficulty is one of naming peo-

ple”. Gezien de etymologische oorsprong van het woord 
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prosopanomie (van het Griekse ‘prosopon’ (gezicht) en 

‘anomie’ (problemen om namen te vinden)) vinden we het 

duidelijk dat iemand met ‘prosopanomie’ moeite heeft 

met het benoemen van gezichten. Vandaar gebruiken wij, 

naar analogie met Geva et al. (1997) deze term. Prosopa-

nomie wordt vaak verward met prosopagnosie, waarbij er 

een gezichtsherkenningsprobleem is. Bij prosopagnosie 

situeert het probleem zich voor de gezichtsherkennings-

units of FRU’s of in de presemantische fase, bij prosopa-

nomie in de postsemantische fase.

Dementie van het alzheimertype en benoemen 

van gezichten

Naar schatting 24.3 miljoen mensen lijden vandaag aan 

dementie (Ferri et al., 2006). De verwachting is dat dit 

aantal elke twintig jaar zal verdubbelen. Dit betekent 

dat tegen 2020 42.3 miljoen mensen en tegen 2040 81.1 

miljoen mensen aan deze ziekte zullen lijden. Dementie 

wordt door DSM-IV (2000) gedefinieerd als een syndroom 

dat bestaat uit meerdere cognitieve stoornissen name-

lijk geheugenverlies en andere cognitieve stoornissen 

(afasie, apraxie, agnosie of een stoornis in de executieve 

functies) waardoor er een achteruitgang is in het soci-

aal en beroepsmatig functioneren. Bijna tweederde van 

deze populatie lijdt aan de ziekte van Alzheimer (O’Brien, 

2008; Pariente et al., 2008). De ziekte van Alzheimer start 

kenmerkend met een aantasting van de temporaalkwab 

en de hippocampus (Hyman, Damasio, Damasio & Van 

Hoesen, 1989) wat zich in eerste instantie manifesteert in 

(1) de aanwezigheid van geheugenklachten (Overman & 

Becker, 2004; Thompson, Graham, Patterson, Sahakian 

& Hodges, 2002) en (2) benoemproblemen (Bowles, Obler 

& Albert, 1987).

De geheugenklachten ontstaan door een stoornis in het 

episodisch geheugen (ook wel autobiografisch geheugen 

genoemd). Dit geheugen onthoudt persoonlijke ervarin-

gen, speciale en geleerde gebeurtenissen (bijvoorbeeld 

huwelijksdatum, verjaardag van de kinderen). Dit geheu-

gen laat ons toe een mentale sprong te maken naar het 

verleden en zo persoonlijke ervaringen te herbeleven 

(Plancher, Guyard, Nicolas & Piolino, 2009). Het episo-

disch geheugen vormt samen met het semantisch ge-

heugen (dat algemene kennis van de wereld onthoudt, 

los van tijd en plaats) een onderdeel van het langeter-

mijngeheugen. 

De benoemproblemen zorgen ervoor dat de persoon 

met de ziekte van Alzheimer in het beginstadium vaak 

het label ‘anomische afasie’ krijgt (Laine & Martin, 

2006). Het gebruik van de term ‘afasie’ kent verschil-

lende tegenstanders, zoals samengevat in Prins, Prins 

& Visch-Brink (2003). Eerst en vooral is er enkel een 

oppervlakkige gelijkenis tussen de taalstoornissen van 

dementie- en afasiepatiënten en zijn er kwalitatieve 

verschillen. Daarnaast is er ook sprake van een ver-

schillende etiologie en kennen beide ziektebeelden een 

verschillend verloop. Deze benoemproblemen beperken 

zich niet enkel tot problemen bij het benoemen van bij-

voorbeeld voorwerpen maar ook in het benoemen van 

gezichten van bekende personen. Zo bleek dat personen 

in de beginfase van de ziekte van Alzheimer significant 

slechter scoren op het benoemen van gezichten van be-

kende personen in vergelijking met een controlegroep 

(Delazer, Semenza, Reiner, Hofer & Benke, 2003; Hod-

ges et al., 1993; Semenza et al., 2003). Verschillende 

verklaringen werden hiervoor gegeven: eerst en vooral 

is er sprake van een aantasting van de semantische ken-

nis (Hodges et al., 1993), meer bepaald in de centrale re-

presentatie van persoonsspecifieke semantische kennis 

(Thompson et al., 2002) (zie ook figuur 3), aangezien: (1) 

identificatie van bekende gezichten niet significant beter 

verloopt dan benoemen van deze gezichten, (2) er van 

het aantal herkende gezichten (in vergelijking met con-

trolegroep) een proportioneel kleiner deel correct be-

noemd of geïdentificeerd wordt en (3) patiënten met de 

ziekte geen voordeel ondervinden van semantische cue-

ing, maar wel van fonologische cueïng (meer bepaald 

voornaam), wat impliceert dat het lexicon voor bekende 

namen minstens gedeeltelijk intact is.

Verder is er ook sprake van een probleem met het op-

roepen van de naam, wat wijst op een opslagprobleem 

in het semantisch geheugen. Hodges et al. (1993) ob-

serveerden namelijk dat alle ernstgraden gevoelig zijn 

voor fonologische cues (meer bepaald voornaamcues), 

hoewel gevorderde patiënten (waarbij er reeds een groot 

verlies is aan semantische informatie) er het meest mee 

geholpen zijn. Een mogelijke verklaring is dat een voor- 

en achternaam geassocieerd zijn op lexicaal-fonologisch 

niveau waardoor er geen semantische verwerking nodig 

is. Deze patiënten zijn dus zonder semantische info in 

staat om voornaam-achternaam-paar te vervolledigen. 

Delazer et al. (2003) vonden zowel bewijsmateriaal voor 

een toegangsprobleem tot de fonologische representa-

tie, door de talrijke tip-of-the-tongue (TOT) fenomenen 

maar ook voor een aantasting van de fonologische repre-

sentatie. De fonologische cues (meer bepaald de eerste 

letter van de achternaam) zorgden maar voor een be-

perkt succes, dit in tegenstelling tot de voornaamcue én 

het herkennen van de juiste naam tussen verschillende 

andere (multiple choice). 
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Personen met beginnende ziekte van Alzheimer blijken 

ook minder goed te presteren op het selecteren van het 

bekende gezicht tussen twee niet-bekende gezichten, 

wat op een presemantisch probleem kan wijzen (Hodges 

et al., 1993), hoewel een zogenaamde temporele gradi-

ent of tijdsgradiënt dit tegenspreekt. Uit onderzoek van 

onder meer Delazer et al. (2003) blijkt dat deze patiën-

tengroep meer fouten maakt bij het benoemen van meer 

recente gezichten. Dit effect blijft evenwel controversieel. 

Bovendien scoren patiënten met de ziekte van Alzheimer 

ook niet beter op het benoemen van bekende personen 

aan de hand van een verbale omschrijving (Semenza et 

al., 2003), wat ook een tegenargument is voor een prese-

mantisch visueel probleem.

Thompson et al. (2002) vatten samen dat er problemen 

zijn op alle opeenvolgende niveaus van naam- en ge-

zichtsherkenningsunits tot produceren van de naam, 

waarbij de grootste schade zich situeert ter hoogte van 

het semantisch systeem dat verantwoordelijk is voor de 

persoonsidentificatie.

Bekende gezichtentests

In de literatuur vonden we een aantal bekende gezich-

tentests terug. Een eerste is de Engelse Boston Famous 

Faces Test, oorspronkelijk ontwikkeld door Albert, But-

ters & Levin (1979) en door de jaren heen aangepast door 

bijvoorbeeld Hodges et al. (1993). Een aangepaste versie 

is online beschikbaar (Prosopagnosia Research Cen-

ters, 2007). In de oorspronkelijke versie werden er zestig 

zwartwitfoto’s van bekende personen getoond, verspreid 

over vijf decennia (jaren dertig tot en met jaren tachtig). 

De foto’s omvatten politici en staatshoofden, theater-, 

film- en tv-persoonlijkheden en sportlui. 

Ook Italiaanse onderzoekers (Rizzo, Venneri & Papagno, 

2002) ontwierpen een Famous face and recognition test, 

bestaande uit vijftig zwartwitfoto’s van bekende Italiaan-

se en buitenlandse personen, verdeeld over drie tijdspe-

riodes (heden, recent verleden en ver verleden) en vier 

(ongelijk verdeelde) professionele categorieën (kunst, li-

teratuur en wetenschap; sport; artiesten of acteurs; poli-

tiek), uitgebalanceerd naar geslacht, professionele cate-

gorie en tijdsperiode. De resultaten werden genormeerd 

voor vijf leeftijdsgroepen van 21 tot en met zeventig jaar 

met opleidingsaanpassingen. De foto’s zouden op een-

voudig verzoek beschikbaar zijn maar wij wachten nog 

steeds op antwoord.

Nog een andere Italiaanse onderzoeksgroep (Bizzozero 

et al., 2007) presenteerde Italiaanse normen. Hun test 

bestaat uit een uitgebreide test van 63 zwartwitfoto’s 

van Italiaanse en buitenlandse bekende personen en 

een kortere test van twaalf foto’s. De twaalf foto’s wer-

den geselecteerd op basis van een eerder onderzoek in 

2003 waarbij er een 100% herkenning was. Ook hier was 

sprake van drie tijdscategorieën, met een andere invul-

ling (heden, vooroorlogs en naoorlogs) en drie profes-

sionele categorieën (ontspanning, cultuur en politiek). 

Elke subgroep bestond uit zeven bekende personen. Tot 

zover bekend is er geen Vlaamse of Nederlandse versie 

bekend. Wat het dichtst in de buurt komt is de Neder-

landse Beroemde Gezichten Taak (BGT) van Merckel-

bach, Jelicic, van Roermund & Slegers (2005) bestaande 

uit zwartwitfoto’s van zestig Bekende Nederlanders met 

een beroemdste periode in de jaren vijftig tot en met de 

jaren negentig. De test is bedoeld om geheugenverlies 

voor algemene kennis (semantische amnesie) op te spo-

ren en de omvang ervan in kaart te brengen. 

Methodologie

Een Vlaamse bekende gezichten test is niet beschikbaar. 

Vandaar het idee om zelf een test te ontwikkelen, de 

bruikbaarheid ervan in de alledaagse praktijk te evalu-

eren en de prestaties van patiënten in het beginstadium 

van de ziekte van Alzheimer te onderzoeken. 

Onderzoeksvragen

Onze onderzoekenvragen in dit project waren:

(1) Leidt een hogere kijkfrequentie bij personen met be-

ginnende DAT tot een hogere score op de VPT?

(2) Leidt een hogere leesfrequentie bij personen met be-

ginnende DAT tot een hogere score op de VPT?

(3) Presteren vrouwen met beginnende DAT beter op het 

benoemen van bekende personen dan mannen?

(4) Presteren personen met beginnende DAT beter op het 

benoemen van bekende personen uit het recent verleden 

in vergelijking met personen uit de hedendaagse actua-

liteit?

(5) Is er een trend in het benoemen van professionele ca-

tegorieën bij personen met beginnende DAT?

(6) Leidt een hoger opleidingsniveau bij personen met 

beginnende DAT tot een hogere score op de VPT?

(7) Leidt een hogere leeftijd bij personen met beginnende 

DAT tot een hogere score op de VPT?

(8) Leidt een hogere ACE-R- of MMSE-score tot een be-

tere score op de VPT bij personen met beginnende DAT.?

Proefpersonen

47 personen (25 vrouwen, 22 mannen) met beginnende 

dementie van het Alzheimer-type (DAT) namen deel aan 

de studie. De ernstgraad werd gekwantificeerd aan de 
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hand van de MMSE (Folstein et al., 1975) (MMSE  21), 

de diagnose ‘dementie’ werd geobjectiveerd aan de hand 

van DSM-IV-criteria (DSM-IV, 2000). Patiënten met ande-

re vormen van dementie (bijvoorbeeld vasculaire demen-

tie of frontotemporale dementie), voorgeschiedenis van 

een cerebrovasculair accident (CVA) en patiënten met 

matig-ernstige DAT werden geëxcludeerd. Tabel 1 geeft 

een overzicht van leeftijd, tot welke leeftijd een patiënt 

naar school ging, MMSE en ACE-R-score (Addenbrooke’s 

Cognitive Examination Revised: Savonet, Van Beneden, 

Paemeleire & Willemarck (2007)). MMSE maakt deel uit 

van de ACE-R. Data werden verzameld op de geheugen-

polikliniek van het AZ Maria Middelares (Gent) en op de 

afdelingen Geriatrie van het AZ Maria Middelares (Gent) 

en AZ Sint Rembert (Torhout). 

Tabel 1: Leeftijd, aantal jaar opleiding, MMSE- en  

ACE-R-scores proefpersonen

DAT 

(n=47; 22 mannen, 25 vrouwen)

M SD Bereik

Leeftijd 76.77 7.302 58-88

Aantal jaar educatie1 17.39 3.127 14-28

MMSE 26.28 2.393 21-30

ACE-R 72.47 10.086 45-89

1  Opgelet: bij slechts 36 proefpersonen was dit correct ingevuld. 
Met M=gemiddelde en SD=standaarddeviatie

Testmateriaal

Vragenlijst lees- en kijkfrequentie

Voorafgaand aan de VPT werd gepeild naar de lees- en 

kijkfrequentie van de proefpersonen. Er werd gevraagd 

of de persoon leest (‘nee’ of ‘ja’) en indien ‘ja’ wat (krant/

tijdschrift), met welke frequentie (elke dag, 1x/week, 

minder dan 1x/week) en of dit recent veranderd is. Bij 

verandering werd gevraagd of er een toe- of afname was. 

Idem voor tv-kijken waarbij wat vervangen is door quiz, 

film, nieuws of serie.

Selectiecriteria personen

Er werd geopteerd voor twee tijdscategorieën (heden 

en verleden), een situering van zijn/haar bekendste 

periode tussen 1990 en 2010. Voor de categorie ‘ver-

leden’ situeert zijn/haar bekendste periode zich voor 

deze periode. Voor de professionele categorieën op-

teerden we ervoor sport, politiek en cultuur, waarbij 

de categorie cultuur bijvoorbeeld zangers, tv-per-

sonages (bijvoorbeeld Piet Huysentruyt) en acteurs/

actrices omvat. Geslacht, professionele categorie en 

periode van bekendheid werden zo goed mogelijk uit-

gebalanceerd. 

Selectiecriteria foto’s

De eigenlijke test bestaat uit dertig zwartwitfoto’s met 

een grootte van circa 19x20 cm aangeboden op liggend 

A4-papier of op een 17 inch scherm waarbij de proef-

persoon op circa vijftig centimeter afstand zat. Criteria 

voor de portretfoto’s zijn: persoon kijkt in de lens, hoofd 

neemt ongeveer tweederde van de foto in beslag, geen 

herkenningstekens (zoals mijter, voetbalshirt of zweet-

band), neutrale achtergrond en zo optimaal mogelijke re-

solutie. Randomisatie van volgorde gebeurde via Haahr 

(2010). Bijna alle foto’s werden ter beschikking gesteld 

door persagentschap Belga. De foto’s zijn terug te vinden 

als bijlage. 

Afnameregels

Elke testleider krijgt een uitgeschreven handleiding (zie 

Bijlage 3) en wordt geadviseerd om te starten met een 

drietal proefafnames. De testafname vindt plaats in een 

voor de proefpersoon rustige omgeving. Er is geen stan-

daardopstelling, de test kan zowel aan tafel als aan bed 

afgenomen worden. Er zijn geen afbreekregels. De test-

leider neemt een neutrale en motiverende houding aan. 

De aanbevolen instructie luidt:”U krijgt zo dadelijk foto’s 

te zien van bekende personen van nu of van vroeger. Kan 

u hun naam zeggen?”. Tijdens de afname dient aange-

kruist te worden of de naam (onmiddellijk) correct wordt 

gegeven, of de persoon zichzelf (al dan niet correct) cuet 

en of de persoon de juiste naam kan geven nadat de 

voornaam gegeven wordt. 

Scoringsregels

Een antwoord wordt als correct beschouwd als de proef-

persoon de naam onmiddellijk (‘Onmiddellijk correct’) 

zegt, dan wel na een tijdsvertraging van meer dan vijf se-

conden (‘Tijd’) of deze na een correcte zelfcue geeft (‘ZC+’). 

Dit levert telkens 1 punt op, met een maximumscore van 

dertig voor het totaal en vijftien voor de subcategorieën 

‘oud’ en ‘nieuw’. De omcirkelde gegevens (Tijd, Zelfcue en 

Cue voornaam) bieden mogelijkheden voor een kwalita-

tieve analyse. Bijvoorbeeld: hoeveel correcte zelfcues zijn 

er zonder juiste naam of hoeveel vertragingen zijn er? Dit 

kan respectievelijk iets zeggen over een oproepingspro-

bleem met herkenning of een vertraagde oproeping.

Aanvankelijk werd getracht om ook deze kwalitatieve ge-

gevens te kwantificeren en mee te laten tellen voor de 

eindscore, maar uit de pilotstudie bleek dat de eindscore 

dan niet voldoende valide was. Een hogere score op de 

prosopanomietest betekende niet per definitie dat een 

proefpersoon beter was in het benoemen van gezichten 

van bekende personen.
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Resultaten

Tabel 2: Overzichtstabel deelscores prosopanomietest

Met M=gemiddelde, SD=standaarddeviatie en met maximumscore a=30

Proefpersonen in het beginstadium van de ziekte van Alz-

heimer scoorden gemiddeld 13.29 (SD 6.760) op de VPT 

(Zie Tabel 1). Gemiddeld 41% van de antwoorden is onmid-

dellijk correct. Voor gemiddeld 6% van de totaalscore was 

er een vertraagde oproeping. Van de correcte zelfcues 

leidde slechts 16% tot een correct antwoord. Indien test-

leider na een correcte zelfcue zonder correct antwoord de 

voornaam gaf, leidde dit in 65% van de gevallen tot een 

correct antwoord geeft ook deelscores voor semantische 

categorieën (sport, cultuur en politiek) en tijdscategorieën 

(recent en verleden). De Statistische analyses gebeurden 

met PASW Statistics voor Mac (versie 18.0).

Tabel 3: Invloed van lezen en leesfrequentie, tv-kijken en geslacht op totaalscore prosopanomietest (niet-gepaarde t-test)

Met M=gemiddelde, SD=standaarddeviatie, df=aantal vrijheidsgraden, t=t-waarde en p=p-waarde

Relatie kijkfrequentie en score VPT

Alle proefpersonen keken tv (n=47). Mensen die elke dag 

tv keken, scoorden iets hoger dan mensen die slechts 

een keer per week tv keken maar de verschillen waren 

niet significant (Zie Tabel 3).

Relatie leesfrequentie en score VPT

Patiënten die geen krant of tijdschrift lazen, scoorden 

significant (p < 0.01) lager dan patiënten die wel een krant 

of tijdschrift lazen (Zie Tabel 3). Een hogere leesfrequen-

tie zorgde voor een hogere benoemscore maar de ver-

schillen waren niet significant.

Relatie geslacht en score VPT

Hoewel mannen iets hoger scoorden dan vrouwen, wa-

ren de verschillen niet significant (Zie Tabel 3).

M (SD) Bereik

Totaalscore 13.29 (6.760)  1-27a

Onmiddellijk correct 5.47 (3.729)  0-13 

Vertraagde oproeping (T) 0.81 (1.279) 0-6

Aantal correcte zelfcues 8.234 (3.613) 2-17

Correcte zelfcue
met correct antwoord 1.34 (1.273) 0-6

zonder correct antwoord 6.89 (3.318)  1-15

Voornaamcue
met correct antwoord 4.36 (2.574)  0-11

zonder correct antwoord 2.30 (2.074) 0-7

Omschrijving M (SD) df t p

Lezen

Ja (n=40) 14.11 (6.876) 15.426 -3.207 0.006 (2-zijdig)

Nee (n=7) 8.57 (3.552)

1x/dag (n=31) 14.89 (7.204) 38 1.336 0.190 (2-zijdig

<1x/dag (n=31) 11.44 (5.053)

Tv-kijken
Elke dag (n=39) 13.65 (7.122) 45 0.818 0.418 (2-zijdig)

Elke week (n=8) 11.50 (4.536)

Geslacht Mannen (n=22) 14.18 (6.808) 45 1.105 0.401 (2-zijdig)

Vrouwen (n=25) 12.50 (6.758)
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Invloed van tijdsgradiënt op score VPT

Proefpersonen scoorden iets beter voor bekende perso-

nen uit het verleden (voor 1990) dan uit het heden (1990-

nu), maar de verschillen waren minimaal en niet signifi-

cant (Zie Tabel 4).

Invloed semantische categorieën op score VPT

Proefpersonen scoorden het laagst op de bekende per-

sonen uit de sportwereld (Zie Tabel 4). Bekende personen 

uit de cultuurwereld moeten op hun beurt onderdoen 

voor personen uit de politiek. De verschillen tussen alle 

semantische categorieën waren significant (p > 0.01). 

Relatie opleidingsniveau en score VPT

Hoewel er geen gegevens waren over scholingsgraad 

voor elf proefpersonen bleken de totaalscores van de 

groep waar wél gegevens van waren (M=12.93, SD=6.698) 

niet significant te verschillen (t(45)=0.891, tweezijdige  

p-waarde=0.519) van de groep zonder opleidingsgege-

vens (M=14.45, SD=7.160). Hierdoor waren betrouwbare 

correlatieconclusies mogelijk. Er bleek geen verband te 

bestaan tussen prosopanomiescore en scholingsgraad 

(Zie Tabel 5). 

Invloed leeftijd op score VPT 

Er bleek een vrij sterk en significant (p < 0.001, tweezij-

dig) negatief verband tussen leeftijd en totaalscore op de 

prosopanomietest (Zie Tabel 5). Patiënten met een hogere 

leeftijd behaalden een lagere totaalscore. 

Relatie ACE-R- en MMSE-score en score VPT

Er was een positieve en significante correlatie tussen de 

ACE-R-totaalscore en de totaalscore op de prosopano-

mietest (Zie Tabel 5 voor een overzicht). Patiënten met 

een hogere ACE-R-score behaalden een hogere totaal-

score. Dit effect was eerder groot, 23% (r2=0.232) van de 

variantie werd verklaard door de relatie van X en Y, wat 

wijst op een eerder groot effect (Field, 2009). Ook tussen 

de MMSE-score en de prosopanomiescore was er een 

positieve en significante correlatie. Ook de subtesten van 

de ACE-R, namelijk Benoemen, Taal en Geheugen, wa-

ren significant en positief gecorreleerd met de prosopa-

nomiescore.  

Discussie

Een eerste doelstelling van ons project was het ontwik-

kelen van een gezichtenbenoemtest, bruikbaar in de 

alledaagse praktijk. Tot op heden is er geen Vlaamse 

gezichtenbenoemtest of prosopanomietest beschik-

baar, daarom ontwikkelden wij een pilotversie die uit-

geprobeerd werd in de dagelijkse praktijk en geëvalu-

eerd op klinische bruikbaarheid en validiteit. Vervolgens 

werden zowel de namen van bekende personen als het 

scoreformulier herwerkt en werd de test afgenomen bij  

Tabel 4: Semantische en temporele categorieën

M (SD) Bereik

Semantische categorieën…

Sport 3.18 (2.653)** 0-8b

Cultuur 4.15 (2.758)** 0-9b

Politiek 5.96 (2.484)** 1-10b

Tijdscategorieën …
Recent 6.34 (3.947) 0-15c

Verleden 6.95 (3.585) 0-14c

Met M=gemiddelde, SD=standaarddeviatie en met maximumscore b=10, c=15, … gepaarde t-tests,  … gepaarde t-test (t(46)=-1.245,  
tweezijdige p-waarde=0.219). ** (tweezijdige) p<0.01

Tabel 5: Pearson correlatiecoëfficiënten tussen prosopanomiescore, ACE-R (totaalscore), ACE-R-onderdelen (Benoemen, Taal en 

Geheugen), MMSE, scholingsgraad en leeftijd.

r p-waarde

Prosopanomiescore

ACE-R (totaal) 0.489** 0.000 (1-zijdig)

Benoemen 0.525** 0.000 (1-zijdig)

Taal 0.579** 0.000 (1-zijdig)

Geheugen 0.440** 0.001 (1-zijdig)

MMSE 0.336** 0.010 (1-zijdig)

Scholingsgraad 0.043 0.804 (2-zijdig)

Leeftijd -0.545** 0.000 (2-zijdig)

**=significant op 0.01 niveau, met r=Pearson correlatiecoëfficiëntijdige) p<0.01
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patiënten met beginnende DAT. Een bekende gezichten-

benoemtest is sowieso beperkt doordat bekende per-

sonen, of meer bepaald hun bekendheid, niet enkel af-

hankelijk is van afnameplaats, en -tijd, maar ook van 

de leeftijd van de deelnemers en van de mate waaraan 

deelnemers blootgesteld werden aan visuele media zo-

als geschreven pers en beeldpers (Bowles et al., 2009). 

Een gezichtenbenoemtest moet dan ook regelmatig ge-

updatet worden (Bowles et al., 2009; Rizzo et al., 2002; 

Semenza et al., 2003). 

Onze VPT beperkt zich door de aanwezigheid van deels 

Vlaamse bekende personen dan ook tot een Vlaams af-

namegebied. Hoewel het nog even wachten is op norm-

gegevens van normale proefpersonen, die vier bachelor-

studenten volgend academiejaar zullen verzamelen in 

het kader van hun bachelorproef, heeft de VPT volgens 

ons potentieel als bruikbaar instrument voor de vroeg-

diagnostiek van DAT. Een zo vroeg mogelijke diagnostiek 

kan helpen om geheugenproblemen een naam geven. Dit 

kan zorgen voor een vermindering van de angst en de 

onzekerheid enerzijds en kan een begin zijn van het aan-

vaardingsproces anderzijds. 

De test is in slechts vijf à tien minuten afneembaar en 

heeft een eenvoudig scoresysteem. Bevraging van test-

leiders leert wel dat de afnameregels complex zijn, maar 

een voorbeeldoplossing en een beschrijving van de mo-

gelijke antwoorden pogen hieraan tegemoet te komen. 

 Een tweede doelstelling was het onderzoeken van de in-

vloed van verschillende factoren op het benoemen van 

bekende gezichten bij beginnende Alzheimerpatiënten: 

lees- en kijkfrequentie, geslacht, opleiding en leeftijd. 

Verder werd ook nagegaan of er een temporele gradiënt 

was, of de semantische categorie een invloed heeft en of 

er een verband is met de ACE-R- en MMSE-score.

Proefpersonen die een krant of een tijdschrift lazen 

presteerden beter in het benoemen van gezichten van 

bekende personen dan proefpersonen die dit niet lazen. 

De frequentie bleek geen invloed te hebben. Aangezien 

alle proefpersonen in meer of mindere mate tv-kijken 

kon het effect van al dan niet tv-kijken niet onderzocht 

worden. Ook bleek de frequentie geen invloed te hebben. 

Blootstelling aan geschreven pers bleek dus een positie-

ve invloed te hebben op het benoemen van gezichten bij 

bekende personen. Tot zover ons bekend werd de invloed 

van geschreven pers bij deze doelgroep niet eerder on-

derzocht, hoewel hierbij rekening mee wordt gehouden 

bij de inclusiecriteria. Delazer et al. (2003) hebben het 

over ‘blootstelling aan dezelfde media’, zonder dit verder 

te specificeren. Bizzozero et al. (2005) vermelden bij nor-

male proefpersonen ‘twee tot drie keer week de krant’ 

lezen als inclusiecriterium. 

Mannen scoorden iets hoger dan vrouwen, maar de ver-

schillen waren niet significant. Deze trend werd bevestigd 

door crosssectionele studies met een taalvoordeel voor 

mannen op benoemen, woordherkenning en woordvlot-

heid, zoals samengevat in Hebert et al. (2000). Longitudi-

nale studies daarentegen tonen een gelijkaardig taal- en 

geheugenverval aan (Hebert et al., 2000). De invloed van 

scholingsgraad is beperkt: er bleek geen verband te zijn 

tussen de prosopanomiescore en de scholingsgraad. Dit 

in tegenstelling tot een Italiaanse gezichtenbenoemtest 

waarbij gezonde proefpersonen met een hogere oplei-

dingsgraad significant beter scoorden (Bizzozero et al., 

2007). Het ging hier evenwel over gezonde proefperso-

nen. 

Proefpersonen met een hogere leeftijd bleken een lagere 

score te behalen. Dit effect wordt bevestigd bij gezonde 

proefpersonen (Bizzozero et al., 2007). Het is nog ondui-

delijk of er sprake is van een onevenredige selectieve 

aantasting van eigennamen (versus soortnamen) dan 

wel of de vertrouwdheid een rol speelt (Rendell, Castel 

& Craik, 2005). Er werden geen verschillen gevonden 

tussen benoemen van bekende personen uit het heden 

(1990-nu) of uit het verleden (voor 1990). Een milde tijds-

gradiënt, met een betere prestatie voor oudere bekende 

personen, wordt teruggevonden  (Thompson et al., 2002), 

hoewel niet significant. Andere auteurs (Beatty, Salmon, 

Butters, Heindel & Granholm, 1988; Greene & Hodges, 

1996; Hodges et al., 1993) vonden wel significante ver-

schillen met U-vormige curves waarbij bekende perso-

nen uit de jaren tachtig en veertig beter gingen dan ande-

re decennia. Delazer et al., (2003) vonden geen verschil 

tussen jaren zeventig, tachtig of negentig. 

Tussen alle semantische categorieën (sport, cultuur en 

politiek) bleken significante verschillen. De categorie po-

litiek scoorde het beste, gevolgd door cultuur, met sport 

als hekkensluiter. Een mogelijke verklaring kan liggen in 

de mediablootstelling aan deze bekende personen (bij-

voorbeeld Barack Obama zal meer in het nieuws komen 

dan Tia Hellebaut) of aan de interesse van de proefper-

soon (bijvoorbeeld minder geïnteresseerd in sport). Voor 

zover ons bekend werd dit niet eerder onderzocht bij deze 

doelgroep. Zowel de ACE-R- als MMSE-score bleken sig-

nificant en positief gecorreleerd met benoemprestaties, 

met een sterker resultaat voor de ACE-R-score. Ook sub-
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testen als benoemen, taal en geheugen waren significant 

en positief gecorreleerd. Ook Thompson et al. (2002) von-

den significante verbanden tussen MMSE-score en sco-

res op benoemtesten. Semantisch geheugen blijkt een 

gelijkaardig verval te kennen met een algemene maat 

voor dementie-ernstgraad. 

Suggesties voor verder onderzoek zijn normen bij ge-

zonde personen (in verschillende leeftijdsgroepen) en 

bij specifieke pathologieën zoals ziekte van Parkinson, 

afasie(subtypes).

Problemen ondervinden om iemands naam op te roepen 

is een eerste symptoom van cognitieve achteruitgang 

(Snowden et al., 2004). Bovendien is een gezichtenbe-

noemtest beter in staat om normalen te onderscheiden 

van patiënten in het beginstadium van de ziekte van Alz-

heimer (Semenza et al., 2003). Dit waren de belangrijkste 

redenen om een VPT te ontwikkelen. Deze korte test blijkt 

na enkele proefafnames makkelijk in gebruik. Proefper-

sonen in het beginstadium van de ziekte van Alzheimer 

bleken significant beter te scoren indien ze geschreven 

pers lazen of een jongere leeftijd hadden. Er bestond een 

positief verband tussen hun benoemscore en de MMSE- 

en ACE-R-scores, evenals voor de subtesten benoemen, 

taal en geheugen. We vonden geen significante verschil-

len voor geslacht, scholingsgraad of tijdsgradiënt. Het is 

nog even wachten op normgegevens van gezonde, ou-

dere proefpersonen. Van zodra deze beschikbaar zijn, zal 

getracht worden om de test op zo kort mogelijke termijn 

op te markt te brengen.
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DE AFASIEFOTOGROEP: RATIONALE EN BESCHRIJVING VAN EEN 
PROJECT GERICHT OP LEVENSKWALITEIT 
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Zes cliënten met een chronische afasie leren (beter) fotograferen met een digitale camera. De deelnemers van de Afasiefo-

togroep (AFG) maken vervolgens gedurende vier weken zelfstandig foto’s rond de thema’s “ik”, “verleden”, “heden” en “toe-

komst”. Ze tonen deze aan elkaar en delen hierbij ervaringen en emoties met lotgenoten. Het project is gericht op zelfexpres-

sie, interactie, participatie en empowerment, met als uiteindelijke doel verbetering van de levenskwaliteit.De resultaten van 

onderzoek rond deze groep suggereren, dat een interactieve groepsactiviteit als de AFG een positieve invloed kan hebben op 

de levenskwaliteit bij personen met een chronische afasie en dat dit effect ook blijft na het stopzetten van het project. Naast 

het effect op de levenskwaliteit biedt fotografie bij deze doelgroep extra mogelijkheden als (ondersteunend) communicatie-

middel en als zinvolle tijdsbesteding.

Key words

Afasie, levenskwaliteit, participatie, 

empowerment, fotografie diagnostiek  

Inleiding

Afasietherapie vanuit een sociaal model

Bij de behandeling van cliënten met een afasie wordt 

klassiek een medisch model gehanteerd (Paemeleire 

& Holvoet, 2004). Een ‘patiënt’ met een niet-aange-

boren hersenletsel wordt onderzocht. Symptomen, 

pathologie en etiologie worden in kaart gebracht en 

hierna volgt behandeling met genezing als doel. Deze 

behandeling is vaak weinig individueel aangepast en 

slechts deels participerend van aard. De logopedist is 

hier de expert en bepaalt waaraan er gewerkt wordt 

in de therapie. 

Binnen de afasietherapie is er de laatste twee decen-

nia steeds meer aandacht voor de zogenaamde ‘soci-

ale school’ (zie ondermeer Simmons-Mackie, 2000). 

Hierbij worden een aantal vernieuwende accenten 

gelegd ten opzichte van de traditionele therapie-

methodes. Er is niet enkel aandacht voor de stoor-

nis op zich, maar het functioneren van de patiënt in 

de maatschappij komt centraal te staan. Binnen de 

sociale school wordt afasie beschouwd als een chro-

nische aandoening, waarbij de cliënt en zijn omge-

ving begeleid dienen te worden bij het zoeken naar 

een nieuwe identiteit en een andere communicatie 

(Pound, 1998). Afasie wordt niet alleen gezien als een 

stoornis van de taal, maar evenzeer als een stoornis 

in de communicatie en van de participatie (Paemelei-

re, 2006). Dit wordt treffend weergegeven in het citaat 

van Simmons-Mackie (2000): “Persons are not the 

disorder. Problems are the disorder”. Patiënten (me-

dische benadering) worden cliënten of personen met 

afasie (sociale benadering). Binnen de sociale school 

zijn voorlichting, groepstherapie, partnerbegeleiding 

en werken aan een afasievriendelijke maatschappij 

belangrijke onderwerpen. Doelstellingen liggen op 

het vlak van vooruitgang boeken op het niveau van 

participatie in het dagelijks leven. De persoon met 

afasie heeft als ervaringsdeskundige zelf actief zijn 

revalidatie in de hand en bepaalt mee wat de doel-

stellingen van de therapie zijn.

Het ICF-model (International classification of functio-

ning, disability and Health, Nederlandse WHO-FIC Col-

laborating Centre, 2002) integreert een medisch en so-

ciaal model tot een biopsychosociaal model. De ICF is 

een classificatiesysteem waarmee alle mensen (dus ook 

gezonde) en hun functioneren in hun omgeving omschre-

ven kunnen worden. Het ICF-model is het onderliggende 

conceptuele model van de classificatie dat gebruikt kan 

worden bij een holistische benadering van een persoon 

met afasie. Voor meer informatie over het gebruik van 

de ICF in de logopedie verwijzen we naar het artikel van 

Heerkens & de Beer (2007). Als we dit schema invullen 

Key words

Afasie, levenskwaliteit, participatie,

empowerment, fotografie diagnostiek 
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voor één van de deelnemers van het AFP, dan ziet het er 

uit zoals op figuur 1.

Figuur 1: 

ICF-model ingevuld voor cliënte G. van de afasiefotogroep

Levenskwaliteit en afasie

Binnen de afasietherapie is de laatste jaren het besef 

toegenomen, dat de levenskwaliteit van de cliënt een 

belangrijk onderwerp is (Günther, Wijnsema & Penders, 

2007). Levenskwaliteit is een dynamisch en moeilijk te 

kwantificeren concept (Brookeshire, 2007). De World 

Health Organisation Quality of Life (WHOQOL) Group de-

finieert levenskwaliteit als volgt: “De perceptie van in-

dividuen ten aanzien van hun positie in het leven in de 

context van de cultuur en waardesystemen waarin zij 

leven en in relatie tot hun doelen, verwachtingen, nor-

men en zorgen” (WHOQOL-Group, 1998 p. 551). Begrip-

pen die samenhangen met levenskwaliteit zijn tevreden-

heid, welbevinden, gezondheid, geluk, zelfbeschouwing, 

zelfachting, aanpassing, waarde van leven en functionele 

status (Hamers & Sluijsman, 2004).

Zoals in figuur 2 is weergegeven is volgens Simmons-

Mackie & Kagan (2007) levenskwaliteit het centrale ele-

ment, waar alle ICF-domeinen overlappen. Dit schema 

illustreert de manier waarop de verschillende domeinen 

een dynamische wisselwerking hebben. Waar ze samen-

vallen bepalen ze de levenskwaliteit.

We kunnen de taak van de logopedist ook in deze termen 

definiëren: logopedisten werken aan het verbeteren van 

levenskwaliteit door het verminderen van stoornissen 

van lichaamsfuncties en -structuren, beperkingen op het 

niveau van activiteiten en participatie en belemmeringen 

door externe factoren (American Speech-Language-

Hearing Association 2007).

In de literatuur worden verschillende aspecten van le-

venskwaliteit beschreven die van belang zijn bij mensen 

met afasie. Dahlberg, Hawley, Morey, Newman, Cusick & 

Harrison-Felix (2006) toonden dat problemen in sociale 

communicatievaardigheden geassocieerd zijn met ver-

minderde sociale participatie, sociale integratie en tevre-

denheid ten aanzien van het leven bij patiënten met trau-

matisch hersenletsel. Manders, Dammekens, Leemans 

& Michiels (2010) gaan er van uit dat hetzelfde geldt voor 

afasie. Het uiteindelijke doel van de therapie is volgens 

hen dat personen met afasie een zo onafhankelijk en as-

sertief mogelijk leven terugwinnen en om hen te helpen 

om een bevredigend leven van hoge kwaliteit te kunnen 

leiden, zelfs met of ondanks hun afasie. Ross & Wertz 

(2003) onderzochten welke facetten van levenskwaliteit 

mensen met en zonder afasie onderscheiden. Het blijkt 

dat facetten binnen de drie domeinen: niveau van onaf-

hankelijkheid, sociale relaties en omgeving, het meest 

verschillen bij de groep met en zonder afasie. Mensen 

met afasie en hun naasten geven aan, dat wie je liefde 

geeft of met wie je je leven deelt; waar je woont; het ge-

voel van onafhankelijkheid en /of controle hebben en het 

aangaan van bevredigende activiteiten belangrijke ele-

menten zijn voor de kwaliteit van leven (Cruice, Worrall & 

Hickson, 2006). De noodzaak om het veranderd leven te 

accepteren is belangrijk om succesvol verder te kunnen 

leven. Manders et al. (2010) geven aan dat  het vermogen 

om te kunnen communiceren voor de meeste mensen 

een belangrijke determinant van hun levenskwaliteit is. 

Helaas is communicatie als belangrijk aspect in levens-

F   iguur 2: Framework for Outcome Measurement (FROM) (uit 

Simmons-Mackie et al., 2007)
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kwaliteit nog weinig onderzocht (Cruice, Worrall, Hickson 

& Murison, 2003). In het algemeen voorspelt de commu-

nicatie van mensen met afasie het psychisch welbevin-

den en de sociale gezondheid. Voornamelijk functionele 

communicatievaardigheden, en taalfuncties in mindere 

mate, zijn betrokken bij levenskwaliteit. 

Meten van levenskwaliteit bij afasie

Als het einddoel van onze logopedische behandeling het 

verhogen van de levenskwaliteit is, is het belangrijk dat 

men naast verbetering op stoornisniveau kijkt in hoe-

verre een cliënt kan functioneren in het dagelijks leven 

en hoe tevreden hij is (Günther et al., 2007). De instru-

menten gebruikt voor het beoordelen van levenskwaliteit 

zijn vaak linguïstisch complex en de afname ervan geeft 

mensen met communicatieproblemen onvoldoende mo-

gelijkheden hun ervaringen te uiten (Hilary & Byng, 2001). 

Hilari, Byng, Lamping & Smith (2003) pasten daarom de 

SS-QOL, een onderzoek naar CVA-specifieke levenskwa-

liteit (Williams, Weinberger, Harris, Clark & Biller, 1999)  

aan voor gebruik met mensen met afasie. Zo ontstond 

de Stroke and Aphasia Quality of Life Scale (SAQOL-39) 

(Hilari, Lamping, Smith, Northcott, Lamb & Marshall, 

2002). Health Related Quality of Life (HRQL) schalen (bijv. 

SS-QOL, SIS) zijn over het algemeen ontwikkeld voor 

proefpersonen die een beroerte overleefden, maar geen 

afasie hebben. De SAQOL-39 heeft vier subdomeinen: li-

chamelijk, psychosociaal, communicatie en energie. Er 

zijn vier extra items toegevoegd die zich richten op pro-

blemen met het verstaan   van spraak, moeilijkheden met 

het maken van beslissingen en de impact van de taal-

problemen op het gezinsleven en het sociale leven. De 

SAQOL-39 blijkt een acceptabel, betrouwbaar en valide 

meetinstrument om de HRQL bij mensen met een afasie 

in de chronische fase te meten. 

Swinburn & Byng ontwikkelden in 2006 The Commu-

nication Disability Profile (CDP). De CDP is een testin-

strument, dat mensen met afasie in staat stelt om hun 

meningen en ervaringen te uiten over wat leven met 

een afasie voor hen betekent. Het maakt een discussie 

mogelijk over de identiteit van de persoon die leeft met 

afasie. Samen met de deelnemer onderzoekt men ook 

de invloed die externe factoren hebben op het leven met 

afasie. De CDP bestaat uit vier onderdelen: activiteiten 

(praten, evt. verduidelijken met ondersteunende commu-

nicatiemiddelen, begrijpen, lezen en schrijven), partici-

patie (welke invloed hebben communicatiemoeilijkheden 

op het dagelijks leven: dingen die men moet en wil doen 

en op thuis), externe invloeden (welke externe barrières 

en facilitatoren hebben invloed op hoe de persoon zijn 

afasie ervaart) en emoties (het kwantificeren van de 

emotionele impact van afasie en zijn restverschijnselen 

op het individu). 

Dalemans (2007) vertaalde de Community Integration 

Questionnaire voor het Nederlandse taalgebied en pastte 

deze aan voor het gebruik met mensen met een afasie. 

Deze Gemeenschap Integratie Vragenlijst onderzoekt 

door middel van pictogrammen en korte zinnen de par-

ticipatie van de persoon met afasie. In haar onderzoek 

(Dalemans, 2010) wordt bevestigd dat afasie een negatief 

effect heeft op de sociale participatie. Deze vermindert 

bij personen met afasie, zelfs lang na het begin van de 

afasie. Mensen met afasie voelen zich vaak geïsoleerd en 

buiten gesloten. 

Projectafasiefotogroep

Ontstaan van het project

Bij het ontwikkelen van een project om de levenskwali-

teit te vergroten kwamen we op de methode ‘Photovoice’ 

(Blackman, Fairey & Davies, 2007). Photovoice beoogt 

positieve sociale veranderingen tot stand te brengen in 

gemarginaliseerde gemeenschappen en minderheids-

groeperingen door fotografietraining te geven. Sinds 1999 

heeft Photovoice meer dan 21 projecten in verschillende 

landen met meer dan 1000 begunstigden gerealiseerd. 

Het gebruik van fotografie met groepen vluchtelingen, 

straatkinderen, wezen, daklozen, HIV/AIDS patiënten en 

groepen met speciale behoeften is baanbrekend te noe-

men. Hierdoor kunnen projectdeelnemers aandacht vra-

gen voor hun leefsituatie en hun levenskwaliteit verbe-

teren (zie ook http://www.photovoice.org). Vaardigheden 

die door Photovoice verworven kunnen worden zijn denk-

vaardigheden (bv. zelfbewustzijn, sociaal bewustzijn, 

doelgerichtheid en probleem oplossing) en sociale vaar-

digheden (bv. waardering, samenwerking, het opbouwen 

van positieve relaties, effectieve communicatie, verant-

woordelijkheid nemen en omgaan met stress). Het delen 

van complexe emoties met lotgenoten kan een thera-

peutisch effect hebben. Een sterk punt van de Photovoice 

methode is empowerment. Cliënten worden in staat ge-

steld eigenmachtig te beslissen en te handelen; waar-

door zelfvertrouwen, zelfbewustzijn en een positief zelf-

beeld vergroot worden. Taal schiet te kort bij mensen met 

afasie. Zij kunnen helder denken, maar ze hebben moeite 

met het uitdrukken van hun gedachten in woorden. Le-

zen, schrijven, begrijpen en praten kan moeilijk zijn. Per-

soonlijke foto’s kunnen helpen om gedachten en gevoe-

lens helder over te brengen aan een ander. Via hun foto’s 

krijgen ze bovendien een stem om het onderwerp ‘afasie’ 

onder de aandacht te brengen van een groter publiek. 
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In het ‘Rehabilitation Institute of Chicago’ werd in 2006 

het project ‘Aphasia Talks’ gerealiseerd (Levin, Scott, 

Borders, Hart, Lee & Decanini, 2007). Doel van dit project 

was om bij personen met afasie zelfexpressie te verge-

makkelijken waardoor re-integratie, socialisatie, recre-

atie, leren en zelfvertrouwen groeit. Samen met de deel-

nemers zelf, werd de groepsactiviteit en de bijbehorende 

website ontwikkeld (www.aphasiatalks.org). Het eventu-

ele effect van dit project is echter nooit onderzocht. We 

hebben daarom een vergelijkbaar project opgezet en uit-

gevoerd bij Nederlandstalige cliënten en dit ingebed in 

een systeem dat in staat is veranderingen op het gebied 

van levenskwaliteit en communicatie vast te stellen. 

Rationale

Dahlberg et al. (2006) geven aan dat behandelstrate-

gieën gericht op het vergroten van de participatie in de 

maatschappij en van de levenstevredenheid ontwikkeld 

dienen te worden. Zo ontstond het idee om een project te 

ontwikkelen gericht op zelfexpressie, interactie en em-

powerment, met als uiteindelijke doel verbetering van de 

levenskwaliteit. De algemene doelen van de afasiefoto-

groep waren:

 · Een andere manier van jezelf uiten ontdekken

 · Je eigen verhaal vertellen en delen met lotgenoten

 · Beschrijven van je gevoelens en delen van complexe 

emoties met elkaar

 · Aandacht vragen voor de realiteit van je leven

 · Bewustzijn creëren van wat hersenletsel in het alge-

meen en afasie in het bijzonder voor een mens kan be-

tekenen 

 · Meningen ten opzichte van afasie veranderen bij jezelf 

en in de maatschappij

 · Opnieuw controle nemen over je eigen leven

 · Actief geëngageerd zijn in zelfhulp (verwerking)

 · Vergroten van het zelfbewustzijn

 · Positieve relaties opbouwen

 · Effectieve communicatievaardigheden trainen: luiste-

ren en effectief communiceren

 · Vergroten van deelname aan communicatieve situaties.

Beschrijving project

Voorafgaand aan de AFG leren deelnemers gedurende 

drie sessies van anderhalf uur om te werken met hun 

digitale camera. Daarbij leren ze enkele basisprincipes 

van fotografie, zoals belichting en compositie. De struc-

tuur en inhoud van deze lessen zijn gebaseerd op Pho-

tovoice, maar ze werden aangepast aan de doelgroep. 

Zo bevatten ze relatief weinig tekst en worden ze steeds 

geïllustreerd met foto’s. Een voorbeeld is opgenomen in 

bijlage 1. 

De eigenlijke AFG wordt in de laatste oefensessie ge-

zamenlijk voorbereid. Na elke sessie krijgen deelne-

mers gerichte opdrachten die ze thuis dienen uit te 

voeren. Ze krijgen een eigen projectmapje met hierin 

onder andere de lesstof en de huiswerkopdrachten. 

Ook krijgen ze informatiefolders over de AFG die ze 

desgewenst aan familie en vrienden kunnen uitdelen. 

De eigenlijke groepsactiviteit neemt vier dagen (van 

twee maal twee uur) in beslag. Voor de AFG zijn de the-

ma’s “ik”, “verleden”, “heden” en “toekomst” gekozen. 

De deelnemers maken thuis foto’s die het thema in 

beeld brengen. Voorafgaand aan de themabijeenkomst 

selecteert de deelnemer samen met de logopedist de 

foto’s die het beste weergeven wat de deelnemer ver-

tellen wil. De meeste deelnemers tonen 10 à 20 foto’s 

per thema aan de groep. Een belangrijk onderdeel van 

de themabijeenkomsten is het samen in gesprek gaan 

over de getoonde foto’s. Het delen van persoonlijke er-

varingen is een essentieel element van de AFG. Door 

verschillen en overeenkomsten in hoe men zaken be-

leeft en hiermee omgaat te bespreken, kan men van 

elkaar leren. De AFG wordt steeds begeleid door één 

logopedist, daar waar nodig aangevuld met een activi-

teitenbegeleidster. 

Foto 1: twee deelneemsters aan de afasiefotogroep in actie
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We geven een overzicht van de voorbereidende sessies 

en de sessies van de AFG.

Voorbereidende sessie 1

 · Cliënten krijgen het blad ‘Afspraken maken’, bv. over 

aanwezigheid en basisregels als respect voor elkaar 

en het respecteren van de privacy. De afspraken wor-

den besproken en de les wordt in de lesmap gedaan.

 · Cliënten krijgen de les ‘Compositie’. Hierbij gaat het 

over de opbouw van de foto. Deze les wordt besproken 

en in hun mapje gedaan. Hierna volgen oefeningen met 

een kartonnen frame en met de camera (zie foto 2). 

Bovendien krijgen deelnemers een huiswerkopdracht 

mee rond compositie.

 · Cliënten wordt met hun eigen camera getoond hoe ze 

deze kunnen aan- en uitzetten. Vervolgens gaan ze dit 

zelf meerdere malen doen.

 · Cliënten wordt getoond hoe ze kunnen in- en uitzoo-

men en gaan dit meerdere malen oefenen. Tevens krij-

gen ze een huiswerkopdracht rond in- en uitzoomen.

 · Cliënten wordt getoond hoe ze gemaakte foto’s kunnen 

bekijken en eventueel wissen. Ze gaan dit zelf meer-

dere malen doen, totdat ze het beheersen. In hun les-

mapje zit een les ‘foto’s maken’.

 · Cliënten krijgen de les ‘Point of View (gezichtspunt)’ in 

hun mapje. Deze les wordt besproken. Hierna volgen 

oefeningen en een huiswerkopdracht rond het thema 

‘Gezichtspunt’.

Voorbereidende sessie 2 

 · Cliënten tonen de foto’s die ze thuis gemaakt hebben 

bij de huiswerkopdrachten aan elkaar en geven even-

tuele problemen/moeilijkheden en ervaringen hierbij 

aan.

 · Cliënten krijgen het blad ‘Landscape/Portrait’. Hierbij 

gaat het over de stand van de camera. De les wordt be-

sproken en in hun mapje gedaan. Vervolgens wordt er 

geoefend met foto’s maken in Landscape en in Portrait 

en deze oefening komt terug in een huiswerkopdracht.

 · Cliënten krijgen de les ‘Licht’. Het effect van verschil-

lende lichtinval wordt besproken. Hierna volgen oefe-

ningen met verschillende lichtinval. Bovendien krijgen 

ze een huiswerkopdracht mee rond het thema ‘Licht’.

 · Cliënten krijgen de les ‘Veel voorkomende fouten’ in 

hun mapje. Fouten als vingers of bandje voor de lens 

worden besproken.     

Voorbereidende sessie 3 

 · Cliënten tonen de foto’s die ze thuis gemaakt hebben 

bij de huiswerkopdrachten aan elkaar en geven hun 

ervaringen weer.

 · Cliënten krijgen het blad ‘Photovoice’. De methode 

Photovoice en doelen die hierbij gesteld kunnen wor-

den komen aan de orde in de groep. Er is gelegenheid 

tot discussie over het project en de beschreven doelen. 

 · Vervolgens wordt het blad ‘Fotoproject Themabijeen-

komsten’ uitgedeeld en besproken. Hierin wordt de 

opbouw en tijdsplanning van de themabijeenkomsten 

concreet uitgewerkt.

 · Cliënten krijgen de huiswerkopdracht voor het thema 

‘Ik’. Hierbij wordt besproken hoe je dit thema in beeld 

zou kunnen brengen. De les wordt wederom in de cur-

susmap gedaan. 

Themabijeenkomst 1: Ik 

 · Cliënten tonen de foto’s die ze thuis gemaakt hebben 

bij het thema ‘Ik’. Mogelijke suggesties hierbij waren: 

“wat ik fijn/leuk vind”, “waar ik niet van hou”, “mijn fa-

voriete plaats”, “mijn favoriete ding” en “mijn favoriet 

persoon”. Ze vertellen over de getoonde foto’s. Cliën-

ten worden gestimuleerd te reageren op elkaars foto’s, 

zodat er een gesprek of discussie ontstaat.

 · Cliënten krijgen de huiswerkopdracht voor het thema 

‘Verleden’. Ook hierbij krijgen ze suggesties hoe ze dit 

thema kunnen uitwerken. Als altijd wordt de les in het 

mapje gedaan.

Themabijeenkomst 2: Verleden 

 · Cliënten tonen de foto’s die ze thuis gemaakt hebben 

bij het thema ‘Verleden’. Mogelijke suggesties hierbij 

waren: “je jeugd”, “herinneringen”,” je werk (plek)” en 

“hobby’s”. Ze vertellen over de getoonde foto’s. Cliën-

ten worden gestimuleerd te reageren op elkaars foto’s, 

zodat er een gesprek of discussie ontstaat.

 · Cliënten krijgen de huiswerkopdracht voor het thema 

‘Heden’. Er wordt besproken hoe dit thema in beeld ge-

bracht kan worden en de les wordt in het mapje gedaan.

Foto 2: deelnemers experimenteren met een frame tijdens de 

voorbereidende les rond compositie
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Themabijeenkomst 3: Heden 
 · Cliënten tonen de foto’s die ze thuis gemaakt hebben bij 

het thema ‘Heden’. Mogelijke suggesties hierbij waren: 

“mijn omgeving”, “een dag uit mijn leven” en “hoe ziet 

mijn week eruit”. Ze vertellen over de getoonde foto’s. 

Cliënten worden gestimuleerd te reageren op elkaars 

foto’s, zodat er een gesprek of discussie ontstaat. Zo 

krijgen de gesprekken steeds meer diepgang.

 · Cliënten krijgen de huiswerkopdracht voor het thema 

‘Toekomst’. Ook nu worden suggesties besproken voor 

foto’s rond dit thema en de les wordt in hun mapje ge-

daan.

Themabijeenkomst 4: Toekomst 
 · Cliënten tonen de foto’s die ze thuis gemaakt hebben 

bij het thema ‘Toekomst’. Mogelijke suggesties hier-

bij waren: “dromen”, “verlangens” en “angsten”. Ze 

vertellen over de getoonde foto’s. Cliënten worden ge-

stimuleerd te reageren op elkaars foto’s, zodat er een 

gesprek of discussie ontstaat. In tabel 1 is bij wijze van 

voorbeeld een uitgeschreven gesprek opgenomen

 · dat plaatsvond tijdens deze themabijeenkomst.

 · De afasiefotogroep wordt geëvalueerd en cliënten wor-

den uitgenodigd aan te geven wat ze willen doen met 

de gemaakte foto’s.

Foto 3: foto van deelneemster M. die ze voorzag van volgend 

onderschrift ‘Vakantie erg blij caravan. Ziek thuis, rolstoel. 

Caravan weg? Gelukkig blij: toch weer vakantie caravan’

Tabel 1: transcript van een gesprek tijdens de themabijeenkomst ‘Toekomst’

M.:  “Praten, mensen, eng zo. J. (=partner) OK, goed, maar mensen, eng zo hè.

Logopediste: “Vind jij het eng?”

M.:  “”Mij zelf. Raar, hè! E. (medecliënt) OK, praten OK gelukkig, maar eng zo.

Logopediste.: “Hebben jullie een advies voor M.?”

T.:   “Ik heb het ook gehad, net zo goed, maar voor mij is het nu al beter, snap je. Maar ik heb hetzelfde ook gehad. Ik ging ook 

niet de winkels in en dingen vragen. Soms ging ik opschrijven. Da’s moeilijk, maar vaak vaak moet je ook gewoon zeggen 

“Sorry, maar ik kan niet zo goed praten. Help me”. Je moet gewoon doen. Ze help je wel, hoor. Maar je moet toch proberen.”

G.:   “Ik ga weg. Ik ga weg. Mama duwt en laarzen kopen of iets. Die vrouw niet helpen, dan weg. Ikke ga weg. Mama, kom op, 

kom op!”

T.:   “Maar bij jou is anders. Ik kan lopen, alles zelf. Maar jij zit in een rolstoel. Da’s toch anders.”

G.:   “Hoezo?”

E.:   “Ik zit toch ook in een rolstoel!”

T.:   “Js, maar voor jullie is toch anders. Omdat de andere…je moeder is bij je, snap je. En ze praat.”

M.:   “Mij zo fietsen mij, boodschappen doen OK, Albert Heijn OK, geld OK. Maar praten eng zo.”

T.:    “Gewoon zeggen! Als ze iets vragen, moet je zeggen “Sorry, maar gaat niet. Moeilijk in mijn hoofd.”Gewoon zeggen en ze 

helpen je. Ze doen het wel zo.

M.:  “Eng, hè, zo.”

T.:  “Alleen hele jonge meisjes snappen het niet.”

P.:  lacht

T.:  “Nee, die snappen het niet.”

P.:  “Ja, maar die ouwe ook niet.”

T.:  “Maar veel wel.”

E.:  “Veel wel, want die hebben ook met kenissen met afasie te maken.”

G.:  “Afasie, wat is dat?”

T.:  “Ja, de meeste weten het niet. Nog steeds. Ouderen weten het ook niet.”
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Onderzoeksopzet en resultaten

Deelnemers

Voor de AFG wordt er gewerkt met een groep bestaande uit 

zes deelnemers met een chronische afasie die allen reeds 

participeren in het Afasiecentrum Zeeland te Goes. Het 

afasiecentrum wil een brug slaan tussen therapie en het 

dagelijks leven. Cliënten hebben veelal de stoornisgerich-

te therapie afgesloten, maar het oppakken van het leven 

vóór de afasie lukt over het algemeen niet meer. Mensen 

realiseren zich, dat het nooit meer wordt zoals het vroeger 

was en dat de stoornissen niet meer zullen verdwijnen. 

In het afasiecentrum leert men strategieën om activitei-

ten op een andere wijze uit te voeren en zo beter met de 

stoornissen om te gaan. Onder deskundige begeleiding 

leren ze van lotgenoten om de grenzen van hun kunnen 

en durven te verleggen. Voor meer informatie over afa-

siecentra verwijzen wij naar http://www.afasiecentrum.nl. 

De AFG wordt gevormd door een groep van vijf vrouwen 

en één man. De gemiddelde leeftijd is 51 jaar. Drie cliën-

ten hebben een matige afasie van Broca, één een lichte 

Broca, één een lichte amnestische- en één een lichte con-

ductieafasie. Bij alle zes cliënten is minimaal 12 maanden 

(gemiddeld 4½ jaar) geleden hersenletsel opgetreden ten 

gevolge van een CVA. Bij vijf personen was er sprake van 

een ischaemisch- en bij één persoon van een bloedig CVA. 

Methodologie

Om een mogelijk effect van de AFG op de ervaren le-

venskwaliteit te onderzoeken, is deze groep uitgebreid 

getest. Daarnaast heeft er een controlegroep gedraaid, 

die als groepsactiviteit naar non-verbale lachfilms heeft 

gekeken. Bij beide groepen werd de verkorte Akense 

Afasietest (AAT) (Graetz, De Bleser, & Willmes, 1992) 

afgenomen om een algemeen beeld te krijgen over het 

type en de ernst van de afasie (Heesbeen & van Loon-

Vervoorn, 2002). Daarnaast werd een ernstige depressie 

uitgesloten met de verkorte versie van de Beck Depres-

sion Inventory (BDI) (Hamers et al., 2004) en de SADQ-21 

(Stroke Aphasic Depression Questionnaire, Community 

versie, University of Nottingham, 2007), ingevuld door 

de partner of een familielid. Ook ernstige cognitieve 

stoornissen, onderzocht met de Global Aphasic Neu-

ropsychological Battery (GANBA) (van der Voort-Klees, 

van de Sandt-Koenderman & Wielaert, 2006), zouden 

een contra-indicatie voor deelname zijn. 

Het eigenlijke onderzoek bestond uit twee  pretests 

om eventueel spontaan herstel vast te stellen. Deze 

pretests toonden bij alle deelnemers een stabiele 

baseline, waardoor eventuele verbeteringen toege-

schreven kunnen worden aan de groepsactiviteit. Na 

het uitvoeren van zowel de AFG als de controlegroep 

volgden twee posttests. Posttest 2 is uitgevoerd om 

te kijken of het mogelijke effect van het project lang-

duriger is. Tussen pretest 1 en pretest 2 en tussen 

posttest 1 en posttest 2 zaten steeds vier weken. In 

tabel 2 wordt een overzicht gegeven van de gebruik-

te testen.

Tabel 2: Overzicht van alle testen afgenomen op de vier verschillende testmomenten

PRETEST 1 PRETEST 2 POSTTEST 1 POSTTEST 2

Controletaak: AAT- Tokentest of PALPA Synoniembeoordeling 47 (auditief) of 48 (visueel)

Scenariotest of ANTAT versie 1 Scenariotest of ANTAT versie 2

CDP

a. Activiteiten

b. Participatie

c. Externe Invloeden

d. Emoties

CDP

a. Activiteiten 

b. Participatie 

d. Emoties

CDP

a. Activiteiten

b. Participatie, 

c. Externe Invloeden 

d. Emoties

CDP

a. Activiteiten 

b. Participatie 

d. Emoties

SAQOL-39 SAQOL-39

CAL CAL

Interview – versie voor Interview – versie na en versie 

partner
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Resultaten

Het blijkt dat deelnemers van de AFG op posttests naar 

levenskwaliteit hoger scoren dan op tests vóór het pro-

ject. Dit positieve effect is bij vijf van de zes deelnemers 

na vier weken nog steeds meetbaar. Bij de controlegroep 

werd er geen verbetering van levenskwaliteit geconsta-

teerd. Meer informatie over dit onderzoek zal te vinden 

zijn in een artikel, dat aangeboden zal worden aan Lo-

gopedie & Foniatrie eind 2011. In dit artikel beperken we 

ons tot het theoretische kader en de praktische uitwer-

king van de AFG.

Besluit

Uiteindelijk lukt het alle zes de deelnemers in meer-

dere of mindere mate om te fotograferen. Opvallend is 

dat men trouw het huiswerk doet en de bijeenkomsten 

bezoekt. Het enthousiasme bij de deelnemers is enorm 

groot. De gesprekken worden per bijeenkomst dieper en 

er worden volop ideeën en ervaringen uitgewisseld. De 

deelnemers van de AFG en hun proxys zijn na afloop van 

het project unaniem positief. Men geeft aan meer zelf-

vertrouwen, meer plezier, meer controle en meer toe-

gang tot de maatschappij te hebben dan voor het project. 

De te verschijnen testresultaten suggereren, dat een 

interactieve groepsactiviteit als de AFG een positieve in-

vloed kan hebben op de levenskwaliteit bij personen met 

een chronische afasie en dat dit effect ook langere tijd 

blijft. In de literatuur worden verschillende aspecten van 

levenskwaliteit als belangrijk aangemerkt voor mensen 

met afasie. Als we de AFG vergelijken met deze aspecten, 

dan kunnen we hierin verschillende gronden vinden voor 

de positieve tendens die na de AFG gevonden wordt. 

 · Vergroten van onafhankelijkheid (Ross et al., 2003 en 

Cruice et al., 2006). Deelnemers van de AFG maakten 

zelfstandig foto’s voor de verschillende opdrachten en 

thema’s. Dit kan hun onafhankelijkheid vergroten, wat 

deelnemers en hun partners na afloop ook aangeven.

 · Versterken van sociale relaties (Ross et al., 2003 en 

Cruice et al., 2006). De deelnemers van de AFG werk-

ten gedurende zeven weken intensief samen. Ze deel-

den persoonlijke ervaringen en emoties met elkaar. De 

sociale relaties in de groep werden hierdoor versterkt. 

De partners en familieleden werden veelal actief be-

trokken bij het proces. Twee partners gaven na de AFG 

aan, dat hun relatie veranderd is door het project, door-

dat de deelnemer nu bepaalde dingen zelf wil doen of 

doordat ze er samen veel mee bezig zijn geweest. 

 · Vergroten van sociale participatie (Newman et al., 

2006) en integratie (Dahlberg et al., 2006). Voor het 

maken van de foto’s moesten deelnemers van de AFG 

letterlijk naar buiten treden. Ze konden de opdrachten 

van de AFG met anderen delen (o.a. door het geven van 

de folder van de AFG, het tonen van de projectmap en 

door erover te vertellen). Na afloop van het project rap-

porteerden proxys veranderingen als dat de deelnemer 

nu zelf boodschappen doet, foto’s inzendt naar foto-

wedstrijden of meer meedoet in de maatschappij. 

 · Vergroten van de tevredenheid ten aanzien van het 

leven (Dahlberg et al., 2006). Fotografie kan een plezie-

rige (nieuwe) hobby zijn. Alle deelnemers van de AFG 

fotograferen na het project meer dan ervoor en geven 

aan hier plezier aan te beleven. Het meedoen aan een 

nieuwe activiteit geeft mensen een goed gevoel. Men 

voelt zich nuttig door te helpen bij een afstudeerpro-

ject. Ook de omgeving reageert vaak positief op het feit 

dat de cliënt meedeed aan een dergelijk project. 

 · Uitvoeren van bevredigende, kwalitatieve activiteiten 

(Cruice et al., 2006). De AFG kan beschouwd worden 

als een kwalitatieve activiteit. Deelnemers zijn actief 

bezig in een groep gelijkgestemden en er wordt con-

creet resultaat geboekt in de vorm van foto’s die aan 

anderen getoond worden (binnen de groep en later aan 

‘de maatschappij’ in de vorm van een tentoonstelling). 

 · Leren accepteren van aspecten van veranderd leven 

(Cruice et al., 2006). De AFG is gericht op het formu-

leren en delen van gemeenschappelijke ervaringen en 

emoties. Het accepteren van aspecten van veranderd 

leven kan hierdoor bevorderd worden. Deelnemers ga-

ven ook aan, dat het praten met elkaar positief was en 

dat ze soms steun ondervonden van elkaar. 

Verbeteren van de (woon)omgeving (Ross et al., 2003 

en Cruice et al., 2006). Na afronding van de afasiefoto-

groep werd een selectie van de foto’s met bijbehorende 

teksten aan de buitenwereld getoond door middel van 

een tentoonstelling in de Openbare Bibliotheek in Goes 

(zie foto) en Galerie Borsboom in Burgh-Haamstede. De 

tentoonstellingen kregen veel belangstelling en er ver-

Foto 4: de zes deelnemers van de afasiefotogroep tijdens de 

opening van hun tentoonstelling
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schenen ook artikels in de plaatselijke krant waardoor 

afasie onder de aandacht kwam van mensen in de directe 

woon- en leefomgeving van de deelnemers.

Naar ons idee is het zeer de moeite waard om met afa-

siegroepen aan de slag te gaan met fotografie. Fotografie 

biedt bij deze doelgroep veel mogelijkheden. Hierbij valt 

te denken aan fotografie als (ondersteunend) communi-

catie- en expressiemiddel. Maar fotografie kan ook (op-

nieuw) een zinvolle tijdsbesteding zijn.
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Bijlage 1: voorbeeld van afasievriendelijk materiaal

point of view = gezichtspunt

  Van waaruit is de foto gemaakt: 

• Boven 

• Onder 

• Voor  

• Achter

Dit geeft steeds een ander effect!

 

 
Van boven    Van onder 
Figuur 3: voorbeeldles AFG 

 

  

Schuin van voor

Van boven Van onder

Bijlage 2: voorbeeld van een foto en begeleidende test
 

 

“Na mijn CVA heb ik bijna geen foto meer gemaakt. Door het fotoproject ben ik weer aangezet tot 
actie. Ik heb mede daardoor een nieuwe digitale camera gekocht. Zo knip ik nu wat af. In januari 2011 
ga ik een basiscursus fotografie doen om wat meer kneepjes te leren. Bijgaande foto gaat over Kunst 
met licht”. (T.-Toekomst) 
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ADVERTENTIE
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VERGELIJKEND ONDERZOEK NAAR BONDIGHEID, ESSENTIE EN INFERENTIES 
IN VERHALEND DISCOURSE BIJ RECHTERHEMISFEERPATIËNTEN EN EEN 
NORMALE CONTROLEGROEP 

Mia De Steur (1,4), Liesbet Desmet (2,3,4) & Erika Peeters (1)

 (1) Revalidatieziekenhuis Inkendaal, Vlezenbeek 

 (2) Arteveldehogeschool, Gent 

 (3) AZ Maria Middelares, Gent 

 (4) Postgraduaat Neurologische Taal- en Spraakstoornissen, Gent

Het doel van dit onderzoek was nagaan of er een verschil is tussen rechterhemisfeerpatiënten en een gematchte normale controlegroep 

wat betreft het maken van inferenties, het bondig beschrijven en het weergeven van essentiële elementen in verhalend discourse. De ver-

halende discourseproductie werd onderzocht aan de hand van het navertellen van verhalen en het beschrijven van een prent, een foto 

en een sequentie. Het discoursebegrip werd nagegaan met inferentievragen bij korte teksten en met visueel aangeboden materiaal met 

name het beschrijven van een prent. De rechterhemisfeergroep en de normale controlegroep bestonden elk uit 13 personen. De resulta-

ten van het onderzoek suggereren dat er een significant verschil is in de bondigheid en het weergeven van essentiële elementen tussen 

rechterhemisfeerpatiënten en een normale controlegroep. De beknoptheidsindex en het percentage betekenisvolle eenheden blijken in 

dit onderzoek onderzoeksmaten die taakafhankelijk zijn. Men moet bijgevolg op verschillende manieren verhalende discourseproduc-

tie uitlokken om een correct beeld te krijgen van de bondigheid en het weergeven van essentiële elementen. Wat betreft het maken van 

inferenties blijkt voornamelijk visueel aangeboden materiaal een significant verschil te geven tussen beide proefgroepen.

Key words

Rechterhemisfeerletsel – verhalend discourse – 

inferentie – bondigheid – essentie  

Inleiding

De mate waarin taal gerepresenteerd is in de rechter he-

misfeer, is al sinds het einde van de 19de eeuw controver-

sieel. Het was de Britse neuroloog John Hughlings Jack-

son die toen stelde dat de rechter hemisfeer bijdraagt 

aan taalprocessen (Murdoch, 2009). Bijna een eeuw la-

ter, in de jaren ’60 en ’70, werden communicatiestoornis-

sen geassocieerd met een rechterhemisfeerletsel voor 

het eerst beschreven (Blake, 2007). 

Niet alle personen met een rechterhemisfeerletsel heb-

ben communicatieproblemen. De helft van de rechter-

hemisfeerpatiënten zou naar schatting verbale commu-

nicatiestoornissen hebben (Heesbeen & Loon-Vervoorn, 

2000). Als er sprake is van communicatieproblemen, dan 

zijn deze minder opvallend dan bij afatische cliënten bij 

wie zich voornamelijk problemen voordoen in fonologie, 

semantiek en syntaxis. Ondanks de intacte linguïstische 

vaardigheden slagen veel rechterhemisfeerpatiënten er 

niet in om adequaat te communiceren. Ze praten veel, 

maar de taalinhoud van wat ze zeggen, is arm. Hun spre-

ken kan overvloedig, ongepast, confabulatoir, irrelevant, 

letterlijk en soms bizar zijn (Myers, 2005). Ze hebben 

moeite met het overbrengen van de kern van het verhaal; 

ze geven te weinig essentiële inhoudelijke informatie en 

weiden teveel uit over onbelangrijke details (Heesbeen 

& Loon-Vervoorn, 2000). Het gebeurt dat rechterhemi-

sfeerpatiënten bij de gesprekspartners enige wrevel op-

wekken. Ze krijgen vaak de stempel van babbelaar en 

lijken ongevoelig voor signalen van anderen om de beurt 

te geven of te nemen. De communicatieproblemen bij 

rechterhemisfeerpatiënten situeren zich op het niveau 

van de discourse en met name het discoursebegrip en 

de discourseproductie (Murdoch, 2009).

Discourse 

Discourse bestaat volgens Myers (1999) uit “communi-

catieve gebeurtenissen waarbij een spreker informatie 

overbrengt naar een luisteraar of tussen sprekers on-

derling in een conversatie”. Volgens Desmet (2003) heeft 

discourse betrekking op alle geschreven of gesproken 

taalstructuren die het zinsniveau overstijgen. Discourse 

is een middel waarmee we niet alleen feiten en fictie naar 

anderen overbrengen, maar ook ons eigen denkbeeld 

(Myers, 1999). Discourse heeft zowel een expressieve 

als een receptieve component (Desmet, 2003). Onder de 

expressieve component of de discourseproductie vallen 

ondermeer: het bondig beschrijven en het weergeven van 

essentiële elementen. Het maken van inferenties hoort 

tot de receptieve component, ook wel discoursebegrip 

genoemd. Discourse kan verschillende vormen aanne-

men qua structuur, inhoud en functie (Tompkins, 1995). 

Bijgevolg bestaan er diverse soorten zoals onder andere 

verhalend, proceduraal, verklarend en conversationeel 

Key words

Rechterhemisfeerletsel – verhalend discourse –

inferentie – bondigheid – essentie 



54

NEUROLOGIE

Logopedie – bijlage neurologie 2011

discourse (Myers, 1999). Verhalend (narrative) discourse 

is een monoloog waarbij een spreker waargebeurde of 

imaginaire gebeurtenissen beschrijft aan een luisteraar 

die niet actief deelneemt (Bloom, et al. 1994). Procedu-

raal (procedural) discourse beschrijft de opeenvolgende 

handelingen voor het bereiken van een welbepaald doel 

(Tompkins, 1995). Bij verklarend (expository) discourse 

brengt één spreker informatie over één enkel topic (My-

ers, 1999). Conversationeel (conversational) discourse is 

een dialoog tussen een spreker en een luisteraar waarbij 

er een interactieve uitwisseling van informatie is (Bloom 

et al, 1994). 

De analyse van discourse is relevant bij rechterhemisfeer-

patiënten omdat veel van hun communicatieve problemen 

zich manifesteren voorbij het zinsniveau (Tompkins, 1995). 

Het huidige onderzoek beperkte zich tot verhalende dis-

courseproductie en -begrip. Mackenzie, Brady, Norrie, 

& Poedjianto (2007) onderzochten verhalend discourse 

en stelden vast dat de beoordeling ervan een belangrijke 

component is in de diagnose en de behandeling van ver-

worven communicatiestoornissen bij volwassenen. 

Definiëring van bondigheid en essentie

Zowel problemen op vlak van bondig uitdrukken als in het 

weergeven van essentiële elementen kunnen ervoor zor-

gen dat de discourseproductie inefficiënt verloopt. Dit is 

een van de kenmerken van de communicatie die geasso-

cieerd wordt met rechterhemisfeerpatiënten. Het kan vol-

gens Myers (2001) bijvoorbeeld gaan om egocentrische of 

overgepersonaliseerde antwoorden, irrelevante commen-

taren en afdwaling van het topic, focus op oppervlakkige of 

irrelevante details, ongeorganiseerde gedachten en ant-

woorden die impulsief en ondoordacht zijn. 

Bloom et al. (1999) definiëren bondigheid als de hoeveel-

heid informatie die volstaat om een verhaal weer te ge-

ven, zonder onnodige informatie en overvloedige details. 

Dharmaperwira-Prins (2000) beschrijft een stoornis in 

de bondigheid van een verhaal als “evenveel woorden 

als normaal gebruiken maar in verhouding tot het aantal 

woorden minder informatie geven.” Nog volgens dezelfde 

auteur komen rechterhemisfeerpatiënten breedsprake-

riger over dan vroeger. Ze maken intrusies in de vorm van 

het geven van een eigen mening, het maken van grapjes, 

of het geven van opmerkingen die geen verband houden 

met het onderwerp. Myers (1999) sluit zich hierbij aan en 

voegt eraan toe dat ze moeite hebben met het leveren 

van de gepaste hoeveelheid informatie. Breedsprakerige 

patiënten “kunnen afdwalen van het topic of het topic be-

graven in een lawine van onnodige details” (Myers, 1999).

Essentie is onlosmakelijk verbonden met de bondigheid. 

Maar bij essentie gaat het echter over de mogelijkheid 

om de centrale betekenis te selecteren en weer te ge-

ven (Chapman, Gamino, Cook, Hanten, Li & Levin, 2006). 

Hierbij aansluitend is volgens Kintsch (1998) de essentie 

van een tekst gewoonlijk wat het belangrijkste is. Het is 

een proces van  het construeren van een hoofdidee van 

een tekst en het activeren van relevante wereldkennis 

(Yamada, 2009). 

Meten van bondigheid en essentie

Hoe efficiënt informatie overgebracht wordt, kan men 

bepalen aan de hand van de beknoptheidsindex en de in-

formatieve inhoudsanalyse. De beknoptheidsindex of effi-

ciëntieratio vergelijkt de verhouding van het aantal essen-

tiële betekeniseenheden tot het totaal aantal woorden en 

vermenigvuldigt dit met 100 (Cherney, Drimmer & Halper, 

1997). De essentiële betekeniseenheden worden voor elke 

oefening vooraf bepaald en komen ongeveer overeen met 

de belangrijkste details (Cherney et al., 1997). 

Bij de informatieve inhoudsanalyse maken Cherney en 

Canter (1993) een onderscheid tussen significante een-

heden (essentiële informatie-eenheden en relevante 

uitweidingen) en niet-significante informatie-eenheden. 

Relevante uitweidingen of elaboraties zijn informatie-

eenheden die extra informatie verschaffen naast de 

vooraf geselecteerde, essentiële informatie. Niet-signi-

ficante betekeniseenheden brengen geen betekenisvolle 

informatie over. Deze kunnen verder opgedeeld worden 

in: irrelevante, redundante, ongerelateerde (off-topic) en 

onjuiste (incorrecte) informatie-eenheden. Irrelevante 

informatie-eenheden zijn gerelateerd aan het topic maar 

zijn inconsistent met de taakvereisten. Redundante in-

formatie-eenheden geven geen nieuwe informatie maar 

zijn een herhaling van zaken die eerder al zijn weerge-

geven. Incorrecte informatie-eenheden maken geen deel 

uit van het verhaal. Ongerelateerde informatie-eenheden 

zijn uitweidingen die ongerelateerd zijn aan het topic of 

de taak. In bijlage 1 is een voorbeeld weergegeven van 

deze verschillende soorten informatie-eenheden, toege-

past op het verhaal van het Rechter Hemisfeer Commu-

nicatie Onderzoek (Dharmaperwira-Prins, 2000).

De informatieve inhoudsanalyse maakt het mogelijk om 

het percentage betekenisvolle eenheden te berekenen 

(Cherney et al, 1997). Het percentage betekenisvolle een-

heden drukt de verhouding uit van het aantal significante 

informatie-eenheden (essentiële informatie en relevante 

uitweidingen) tot het totaal aantal weergegeven informa-

tie-eenheden. 
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Definiëring van inferentie

Het maken van inferenties is van belang voor goed tekst-

begrip, zoals dat dikwijls van belang is voor een samen-

hangende interpretatie (Tompkins, 1995). Sinds een aan-

tal jaren worden problemen in het maken van inferenties 

geassocieerd met een letsel in de rechter hemisfeer (My-

ers, 1999) “Een inferentie is een interpretatie die geba-

seerd is op eerdere interpretaties en overtuigingen”. Er 

is dus sprake van inferentie wanneer men inkomende in-

formatie verder interpreteert zodat objecten en woorden 

geïntegreerd worden in een ruimere betekenis. Tompkins 

(1995) verstaat onder het maken van inferenties “het ver-

zamelen van informatie die niet expliciet gegeven is.” Zo 

zijn een stoel en een sofa voorbeelden van inferenties ge-

maakt bij stof en hout; een mogelijke inferentie bij deze 

laatste twee begrippen is dan bijvoorbeeld een eetkamer. 

Myers (1999) stelt dat er verschillende processen betrok-

ken zijn bij het maken van inferenties. Het is een complex 

proces waarbij volgende activiteiten vermoedelijk paral-

lel verlopen: aandacht voor specifieke cues, selectie van 

relevante cues, integreren van relevante cues met elkaar 

en het associëren van die cues met eerdere ervaringen 

of wereldkennis. 

Twee soorten van inferenties die vaak vermeld worden 

in de literatuur zijn de coherente (bridging of coherent) 

inferentie en de voorspellende (predictive) inferentie. 

Coherente inferenties (Tompkins, Fassbinder, Blake, 

Baumgaertner & Jayaram, 2004) “verbinden elementen 

van een tekst met voorafgaande gegevens in die tekst 

en/of de wereldkennis van de luisteraar of de lezer”. Zo 

is bijvoorbeeld de zin ‘ze brak het speelgoed’ een cohe-

rente inferentie die nodig is om de volgende twee zinnen 

te integreren: ‘Karen raapt het speelgoed voorzichtig op’ 

en ‘ze ging dadelijk lijm zoeken’ (Tompkins et al, 2004). 

Beeman, Bowden & Gernsbacher (2000) stellen dat co-

herente inferenties de gebeurtenissen van een verhaal 

binden en de samenhang van een verhaal verbeteren. 

Coherente inferenties zijn noodzakelijk voor het begrip 

en komen automatisch en snel (Tompkins et al, 2004). Ze 

worden snel gegenereerd met weinig cognitieve midde-

len (McKoon & Ratcliff, 1992 geciteerd in: Blake, 2009a).

Daarnaast is er ook sprake van voorspellende inferen-

ties. Hierbij gaat het om conclusies over wat zal of kan 

gebeuren (Tompkins et al, 2004). Aan de hand van de zin 

‘An steekt haar visgerief in de koffer’ kan iemand bij-

voorbeeld voorspellen dat ‘An gaat vissen’. Ook andere 

voorspellingen of predicties zijn echter mogelijk. Zo kan 

het ook zijn dat ‘An gaat verhuizen’ of ‘An leent haar vis-

gerief uit’,… Deze vorm van inferenties wordt niet altijd 

automatisch gemaakt en is niet altijd even betrouwbaar 

(Tompkins et al, 2004). Door voorspellende inferenties te 

gebruiken zijn wij soms in staat de clou van een verhaal 

te voorspellen of iemands zin af te maken (Heesbeen & 

Loon-Vervoorn, 2000).

Meten van inferenties

Een mogelijke manier om het maken van inferenties na 

te gaan is aan de hand van een vraag-antwoord taak. Na 

het lezen of horen van een discourse-eenheid moeten 

de deelnemers hierover vragen beantwoorden. De vraag 

peilt telkens naar informatie die niet letterlijk werd ver-

meld en waarvoor inferenties gemaakt moeten worden 

om tot het juiste antwoord te komen. Volgens Tompkins 

et al (2004) is dit de meest gebruikte methode voor het 

meten van inferenties. Het probleem bij een dergelijke 

taak is echter dat de vraag die volgt op de stimulus een 

inferentie oproept. Zo krijgt de persoon de gelegenheid 

om het juiste antwoord te geven ook al werd deze infe-

rentie oorspronkelijk niet gemaakt (Tompkins et al, 2004). 

Een andere mogelijke manier om het maken van inferen-

ties na te gaan, is het analyseren van de spontane taal 

bij het beschrijven van een prent. De spontane taal wordt 

dan geanalyseerd op basis van de weergegeven literale 

(letterlijke) en geïnterpreteerde concepten. Myers (2005) 

stelt dat letterlijke concepten op zichzelf betekenis heb-

ben of los van de context van de figuur. Terwijl geïnter-

preteerde concepten enkel betekenis hebben binnen de 

context van de gebeurtenissen, weergegeven in de figuur.  

De verhouding van het aantal geïnterpreteerde concep-

ten tot het aantal letterlijke en geïnterpreteerde concep-

ten, kan dan achteraf berekend worden. 

Onderzoeksvragen

Als logopedist is het in de dagelijkse praktijk niet ge-

makkelijk om communicatieproblemen bij rechterhe-

misfeerpatiënten in kaart te brengen. De klassieke lo-

gopedische testbatterijen – zoals bijvoorbeeld de Akense 

Afasietest (Graetz, De Bleser & Willmes, 1992), de PALPA 

(Bastaanse, Bosje & Visch-Brink, 1995), de Werkwoor-

den en Zinnentest (Bastiaanse, Maas & Rispens, 2000) 

– zijn hiervoor ontoereikend. In dit onderzoek werd een 

testbatterij samengesteld met als doel een aantal spe-

cifieke rechtshemisferische communicatieproblemen te 

objectiveren en te kwantificeren. Daarna werd de test-

batterij afgenomen bij rechterhemisfeerpatiënten en een 

gematchte normale controlegroep. 

In dit vergelijkend onderzoek proberen we een antwoord 

te geven op de volgende onderzoeksvragen:
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1) Is er een significant verschil in de bondigheid gemeten 

met de beknoptheidsindex tussen rechterhemisfeer-

patiënten enerzijds en een normale controlegroep 

anderzijds wat betreft verhalende discourseproductie 

bij het beschrijven van een foto, een prent, een se-

quentie en het navertellen van een verhaal?

2) Is er een significant verschil in het weergeven van 

essentie gemeten met het percentage betekenis-

volle eenheden tussen rechterhemisfeerpatiënten 

enerzijds en een normale controlegroep anderzijds 

wat betreft verhalende discourseproductie bij het be-

schrijven van een foto, een prent, een sequentie en 

het navertellen van een verhaal?

3) Is er een significant verschil omtrent het maken van 

inferenties bij verhalend discourse tussen rechterhe-

misfeerpatiënten en een normale controlegroep bij 

verbaal en non-verbaal (visueel) aangeboden mate-

riaal?

4) Zijn de prestaties van de rechterhemisfeerpatiënten 

met betrekking tot de beknoptheidsindex taakafhan-

kelijk? 

5) Zijn de prestaties van de normale controlegroep met 

betrekking tot de beknoptheidsindex taakafhankelijk? 

6) Zijn de prestaties van de rechterhemisfeerpatiënten 

met betrekking tot het percentage betekenisvolle 

eenheden taakafhankelijk? 

7) Zijn de prestaties van de normale controlegroep met 

betrekking tot het percentage betekenisvolle eenhe-

den taakafhankelijk? 

8) Is er een correlatie tussen de beknoptheidsindex en 

het percentage betekenisvolle eenheden voor de di-

verse taken voor de proefgroep en de normale con-

trolegroep?

Methodologie

Onderzoeksgroepen

Alle proefpersonen (n = 26) die meewerkten aan het on-

derzoek, waren rechtshandig. Ze hadden premorbide 

geen neurologische of psychische problemen. Er was 

ook geen sprake van drugs- of alcoholmisbruik. De moe-

dertaal en de taal van het gevolgde onderwijs was voor 

alle proefpersonen Nederlands. Zowel de rechterhemi-

sfeergroep als de controlegroep bestond uit 7 vrouwen 

en 6 mannen. De minimum schoolleeftijd was 14 jaar wat 

overeenkomt met een opleiding van minstens 8 jaar. Voor 

een overzicht van de belangrijkste gegevens verwijzen 

we naar Tabel 1.

De rechterhemisfeergroep bestond uit dertien personen 

met een niet-aangeboren hersenletsel unilateraal in de 

rechter hemisfeer. Bij één proefpersoon was er naast 

een rechterhemisfeerletsel ook sprake van een klein let-

sel ter hoogte van het cerebellum links. De leeftijd van de 

rechterhemisfeergroep varieerde tussen de 26 jaar en 78 

jaar, met een gemiddelde leeftijd van 55,6 jaar (SD = 15,8 

jaar). De afname van de testbatterij varieerde tussen 2 en 

37 maanden post onset (met gemiddeld 11,5 maand post 

onset). De meesten onder hen verbleven in een revalida-

tiecentrum of hadden een periode van revalidatie achter 

de rug en volgden al dan niet nog ambulante therapie. 

Vier groepen konden onderscheiden worden op basis van 

etiologie met name ischemie (n=2), spontane bloeding 

(n=8), trauma (n=2) en tumor (n=1). De lesielokalisatie 

gebeurde aan de hand van de meest recente gegevens 

van CT-scan of NMR. Het ging telkens om een eenma-

lig letsel. Een goede oriëntatie in ruimte, persoon en tijd 

gold als inclusiecriterium. Bij vijf proefpersonen was er 

sprake van een neglect.

Naast de groep rechterhemisfeerpatiënten was er een 

gematchte normale controlegroep die eveneens bestond 

uit dertien personen. Iedere controlepersoon matchte 

maximaal qua geslacht, opleidingsniveau, beroep en 

leeftijd. De leeftijd lag tussen 25 jaar en 78 jaar met een 

gemiddelde leeftijd van 55,8 jaar (SD = 17,0 jaar). 

Onderzoeksbatterij

In de Nederlandstalige literatuur is er weinig onderzoeks-

materiaal om te gebruiken bij de diagnostiek van rechter-

hemisfeerpatiënten. Vandaar dat we voor het samenstel-

len van de testbatterij een aantal taken gebruikt hebben 

die een vertaling zijn van Engelstalig testmateriaal. 

De testbatterij beperkte zich tot verhalend discourse-

begrip en –productie en onderzocht de bondigheid, het 

weergeven van essentie en het maken van inferenties. 

Wij bespreken nu de verschillende onderdelen van de 

testbatterij meer in detail. 

Bij het navertellen van een verhaal moesten twee verhalen 

naverteld worden. Het ging over het verhaal uit het Rech-

ter Hemisfeer Communicatie Onderzoek (Dharmaperwi-

ra-Prins, 2000) en het verhaal van Meneer De Meyer uit de 

Cognitief-Linguïstische Test (Paemeleire, 2008). 

De Koekjesdief uit de Boston Diagnostic Aphasia Exa-

mination (Goodglass, Kaplan & Barresi, 2001) werd ge-

bruikt voor het onderdeel beschrijven van een prent. De 

beschrijving van een foto gebeurde met een foto waarop 

een gezin met autopech staat afgebeeld en de weg vraagt 

aan een fietsster (Color Cards Sequencing 8, 1991). Bij 

het beschrijven van een logische reeks van 4 foto’s  was 
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het verhaal weergegeven van een moeder die chocola-

demousse maakt terwijl dochterlief toekijkt (Color Cards 

Sequencing 4, 2003).

Bij het onderdeel maken van inferenties moesten co-

herente inferenties gemaakt worden. De Inferentietest 

maakt deel uit van de Right Hemisphere Language Battery 

(Bryan, 1995). Daaruit werden drie korte verhalen vertaald. 

Elke paragraaf heeft een korte eenvoudige syntactische 

structuur (Zanini, Bryan, De Luca & Bava., 2005). Bij ieder 

verhaal horen telkens open vragen. Deze vragen vereisen 

het maken van een eenvoudige inferentie uit de informatie 

van de tekst (Zanini et al., 2005). Een ander verhaal dat 

het maken van inferenties naging, kwam uit de Discourse 

Comprehension Test (Brookshire & Nicholas, 1993). Bij 

deze tekst hoorden drie meerkeuzevragen. 

Het maken van inferenties werd ook nog nagegaan bij vi-

sueel aangeboden materiaal namelijk bij het beschrijven 

van de Koekjesdief (Goodglass et al, 2001). Men analy-

seerde de tekst op basis van het aantal literale en geïn-

terpreteerde concepten. Dit gebeurde op basis van een 

indeling die Myers (1995) opgesteld heeft.

Werkwijze 

De testbatterij bestond uit acht verschillende taken. De 

afname gebeurde telkens eenmalig en tijdens één ses-

sie. Om het leereffect en de factor vermoeidheid uit te 

sluiten, werd de volgorde van de discoursetaken geran-

domiseerd in vijf willekeurige volgordes. De gematchte 

controlepersoon kreeg dezelfde versie als de proefper-

soon. Alle antwoorden werden opgenomen op dictafoon 

van het type Olympus Digital Wave Player version 2.1.4. 

Achteraf werd alles letterlijk getranscribeerd. Bij ieder 

spraakstaal werd de tijd en het aantal woorden bepaald. 

Enkel betekenisdragende woorden kwamen hiervoor in 

aanmerking. Woorden als “tja”, “hé”, “euh” telden dus 

niet mee. De onderzoeker scoorde alle antwoorden en 

spraakstalen blind. Er werden lijsten opgesteld om zo-

veel mogelijk uniformiteit te creëren qua scoring. 

Bij het navertellen van een verhaal gaf de onderzoeker de 

proefpersoon vooraf de instructie dat hij een tekst ging 

voorlezen die achteraf moest naverteld worden. Na het 

voorlezen van de tekst, startte de opname met de dicta-

foon. Het verhaal van het RHCO (Dharmaperwira-Prins, 

2000) was al onderverdeeld in 30 essentiële informatie-

eenheden. Bij het verhaal van de COLT (Paemeleire, 

2008) bepaalde de onderzoeker vooraf zelf de essentiële 

informatie-eenheden (n=27). Op basis van de vastgelegde 

essentiële informatie-eenheden gebeurde achteraf de 

berekening van de beknoptheidsindex (Cherney en Can-

ter, 1992). Hiervoor deelde men het aantal weergegeven 

essentiële informatie-eenheden door het totaal aantal 

woorden en vermenigvuldigde men dit met 100. Voor het 

berekenen van het percentage betekenisvolle eenhe-

den (Cherney et al, 1997) bepaalde men eerst de door de 

proefpersoon weergegeven significante (essentiële infor-

matie-eenheden en elaboraties) en de niet-signifante (off-

topic, redundante, irrelevante en incorrecte) informatie-

eenheden. Het percentage betekenisvolle eenheden is de 

verhouding tussen de significante informatie-eenheden 

en het totale aantal weergegeven informatie-eenheden. 

Dit wordt dan vermenigvuldigd met 100. 

Tabel 1: Karakteristieken van de rechterhemisfeergroep en de controlegroep

Karakteristieken Rechterhemisfeergroep (n = 13) Gematchte controlegroep (n = 13)

Persoonsgegevens

Leeftijd (jr)

   Gemiddelde (SD) 55,6 (15,8) 55.7 (17,0)

   Bereik 26 – 78 25 – 78

Geslacht 7 vrouwen / 6 mannen 7 vrouwen / 6 mannen

Opleiding (aantal jaren)

   Gemiddelde (SD) 11,5 (2,8) 11,5 (2,8)

   Bereik 8-15 8-15

Post Onset (maand)

   Gemiddelde (SD) 11,5 (0,9) niet van toepassing

   Bereik 2 – 37 niet van toepassing

Neglect 5 Ja / 8 Neen niet van toepassing
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De proefleider bood de prent van de Koekjesdief (Good-

glass et al, 2001) aan en vroeg om te beschrijven wat er 

op de prent gebeurde. Bij het geven van de instructie, 

duidde de proefleider met de vinger de omtrek van de 

prent aan. Hij deed dit om de proefpersoon te cuen naar 

de volledige prent in functie van eventuele visuele pro-

blemen zoals neglect. Bij elk materiaal dat visueel aan-

geboden werd, deed de onderzoeker dit ongeacht of de 

persoon een neglect had of niet. Nadat de instructie ge-

geven was, startte de opname op de dictafoon. Ook hier 

werden vooraf de essentiële betekeniseenheden bepaald 

door de onderzoeker. Op basis daarvan berekende de on-

derzoeker het percentage betekenisvolle eenheden en de 

beknoptheidsindex. 

De werkwijze bij het beschrijven van een foto van de au-

topanne (Color Cards Sequencing, 1991) was dezelfde als 

bij het beschrijven van de prent. 

De onderzoeker legde bij het beschrijven van een logische 

reeks van 4 foto’s (Color Cards Sequencing 4, 2003) de 

foto’s eerst in de juiste volgorde. Hij gaf aan dat de foto’s 

een verhaal voorstelden en toonde met de hand waar de 

fotoreeks begon en eindigde. Vervolgens vroeg de onder-

zoeker om bondig te beschrijven wat er gebeurde op elke 

foto. De proefleider had vooraf per foto een aantal essenti-

ele betekeniseenheden vastgelegd. Op basis daarvan werd 

per foto een informatieve inhoudsanalyse gemaakt. Deze 

werd samengeteld en de totaalscore vormde de basis om 

van het geheel de beknoptheidsindex en het percentage 

betekenisvolle eenheden te berekenen. 

De twee taken die het maken van coherente inferenties 
nagingen, waren de Inferentietest (Bryan, 1995) en de 

Discourse Comprehension Test (Brookshire & Nicholas, 

1993). De onderzoeker las eerst de tekst voor. Achteraf 

bood de onderzoeker de teksten aan, telkens in lands-

cape formaat, en legde deze voor de proefpersoon. De 

instructie gaf expliciet aan dat de tekst eerst voorgele-

zen werd en achteraf ook visueel werd aangeboden voor 

het geval de proefpersoon nog informatie wenste op te 

zoeken. De onderzoeker stelde de vragen mondeling. De 

proefpersonen moesten telkens verwoorden uit welke 

informatie ze geput hadden om tot hun antwoord te ko-

men. Enkel door het maken van de juiste inferentie kwam 

de proefpersoon tot het juiste antwoord. 

Het maken van inferenties werd ook nagegaan bij visueel 

materiaal met name bij de beschrijving van de Koekjes-

dief (Goodglass et al, 2001). Voor het interpreteren van 

de beschrijving gebruikte de onderzoeker een lijst met 

geïnterpreteerde en letterlijke concepten (Myers, 2005). 

Enkel de concepten die op de lijst stonden vermeld, wer-

den gescoord. Daarna berekende de onderzoeker de ver-

houding van de geïnterpreteerde concepten tot het totale 

aantal concepten (letterlijke en geïnterpreteerde) en ver-

menigvuldigde dit getal met 100. 

Resultaten 

Dit onderzoek ging dieper in op verhalend discoursebe-

grip en -productie en meer bepaald het maken van infe-

renties, het weergeven van essentie en de bondigheid. Er 

werd geprobeerd om verhalend discourse te kwantifice-

ren en te objectiveren voor wat betreft bondigheid en het 

weergeven van essentie. De maten die hiervoor gebruikt 

werden om dit na te gaan, waren de informatieve in-

houdsanalyse en de beknoptheidsindex (efficiëntieratio). 

De informatieve inhoudsanalyse maakte het mogelijk om 

het percentage betekenisvolle eenheden te berekenen. 

Daarnaast werd ook nagegaan in welke mate rechterhe-

misfeerpatiënten erin slagen om niet-expliciet gegeven 

informatie te begrijpen en te interpreteren. Dit gebeurde 

door het maken van inferenties na te gaan. 

Er volgt hieronder een opsomming van de onderzoeks-

vragen met een bespreking van de resultaten.

Onderzoeksvraag 1:  

beknoptheidsindex RH-patiënten versus normalen

De gegevens werden geanalyseerd aan de hand van de 

Wilcoxon Rank Sum test. De gemiddelde scores en de 

standaarddeviaties voor de diverse taken werden opge-

nomen in Tabel 2. De beknoptheidsindex was significant 

slechter (p < .05) bij de rechterhemisfeerpatiënten ten 

opzichte van de normale controlegroep. Dit was het geval 

voor het beschrijven van een sequentie (p = 0,029) en een 

prent (p = 0,029) en het navertellen van het verhaal uit het 

RHCO (Dharmaperwira-Prins, 2000) (p = 0,036). De be-

knoptheidsindex was echter niet significant verschillend 

voor het beschrijven van een foto (p = 0,075) en het na-

vertellen van het verhaal uit de COLT (Paemeleire, 2008) 

(p = 0,440).

Onderzoeksvraag 2: betekenisvolle eenheden  

RH-patiënten versus normalen

De gegevens werden geanalyseerd aan de hand van de 

Wilcoxon Rank Sum test. De resultaten voor het per-

centage betekenisvolle eenheden waren gelijklopend 

met die voor de beknoptheidsindex. Het percentage be-

tekenisvolle eenheden was significant slechter (p < .01) 

bij rechter-hemisfeerpatiënten ten opzichte van de nor-

male controlegroep bij het beschrijven van een sequentie  
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(p = 0,005). Het beschrijven van een prent (p = 0,045) en 

het navertellen van het verhaal van het RHCO (Dharm-

aperwira-Prins, 2000) (p = 0,024) was significant slechter 

(p<.05) bij de rechterhemisfeergroep in vergelijking met 

de gematchte normale controlegroep. De resultaten wa-

ren niet significant verschillend voor het beschrijven van 

een foto (p = 0,083) en het navertellen van het verhaal uit 

de COLT (Paemeleire, 2008) (p = 0,331).

Onderzoeksvraag 3:  

inferenties RH-patiënten versus normalen

Er werd een Wilcoxon Rank Sum Test uitgevoerd. Hier-

uit bleek dat er geen significant verschil (p = 0,198) was 

tussen een rechterhemisfeergroep en een normale con-

trolegroep bij verbaal aangeboden materiaal omtrent het 

maken van coherente inferenties. 

Bij het non-verbaal visueel aangeboden materiaal was 

er wel een significant verschil (p<.05) tussen beide proef-

groepen . Het percentage geïnterpreteerde concepten 

bij de beschrijving van de Koekjesdief (Goodglass et al, 

2001) was significant slechter bij de rechterhemisfeer-

groep (p = 0,013). 

Onderzoeksvraag 4: taakafhankelijkheid beknoptheids-

index RH-patiënten

De statistische berekening gebeurde met de  Spearman’s 

Rank correlation coefficient. Er werd telkens nagegaan 

of er per twee taken een correlatie was wat betreft de 

beknoptheidsindex. Tabel 3 geeft de Rho-waarden weer 

met de correlaties voor beide onderzoeksgroepen. Er 

werden geen hoge correlaties gevonden voor de diverse 

taken en de beknoptheidsindex. De beknoptheidsindex is 

bijgevolg taakafhankelijk.

Onderzoeksvraag 5:  

taakafhankelijkheid beknoptheidsindex normalen

Ook hier werden de resultaten berekend aan de hand van 

de Spearman’s Rank correlation coefficient. De gegevens 

zijn weergegeven in Tabel 3 (zie volgende bladzijde). Er zijn 

geen hoge correlaties gevonden voor de beknoptheidsin-

dex tussen de diverse taken voor de controlepersonen. De 

hoogste gevonden correlatie voor de beknoptheidsindex 

was (r = 0,544) voor het navertellen van beide verhalen. 

Onderzoeksvraag 6: taakafhankelijkheid betekenisvolle 

eenheden RH-patiënten 

De statistische berekening gebeurde met de Spearman’s 

Rank correlation coefficient (Tabel 3). Er was een hoge 

correlatie (r = 0,762) voor het navertellen van de beide 

verhalen. Daarnaast was er ook een hoge correlatie (r 

= 0,606) tussen het beschrijven van een foto en het be-

schrijven van een prent. De andere vergelijkingen le-

verden geen hoge correlatie op. We kunnen er dus niet 

van uitgaan dat twee van deze taken elkaar per definitie 

uitsluiten wat betreft het percentage betekenisvolle een-

heden. Bijgevolg is het percentage betekenisvolle eenhe-

den taakafhankelijk.

Onderzoeksvraag 7: taakafhankelijkheid betekenisvolle 

eenheden normalen

In Tabel 3 zijn de resultaten van de Spearman’s Rank correla-

tion coefficient weergegeven. Ook hier zijn er geen hoge cor-

relaties tussen de verschillende taken. De hoogste correlatie (r 

Tabel 2: Gemiddelde score (M) en standaarddeviatie (SD) voor de diverse aangeboden taken  (Wilcoxon Rank Sum Test)

 Beknoptheidsindex Percentage betekenisvolle eenheden

RH-groep Controlegroep RH-groep Controlegroep

Beschrijven van prent Koekjesdief
*M = 0,147 

SD = 0,077

*M = 0,197 

SD = 0,044

*M = 0,627 

SD = 0,209

*M = 0,750 

SD = 0,116

Beschrijven van foto autopanne
M = 0,117 

SD = 0,045

M = 0,151 

SD = 0,056. 

M = 0,510 

SD = 0,208

M = 0,627 

SD = 0,196

Navertellen van verhaal 1 COLT
M = 0,192 

SD = 0, 050

M = 0,199 

SD = 0,041.

M = 0,743 

SD = 0,134

M = 0,771 

SD = 0,124

Navertellen van verhaal 2 RHCO
*M = 0,138 

SD = 0,030

*M = 0,153 

SD = 0,026

*M = 0,784 

SD = 0,056

*M = 0,838 

SD = 0,062

Beschrijven van sequentie
*M = 0,166 

SD = 0,064

*M = 0,223 

SD = 0,067

**M = 0,651 

SD = 0,150

**M = 0,784 

SD = 0,120

RH = rechter hemisfeer; COLT = Cognitief-Linguïstische Test (Paemeleire, 2008); RHCO = Rechter Hemisfeer Communicatie-Onderzoek (Dharmaperwira-Prins, 2000)

*p<.05     **p<.01
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= 0,630) is tussen het beschrijven van de sequentie en het na-

vertellen van het verhaal uit het RHCO (Dharmaperwira-Prins, 

2000). Ook hier kunnen we besluiten dat het percentage bete-

kenisvolle eenheden voor de controlegroep taakafhankelijk is. 

Onderzoeksvraag 8: correlatie beknoptheidsindex en 

betekenisvolle eenheden versu‡s RH-patiënten en 

normalen

De statistische analyse gebeurde met de Spearman’s 

rank correlation coefficient Rho (Tabel 4). Voor de rech-

terhemisfeerpatiënten is er een heel hoge correlatie wat 

betreft de beknoptheidsindex en het percentage beteke-

nisvolle eenheden voor het beschrijven van de foto van 

de autopanne (r = 0,986) alsook voor het navertellen van 

het verhaal uit de COLT (Paemeleire, 2008) (r = 0,901). 

De gevonden correlaties zijn allebei zeer significant  

(p = 0,000). Daarnaast is er een zeer significante hoge cor-

relatie tussen de beknoptheidsindex en het percentage 

betekenisvolle eenheden voor het beschrijven van de prent  

(r = 0,835 en p = 0,001) en het beschrijven van de sequen-

tie (r = 0,789 en p = 0,001). 

Ook bij de controlegroep is er een heel hoge significante 

correlatie (r = 0,934 en p = 0,000) tussen de beknopt-

heidsindex en het percentage betekenisvolle eenheden 

bij het navertellen van het verhaal uit de COLT (Paeme-

leire, 2008). Er is eveneens een hoge significante correla-

tie tussen beide parameters voor het beschrijven van de 

autopanne (r = 0,733 en p = 0,004) en het beschrijven van 

de prent (r = 0,733 en p = 0,004). 

Bij de rechterhemisfeergroep is er een lage niet-signi-

ficante correlatie (r = 0,436 en p = 0,136) tussen de be-

knoptheidsindex en het percentage betekenisvolle een-

heden bij het navertellen van het verhaal uit het RHCO. 

Terwijl er bij de controlegroep op dezelfde taak een veel 

hogere en zeer signifcante correlatie is tussen de be-

knoptheidsindex en het percentage betekenisvolle een-

heden (r = 0,736 en p = 0,006). 

We stellen bijgevolg vast dat er zowel bij de rechterhe-

misfeergroep als bij de normale controlegroep een hoge 

correlatie is tussen de beknoptheidsindex en het percen-

tage betekenisvolle eenheden voor de verschillende ver-

halende discourseproductietaken. Bij de rechterhemi-

sfeergroep is er echter geen correlatie gevonden tussen 

beide parameters voor het navertellen van het verhaal 

uit het RHCO.

Discussie

In dit vergelijkend onderzoek was het aantal proefper-

sonen vrij beperkt. Daarnaast maakten we gebruik van 

niet-gestandaardiseerde testen vertaald uit het Engels. 

Beide factoren maken dat we enigszins voorzichtig moe-

ten omspringen met de bekomen resultaten. 

Bondigheid en essentie

De resultaten van ons onderzoek suggereren dat rech-

terhemisfeerpatiënten wel degelijk problemen hebben 

op vlak van verhalende discourseproductie en meer be-

paald qua bondigheid en het weergeven van essentiële 

Tabel 3: Rho waarden voor het bepalen of er correlatie is tussen de beknoptheidsindex en het percentage betekenisvolle  

eenheden voor de rechterhemisfeergroep en de controlegroep 

 -waarde

 Beknoptheidsindex Percentage betekenisvolle eenheden

 RH-groep Controlegroep RH-groep Controlegroep

Beschrijven AP vs Beschrijven KD 0,571 -0,490 0,606 -0,119

Beschrijven AP vs Beschrijven SEQ 0,228 0,132 0,303 0,043

Beschrijven AP vs Navertellen COLT 0,005 -0,148 0,014 0,003

Beschrijven AP vs Navertellen RHCO 0,148 -0,104 0,211 -0,102

Beschrijven KD vs Beschrijven SEQ 0,523 -0,110 0,555 -0,421

Beschrijven KD vs Navertellen COLT 0,434 0,256 0,192 0,399

Beschrijven KD vs Navertellen RHCO 0,253 0,044 0,133 0,193

Beschrijven SEQ vs Navertellen COLT 0,377 -0,275 0,500 -0,371

Beschrijven SEQ vs Navertellen RHCO 0,182 -0,269 0,552 -0,630

Navertellen COLT vs Navertellen RHCO 0,582 0,544 0,762 0,396

RH = Rechter hemisfeer; COLT = Cognitief-Linguïstische Test (Paemeleire, 2008); RHCO = Rechter Hemisfeer Communicatie Onderzoek (Dharmaperwira-Prins, 2000); 

KD = prent Koekjesdief BDAE (Goodglas et al, 2001); AP = foto autopanne  (Color Cards Sequencing 8, 1991); SEQ = Sequentie (Color Cards Sequencing 4, 2003).
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elementen. Dit was van toepassing bij het navertellen van 

het verhaal uit het RHCO (Dharmaperwira-Prins, 2000) 

en het beschrijven van de Koekjesdief (Goodglass et al, 

2001) en de sequentie (Color Cards Sequencing 4, 2003). 

Het navertellen van het verhaal uit de Cognitief-Linguïs-

tische Test (Paemeleire, 2008) leverde geen significante 

verschillen op tussen de rechterhemisfeergroep en de 

normale controlegroep voor wat betreft de beknopt-

heidsindex en het percentage betekenisvolle eenheden. 

Het verhaal is veel gestructureerder en coherenter dan 

het verhaal uit het Rechter Hemisfeer Communicatie 

Onderzoek (Dharmaperwira-Prins, 2000). Bovendien 

gaat het ook om een heel vertrouwde en alledaagse, 

eerder routineuze situatie. Dit maakt dat dit verhaal zich 

minder goed leent om te gebruiken voor het uitlokken 

van verhalende discourseproductie bij rechterhemisfeer-

patiënten. Het verhaal uit het Rechter Hemisfeer Com-

municatie Onderzoek (Dharmaperwira-Prins, 2000) is 

minder gestructureerd, complexer en minder vertrouwd. 

Dat maakt het juist moeilijker voor rechterhemisfeerpa-

tiënten om bij de zaak te blijven en niet te vervallen in 

details en in breedsprakerigheid.

De verhalende discourseproductie, verkregen door het 

beschrijven van een foto met daarop een gezin dat auto-

panne heeft (Color Cards Sequencing 8, 1991), was niet 

significant verschillend tussen beide onderzoeksgroe-

pen. Het spraakstaal was voor de meeste van de onder-

zochte personen te beperkt qua verbale output. Dit be-

moeilijkte het bepalen van de beknoptheidsindex en het 

berekenen van het percentage betekenisvolle eenheden. 

Kleine verschillen kunnen dan extreme waarden geven. 

Daarom zou het in de toekomst beter zijn om per onder-

deel vooraf een minimum aantal woorden vast te leggen 

waaraan het taalsample moet voldoen. Op de foto van de 

autopanne bevond de auto met de open motorkap zich 

aan de linkerzijde van de foto. Dat bepaalde allicht mee 

dat de proefpersonen met rechterhemisfeerletsel en een 

neglect (n=5) meer moeite hadden om de foto correct te 

beschrijven. Slechts weinig mensen konden de link leg-

gen tussen de motorkap die open stond en het gezin met 

autopech. 

We suggereren dat zowel de beknoptheidsindex als het 

percentage betekenisvolle eenheden taakafhankelijk is. 

Dit betekent dat de verschillende discourseproductieta-

ken moeten afgenomen worden om de beknoptheidsin-

dex en het percentage betekenisvolle eenheden te bepa-

len. We kunnen niet zeggen dat één taak volstaat om een 

beeld te krijgen van de bondigheid en het weergeven van 

essentiële elementen. 

Bondigheid en essentie zijn onlosmakelijk met elkaar 

verweven om tot een efficiënte verhalende discourse-

productie te komen. Er is een hoge correlatie tussen 

de beknoptheidsindex en het percentage betekenisvolle 

eenheden voor zowel de rechterhemisfeergroep als de 

gematchte normale controlegroep voor de verschillende 

taken. Bij de rechterhemisfeergroep is er echter een lage 

correlatie tussen beide parameters voor wat betreft het 

navertellen van het verhaal uit het RHCO. Ondanks de 

hoge correlatie tussen de beknoptheidsindex en het per-

centage betekenisvolle eenheden is het toch van belang 

om beide maten te bepalen voor de diverse taken, om zo 

een goed zicht te krijgen op de bondigheid en essentie 

van de verhalende discourseproductie. 

Maken van inferenties

Voorlopig kunnen we concluderen dat het aanbieden van 

visueel materiaal zoals de Koekjesdief (Goodglass et 

al, 2001) wel een significant verschil geeft omtrent het 

maken van inferenties bij beide onderzoeksgroepen. Het 

percentage geïnterpreteerde concepten is bij rechterhe-

misfeerpatiënten significant lager dan bij de gematchte 

controlegroep. Rechterhemisfeerpatiënten benoemen 

Tabel 4: Correlatie tussen BI en BE bij de rechterhemisfeergroep en de controlegroep

-waarde

 RH-groep Controlegroep

Beschrijven foto autopanne **0,986 **0,733

Beschrijven prent **0,835 **0,733

Beschrijven sequentie **0,789 *0,674

Navertellen verhaal 1(COLT) **0,901 **0,934

Navertellen verhaal 2 (RHCO) 0,436 **0,736

BI = beknoptheidsindex; BE = percentage betekenisvolle eenheden; COLT = Cognitief-Linguïstische Test (Paemeleire, 2008); RHCO = Rechter Hemisfeer Communi-

catie Onderzoek (Dharmaperwira-Prins, 2000)
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voornamelijk de letterlijke concepten. Dit in tegenstelling 

tot de normale controlegroep die voornamelijk geïnter-

preteerde concepten weergeeft. 

Het maken van coherente inferenties op basis van ver-

baal aangeboden verhalen leverde geen significante ver-

schillen op tussen beide onderzoeksgroepen. De items 

waren te beperkt en bijgevolg waren de scores te gelijk-

lopend tussen beide proefgroepen. 

Gezien het beperkt aantal proefpersonen dat meewerkte 

aan dit onderzoek, suggereren we om dit onderzoek op-

nieuw uit te voeren bij een grotere onderzoeksgroep. Dit 

biedt meer mogelijkheden voor de interpretatie van de 

resultaten. Nu werd de rechterhemisfeergroep als één 

groep beschouwd voor de verwerking van de gegevens. 

Een grotere onderzoeksgroep maakt het mogelijk om de 

resultaten binnen de rechterhemisfeergroep ook onder-

ling te vergelijken. Zo zou het goed zijn om ten eerste na 

te gaan of de aanwezigheid van een neglect de verha-

lende discourseproductie beïnvloedt qua bondigheid en 

essentie en ten tweede wat de invloed is van de etiologie 

van het hersenletesel en de lesielokalisatie op de verha-

lende discourseproductie. 

Het verder onderzoeken van het maken van inferenties 

bij visueel aangeboden materiaal lijkt ons een zeer be-

langrijke suggestie voor verder onderzoek. Bij het maken 

van inferenties van verbaal materiaal was het aantal on-

derzoeksitems te beperkt. In een volgend onderzoek zou 

dit uitgebreid moeten worden. 
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Bijlage 1: Voorbeeld van de informatieve inhoudsanalyse (Cherney & Canter, 1992) toegepast op het verhaal uit het 

Rechterhemisfeer Communicatie Onderzoek (Dharmaperwira-Prins, 2000)

“Een man ging boodschappen doen. Hij verloor daarbij zijn portemonnee maar merkte dat niet. Bij de kassa moest hij een 

tijdje wachten omdat een klein meisje er erg lang over deed om af te rekenen. De man werd ongeduldig en zei kwaad: “Kun je 

niet een beetje opschieten?” Het meisje kreeg een kleur en haastte zich weg. Toen hij aan de beurt was, merkte hij pas dat hij 

zijn portemonnee had verloren. Hij moest zijn boodschappen laten staan en ging naar huis. Toen hij al een uurtje thuis was, 

ging de bel. Voor de deur stond het (kleine) meisje (van de winkel). Ze had zijn portemonnee gevonden, met zijn adres erin 

en kwam die nu terugbrengen. De man voelde zich erg opgelucht en ook beschaamd. Hij kocht voor haar een mooi boek.” © 

Dharmaperwira-Prins, 2000 

Significante informatie-eenheden

 · Essentieel: vooraf geselecteerde relevante informatie-eenheden die overeenkomen met de belangrijkste details  vb. 

[een man], [ging boodschappen doen], [hij verloor daarbij], [zijn portemonnee], [maar merkte dat niet], [bij de kassa]

 · Elaboratief: informatie-eenheden die bijkomende relevante informatie geven naast de vooraf geselecteerde infor-

matie-eenheden vb. [de man voelde zich erg opgelucht] dat hij zijn portefeuille terughad

Niet-significante betekeniseenheden

 · Irrelevant: informatie-eenheden die gerelateerd zijn aan het topic maar tegenstrijdig met de taakvereisten. Hieron-

der vallen ook interpretaties en oordelen, persoonlijke commentaren, en commentaren over de taak of de onderzoe-

ker vb. [ging boodschappen doen] naar den Delhaize

 · Redundant: informatie-eenheden die geen nieuwe informatie toevoegen maar een herhaling zijn van informatie die 

voordien gegeven is vb. [hij moest zijn boodschappen laten staan] hij ging dus zonder boodschappen naar huis

 · Incorrect: informatie-eenheden die tegenstrijdig zijn met de figuur of het voorwerp; hoort niet bij het originele ver-

haal vb. en de man zei honderd keer dank u wel 

 · Ongerelateerd: afdwalingen die ongerelateerd zijn aan het topic of de taak vb. ’t Is schoon weer vandaag 
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Bijlage  2: Voorbeeld van scoring koekjesdief bdae

 
http://www.uihealthcare.com/topics/medicaldepartments/neurology/stroke/cookie.html 
 
Een mevrouw die de afwas doet of begint, of bijna gedaan heeft, maar ze laat altijd haar kraan lopen 
voor waarschijnlijk het afwas gewassen is af te spoelen. Ze ziet het niet en allemaal dat water haar 
wasbak loopt overallemaal op de grond. Ondertussen zijn de kinderenzonder iets te zeggenstillekes 
aanstiekem euh op een op een op een taboeretje of of euh een verhooggestapt en ze zitten aan de 
koekjes. En zijn zusvraagtaan zijn broer of zo dat ze ook eentje krijgt en hij geeft haar ene en hij gaat 
nog eentje nemenvoor hem.  
 
Tijd 00:42:07 
Aantal woorden  102-2 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Essentiële informatie-eenheden  

In de keuken  

 Vrouw/moeder 1 

 Borden/schotels  

 Afwassen/afdrogen 2 

 Gootsteen  6 

 Water  5 

 Overlopen  7 

 Kraan open/blijven lopen 3 

 Zicht op tuin  

 Voeten in water  

 Niet opletten/verstrooid 4 

 Twee  

 Kinderen 8 

 Jongen/broer  

 Koekjes stelen/nemen 9 

 Koekjesdoos  

 Stoel/kruk omvallen/kantelen  

 In de (keuken)kast zitten  

 Meisje/zusje 10 

 Reiken naar 11 

 Totaal 11 

Essentiële informatie-eenheden 11 
Elaboraties 4 

Irrelevante eenheden 1 

Redundante eenheden 7 

Ongerelateerde eenheden  

Incorrecte eenheden 2 

Totaal 25 
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Beknoptheidsindex =   essentiële informatie-eenheden     x 100 = (11/100) x 100= 11,00% 
    totaal aantal woorden 
 
 
 
 
 
 
%  betekenisvolle eenheden =  essentiële info-eenheden + elaboraties  x 100 = (15/25) x 100= 60,00% 
    totaal aantal info-eenheden 
 
Geïnterpreteerde en letterlijke concepten 
Een mevrouw die de afwas doetof begint of bijna gedaan heeft maar ze laat altijd haar kraan lopen 
voor waarschijnlijk het afwas gewassen is af te spoelen. Ze ziet het niet en allemaal dat water haar 
wasbakloopt over allemaal op de grond. Ondertussen zijn de kinderen zonder iets te zeggen stillekes 
aan stiekem euh op een op een op een tabouretke of of euh een verhoog gestapt en ze zitten aan de 
koekjes. En zijn zus vraagt aan zijn broer of zo dat ze ook eentje krijgt en hij geeft haar ene en hij gaat 
nog eentje nemen voor hem. 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
% geïnterpreteerde concepten =         geïnterpreteerde concepten  x 100 = (7/17) x 100= 41,18% 
    geïnterpreteerd + letterlijke concepten  
 
 

 

 

 

  

 Concepten obv indeling Myers (1999) 

 Aantal letterlijke concepten 10 
 Aantal geïnterpreteerde concepten 7 
 Totaal aantal concepten 17 



67 Logopedie – bijlage neurologie 2011

ADVERTENTIE

DYSFAGIE OEFENPAKKET VOOR DE THUISSITUATIE 

Uit literatuurgegevens blijkt dat patiënten met een slikstoornis best dagelijks oefenen om zo een optimaal 

resultaat van de slikrevalidatie te bekomen. Maar omwille van allerlei praktische redenen is het voor logope-

disten niet evident om dagelijks therapie te geven. Daarom werd dit oefenpakket ontwikkeld. Het pakket biedt 

de therapeut de mogelijkheid om oefeningen, instructies en tips op een bevattelijke manier voor te leggen aan 

de patiënt. In het oefenpakket wordt gefocust op patiënten met een dysfagie ten gevolge van een tumor in het 

mond- en halsgebied, een CVA en het normale verouderingsproces.

De auteurs zijn Stefanie Huygens en Prof. Dr. Marc De Bodt.

De kostprijs van het pakket (120 pagina’s) bedraagt € 43,75. VVL-leden betalen slechts € 35. 

Verzending en BTW zijn inbegrepen. Meer informatie vindt u op www.vvl.be.

TASH: TAALSCREENING NA HERSENLETSEL

VLAAMS GENORMEERD SCREENINGSINSTRUMENT

De TASH is een screeningsinstrument waarmee patiënten met ene verworven hersenletsel vanaf de eerste 

week tot zes weken na het insult kunnen onderzocht wprden. Het onderzoek toont aan welke taalmodaliteiten 

gestoord zijn en hoe de functionele communicatie verloopt. Het onderzoek, dat af te nemen is in 45 minuten, 

stelt de therapeut in stata met ene verantwoorde therapie te starten.

De auteurs zijn W. Bernaerts, P. Boeykens, V. De Hert, M. Jansen & C. Löfgren

De kostprijs van het pakket bedraagt € 79. VVL-leden betalen slechts € 62,60. 

Verzending en BTW zijn inbegrepen. Meer informatie vindt u op www.vvl.be.
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ONDERZOEK NAAR HET GEBRUIK VAN EEN TUITBEKER BIJ VOLWASSENEN MET 
EEN NEUROGEEN VOCHTINNAMEPROBLEEM

Eva-Marie Castro (1,3) , Liesbeth Franco (2,3) , Griet Van Beneden (3,4), Marijke Vanderheyden (1,5)  

 (1) UZ Leuven 

 (2) AZ Nikolaas, Sint-Niklaas & WZC De Liberteyt, Gent 

 (3) Postgraduaat Neurologische Taal- en Spraakstoornissen Gent 

 (4) AZ Maria Middelares, Gent 

 (5) Logopedisch centrum Leuven

Logopedisten vermoeden sinds geruime tijd dat een tuitbeker het verslikken in de hand werkt. In de literatuur is er helaas geen 

evidence-based informatie te vinden. Dit artikel geeft een overzicht van de experience-based literatuur over het drinken met een 

tuitbeker. Aan de hand van een online enquête (bijlage 1) werden 60 logopedisten, 17 ergotherapeuten, 47 verpleegkundigen en 2 ver-

zorgenden ondervraagd over hun ervaringen met een tuitbeker en andere alternatieve bekers. Uit de enquête bleek dat personen met 

de ziekte van Parkinson, een dementie en een cerebrovasculair accident (CVA) het vaakst met een vochtinnameprobleem te maken 

krijgen. Op basis van de resultaten van de enquête werd een observatie-instrument (bijlage 2) opgesteld. De onderzoekers observeer-

den de verschillende fases van de slikact terwijl de 70 proefpersonen dronken uit de zes verschillende hulpmiddelen. Uit de resultaten 

van de observatie bleek dat het gebruik van een tuitbeker verschillende dysfuncties veroorzaakt, zowel in de oraal voorbereidende, de 

orale als in de faryngale fase. Naar aanleiding van dit onderzoek is er voor hulpverleners een informatiebrochure (bijlage 3) ontwor-

pen over het gebruik van de tuitbeker. 

Trefwoorden

dysfagie, tuitbeker, ziekte van Parkinson, 

dementie, CVA 

Inleiding

Personen met de ziekte van Parkinson, een dementie 

of een cerebrovasculair accident kunnen een vochtin-

nameprobleem hebben. In het kader van dit project werd 

er gekozen voor volgende definiëring van de term voch-

tinnameprobleem: ‘Een vochtinnameprobleem is elk 

probleem dat zich kan voordoen bij het naar de mond 

brengen van het vocht en bij het opnemen van vocht in 

de oraal voorbereidende fase, de orale fase en de faryn-

gale fase.’ Concreet gaat dit over cognitieve problemen, 

problemen met praxis (ledematen en oraal), problema-

tische houding van hoofd en romp, motorische en sen-

sorische problemen, orale en faryngale abnormaliteiten. 

Een probleem met vochtinname kan tot dehydratatie 

leiden (Steele, Greenwood, Ens, Robertson & Seidman-

Carlson, 1997). Een slikprobleem of slikstoornis (dysfa-

gie) kan een vochtinnameprobleem in de hand werken 

en omgekeerd. Een slikprobleem of een slikstoornis is 

tevens een belangrijke risicofactor voor een aspiratiep-

neumonie, ondervoeding en/of mogelijke verminderde 

levenskwaliteit. Volgens Robbins et al. (2008) is het as-

pireren van vloeistoffen het meest voorkomende type 

van aspiratie bij bejaarden. Een aspiratiepneumonie kan 

leiden tot hospitalisatie, een grote zorgbehoefte en tot 

de dood (Langmore et al., 1998). De manier waarop de 

vochtinname gebeurt, speelt een grote rol. In de litera-

tuur werden volgende negatief beïnvloedende factoren 

gevonden: foute lichaamspositie (Kalf, Rood, Dicke & 

Van Keeken, 2008), slechte conditie van het gebit, stand 

van de kaken (Tamura, Mizukami, Ayano & Mukai, 2002), 

pathologische reflexen (Kalf et al., 2008), groot bolusvo-

lume en de bolusviscositeit (Hiss, Strauss, Treole, Stuart 

& Boutilier, 2004), te grote snelheid van de bolus (Kalf 

et al., 2008), verminderde lipactiviteit (Murray, Larson 

& Logemann, 1998), gestoorde tongdruk (Langmore et 

al., 1998), gestoorde tongcoördinatie (Daniels, Brailey, 

Foundas, 1999) en gestoorde tongbeweging (Steele & 

Van Lieshout, 2004). Op basis van enkele van bovenver-

melde negatief beïnvloedende factoren wordt vermoed 

dat een tuitbeker geen goed hulpmiddel is voor personen 

met een vochtinnameprobleem en meer specifiek voor 

de doelgroep met de ziekte van Parkinson, een vermoe-

den van dementie en een CVA. Er werd getracht om dit 

vermoeden te bevestigen aan de hand van een evidence-

based onderzoek. 

Pathologieën

Ziekte van Parkinson

De ziekte van Parkinson kan een vochtinnameprobleem 

tot gevolg hebben. Een aspiratiepneumonie is de be-

langrijkste doodsoorzaak bij personen met de ziekte 

van Parkinson (Troche, Sapienza & Rosenbek, 2008). Bij 

Trefwoorden

dysfagie, tuitbeker, ziekte van Parkinson,

dementie, CVA
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personen met de ziekte van Parkinson is de orale fase 

meestal verlengd door een verminderde orale bolus ma-

nipulatie. In mindere mate kan er bij sommigen een ver-

minderde lipsluiting en tongtremor optreden waardoor 

er een lekkage uit de mond kan zijn (Leopold, 1998). De 

orale fase wordt gekenmerkt door een vertraagde slikin-

zet ten gevolge van de hypokinesie en bradykinesie. Bij 

patiënten met de ziekte van Parkinson duurt het daarom 

vaak 10 seconden of meer vooraleer een volledige slik-

beweging is uitgevoerd (Logemann, 2000). Troche et al. 

(2008) stellen dat niet ingedikte vloeistoffen weinig orale 

manipulatie nodig hebben waardoor er premature spil-

ling kan optreden (Leopold, 1998). Een groot deel van de 

Parkinsonpatiënten met een vochtinnameprobleem heb-

ben problemen met traag of ongecoördineerd faryngeaal 

transport. Door een vertraagde slikreflex en door de af-

wezigheid van de hoestreflex vergroot de kans op verslik-

ken, wat leidt tot een verhoogd risico op een slikpneumo-

nie (Rensen, Scholte op Reimer & Van Achterberg, 2003).

Dementie

Aangezien personen met een dementie steeds afhan-

kelijker worden van derden en daarbij ook vaak gevoed 

moeten worden, stellen Easterling & Robbins (2008) 

dat de kans op een aspiratiepneumonie vergroot wordt. 

Naarmate de dementie vordert, ontwikkelen deze perso-

nen een apraxie voor slikken. Door de slikapraxie heeft 

de persoon het moeilijk met de inzet van de orale (voor-

bereidende) fase van de slikbeweging (Logemann, 2000). 

Van Boxtel, Bosma, Jolles & Vreeling (2006) refereren in 

hun artikel naar een longitudinaal onderzoek dat Del-

waide en Dijeux deden met betrekking tot het verschij-

nen van primitieve reflexen bij personen met dementie. 

De terugkomst van de primitieve reflexen, ‘retrogenesis’ 

of ‘inverse development’, komt voor in een laat stadium 

van dementie en voornamelijk bij dementie van het Alz-

heimertype en vasculaire dementie. Bij dementie van het 

Alzheimertype is er een frequent voorkomen van agnosie 

en slikapraxie, vaak kaderend in een ledematenapraxie. 

Een afname van de geurwaarneming (anosmie) zorgt ook 

voor een minder goede herkenning van drank met als 

gevolg een vertraagde of afwezige slikreflex (Easterling 

& Robbins, 2008). Fysiologische veranderingen zoals een 

vermindering van de zijwaartse tongbeweging, een ver-

traging in het opwekken van de faryngale slikbeweging 

en afwijkingen in de motoriek van de farynx, zoals twee-

zijdige farynxbeweging van de tongbasis, beïnvloeden de 

slikbeweging (Horner, Alberts, Dawson & Cook, 1994). 

Door het verlies van spierweefsel heeft de persoon het 

moeilijk om de lippen volledig te sluiten. Een verminder-

de tongkracht zorgt voor een verminderde boluscontrole. 

Er is eveneens sprake van een verminderde (Easterling & 

Robbins, 2008) en stille aspiratie.

CVA

Door een facialisparese/facialisparalyse kan er een ver-

minderde lipsluiting, onvoldoende zuigkracht en orale 

terugvloei zijn (Kalf et al., 2008). Een vaak voorkomend 

verschijnsel na een CVA is een orale apraxie (Goldstein, 

2006). Van Boxel (2006) beschrijft het voorkomen van 

primitieve reflexen bij cerebrovasculaire accidenten. Vol-

gens Logemann (2000) zijn er stoornissen in de faryngale 

fase, zoals een vertraagde slikreflex en afwijkingen in de 

motoriek van de farynx (o.a. een verminderde larynxhef-

fing). Onderzoek door Aviv en collegae (1996) toont aan 

dat CVA-patiënten met een dysfagie een verminderde 

faryngale en supraglottische gevoeligheid hebben. Een 

vertraagde faryngale slikbeweging zorgt ervoor dat het 

speeksel of de vloeistof in de larynx terecht zonder dat de 

luchtweg afgesloten is. Stille aspiratie is een veelvuldig 

voorkomend verschijnsel (Logemann, 2000). 

De invloed van de tuitbeker op de verschillende 

fases van de slikact

Het drinken met een tuitbeker heeft een invloed op elk 

onderdeel van het proces van vochtinname waardoor het 

opwekken van een normale slikact uitgesloten wordt. Op 

basis van literatuurgegevens en ervaring wordt een be-

knopt overzicht gegeven van de nadelen van de tuitbeker.  

De oraal voorbereidende fase

Doordat de tuit gedurende de volledige slikact in de 

mond blijft, is er een verminderde lipsluiting en lipkracht 

wat zorgt voor een verminderde intra-orale drukopbouw. 

Van Eijle (1991) geeft aan dat door de inactiviteit van de 

lippen het onmogelijk is om tot een normale slikact te 

komen. Gewaarwordingen zoals proeven en waarnemen 

van temperatuur vervallen, waardoor de persoon schrikt 

wanneer een te warme vloeistof met grote snelheid uit 

de tuit vloeit (Marks & Rainbow, 2001). De meeste tuit-

bekers bestaan uit ondoorzichtige plastic. Op deze ma-

nier is er geen visuele feedback voor de persoon en/of de 

hulpverlener en is er bijgevolg een verminderde voorbe-

reiding van de slikinitiatie. Tenslotte kan het drinken uit 

een tuitbeker de primitieve zuig-, bijt- en wurgreflex in 

stand houden of uitlokken (Van Eijle, 1991).

De orale fase

Bij de normale slikbeweging voert de middenlijn van de 

tong één enkele omhoog- en achterwaarts gerichte be-

weging uit, waardoor de bolus naar achteren wordt be-

wogen. Indien het tong-palatumcontact incompleet is, 
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is er een verminderde tongbeweeglijkheid. De tongcon-

tractie kan op deze manier worden verstoord, wat er voor 

zorgt dat de bolus zich ongecontroleerd verspreidt in de 

mondholte. Aspiratie voor de slikact kan zich voordoen 

(Logemann, 2000). Wanneer er met een tuitbeker wordt 

gedronken, rust de tuit op de tong waardoor deze geïm-

mobiliseerd wordt. Dit heeft een gestoorde tongmotoriek 

en een eventuele linguale propulsie tot gevolg. De func-

tie van de lipsluiting als activator van de slikreflex wordt 

tijdens de orale fase buiten werking gesteld (Kalf et al., 

2008). De vloeistof komt met een grote snelheid onver-

wacht terecht in het midden van de mond. Hierdoor is er 

een verlies van de boluscontrole (Kalf et al., 2008). Het 

drinken met een tuitbeker geeft de persoon de neiging 

het hoofd in (hyper)extensie te brengen, waardoor er pre-

mature spilling kan optreden. Het drinken via een tuit-

beker vraagt veel energie van de lippen. Na het nemen 

van een slok worden de lippen niet meer automatisch 

gesloten, waardoor er een lekkage uit de mond kan zijn. 

Dit in tegenstelling tot het drinken uit een gewone beker 

waarbij de lippen wel automatisch gesloten worden na 

het nemen van een slok. Langdurig gebruik van een tuit-

beker kan op termijn zorgen voor een verslapping van de 

orale motoriek.

De faryngale fase

Wanneer de twee vorige fases gestoord verlopen, is de 

kans groot dat er eveneens stoornissen optreden in de 

faryngale fase. Tenzij er gebruik wordt gemaakt van The 

Fiberoptic Endoscopic Evaluation of Swallowing (FEES) 

of Videofluoroscopic Examination of Swallowing (VFES), 

zijn er voor deze fase enkel hoorbare kenmerken te be-

schrijven in plaats van zichtbare. 

De invloed van de alternatieve hulpmiddelen op 

de vochtinname

In wat volgt wordt er een beschrijving gegeven van vol-

gende hulpmiddelen: een tuitbeker, een rietje gefixeerd 

in een tuitbeker, een glas, een neusuitsparingsbeker, de 

handycup en de thermosanabeker.

Een tuitbeker

De invloed van de tuitbeker op de verschillende sta-

dia van de slikact werd hierboven uitvoerig beschre-

ven. Een tuitbeker is een lichtgewicht maar heeft geen 

handvatten. Personen die zelf kunnen doseren maar 

bijvoorbeeld coördinatiestoornissen of een tremor 

hebben, kunnen zelfstandig drinken zonder te mor-

sen met een tuitbeker. Deze beker is niet breekbaar. 

Wanneer een persoon met een rietje wenst te drinken, 

kan dit worden gefixeerd in een tuitbeker. Er zijn ook 

een aantal nadelen verbonden aan het gebruik van een 

tuitbeker. Wanneer een tuitbeker niet doorschijnend 

is, is er geen visuele feedback. Een tuitbeker lokt vaak 

een (hyper)extensie van het hoofd uit. Bij het drinken 

uit een tuitbeker moet er een nieuwe manier van drin-

ken worden aangeleerd. Dit kan voor problemen zor-

gen bij personen met een orale apraxie. Een laatste 

minpunt is dat een tuitbeker vaak wordt aanzien als 

een kinderachtig hulpmiddel. 

Een rietje gefixeerd in een tuitbeker 

Uit de online enquête blijkt dat in ziekenhuizen en 

woonzorgcentra vaak een rietje gefixeerd wordt in een 

tuitbeker. Drinken met een rietje lokt een flexie hou-

ding van het hoofd uit. Daarnaast zijn er een aantal 

nadelen verbonden aan het drinken met een rietje. Bij 

het drinken met behulp van een rietje komt de bolus 

in de mond via intra-orale zuigkracht. Deze zuigkracht 

komt tot stand door het verlagen van het zachte gehe-

melte tegen de achterkant van de tong en door con-

tractie van de wang- en aangezichtsspieren. De lippen 

worden rondom het rietje getuit. Wanneer de vloeistof 

in de mond is, wordt de zuigkracht onderbroken en is 

er een heffing van het zachte gehemelte. Het drinken 

met een rietje is een verandering van de wijze waarop 

het vocht in de mond terecht komt en kan op een on-

juiste en gevaarlijke wijze worden uitgevoerd. Wanneer 

de persoon zuigt door in te ademen gebeurt het zui-

gen met de luchtweg open. Het risico op aspiratie ver-

hoogt als de vloeistof uit de mondholte stroomt en in 

de openstaande luchtweg wordt gezogen (Logemann, 

2000). Dit kan voorkomen met personen met een orale 

apraxie. De tuitbeker waarin het rietje wordt gefixeerd 

heeft geen handvatten. De persoon krijgt geen visu-

ele feedback en kan schrikken door door de snelheid 

en de (warme) temperatuur van de dranken. Ingedikte 

dranken kunnen vaak niet worden gedronken met een 

rietje.

Een glas

Een glas is doorschijnend, hierdoor krijgt de persoon of 

hulpverlener visuele feedback. De dunne rand van een 

glas zorgt er voor dat het gemakkelijk is om de lippen 

rondom de rand te sluiten. Personen met een demen-

tie drinken het gemakkelijkst uit vertrouwd servies, dit 

wordt meestal het best herkend. Een glas heeft ook een 

aantal negatieve eigenschappen. Personen met vermin-

derde handfunctie hebben baat bij handvatten. Een glas 

heeft geen handvatten en is breekbaar. Bij het volledig 

leegdrinken van het glas hebben veel personen de nei-

ging om het hoofd in (hyper)extensie te brengen. 
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Een neusuitsparingsbeker

Doordat de neusuitsparingsbeker doorschijnend is en 

een wijde opening heeft, is er een goede visuele feedback 

voor de persoon en voor de hulpverlener. Door de neus-

uitsparing kan de persoon de laatste slokken uit de be-

ker drinken zonder het hoofd in (hyper)extensie brengen. 

Bovendien is de neusuitsparingsbeker niet breekbaar en 

zorgt de dunne rand van de beker voor een gemakkelijke 

lipomsluiting. Voor personen met een verminderde hand-

functie is het niet handig om te drinken uit de neusuitspa-

ringsbeker omdat er geen handvatten aan deze beker zijn. 

Deze beker wordt initieel vaak foutief gebruikt, er moet 

een nieuwe manier van drinken worden aangeleerd.

De handycup

De handycup is doorschijnend wat zorgt voor een goede 

visuele feedback voor de persoon en voor de hulpverlener. 

Door de schuine vorm wordt er vermeden dat de persoon 

zijn hoofd in (hyper)extensie brengt om de laatste slok-

ken uit de beker te drinken. De handycup heeft een dunne 

rand, zodat de lippen gemakkelijk rondom de rand van het 

de beker sluiten. De handycup heeft twee grote handvat-

ten waardoor personen met een verminderde handfunctie 

hem gemakkelijk kunnen hanteren. Door het grote sta-

biele ondervlak vermindert de kans dat de beker omvalt. 

Wanneer de beker met grote kracht op de grond wordt ge-

gooid, is hij breekbaar. Een belangrijk nadeel is dat de be-

ker niet behoort tot het vertrouwd servies van de persoon. 

De thermosanabeker

De thermosanabeker heeft een dubbele wand met bin-

nenin een conische vorm. Door de trechtervorm in de be-

ker wordt vermeden dat de persoon het hoofd in (hyper)

extensie brengt bij het drinken. Deze beker heeft een dun-

ne rand waar de lippen gemakkelijk rond kunnen sluiten. 

De beker heeft een handvat waardoor personen met een 

verminderde handfunctie de beker gemakkelijk kunnen 

hanteren. Deze beker is niet breekbaar. De thermosana-

beker is een isolerende beker, waardoor de persoon kan 

schrikken door de te warme vloeistof. Deze beker behoort 

niet tot het vertrouwd servies van de persoon.

Als bijlage wordt een overzicht bijgevoegd met een op-

somming van de voor- en nadelen van de alternatieve 

hulpmiddelen (bijlage 4).

Onderzoeksvragen

Uit de praktijk en de online enquête blijkt dat er nood is 

aan het beantwoorden van volgende vragen:

1) Wat is de invloed van de tuitbeker op de oraal-voorbe-

reidende, de orale en de faryngale fase van de slikact?

2) Wat is de invloed van de alternatieve hulpmiddelen 

op de oraal-voorbereidende, de orale en de faryngale 

fase van de slikact?

3) Wat zijn de pro- en contra-indicaties voor het gebruik 

van de tuitbeker?

4) Welke alternatieven kunnen we aanbieden? Deze vra-

gen worden beantwoord aan de hand van literatuur-

onderzoek en getoetst met behulp van een observa-

tie-onderzoek.

In wat volgt worden de problemen met betrekking tot de 

vochtinname per pathologie beschreven. Nadien wordt 

er op basis van literatuurgegevens een overzicht gegeven 

van de tuitbeker en de verschillende alternatieve hulp-

middelen. 

Methodologie

In functie van ons onderzoek werd er een anonieme online 

enquête (bijlage 1) verstuurd naar logopedisten, ergothe-

rapeuten, verpleegkundigen en verzorgenden die werken 

met volwassenen met een neurologische aandoeningen 

in ziekenhuizen en woonzorgcentra. Het opzet van de en-

quête was tweeledig. Enerzijds was het de bedoeling het 

gebruik van de tuitbeker in ziekenhuizen en woonzorgcen-

tra in kaart te brengen. Aan de hand van meerkeuzevra-

gen werd nagegaan bij welke pathologieën en stoornis-

sen/beperkingen een tuitbeker wordt aangewend, welke 

kenmerken men observeert tijdens en/of na het gebruik 

van een tuitbeker, welke alternatieven er worden gebruikt 

en welke houdingsaanpassingen men toepast. Ander-

zijds werd in twee open vragen de voor- en nadelen van 

een tuitbeker bevraagd. Er werd gemeten op nominaal 

meetniveau. De inhoud van de enquête werd gebaseerd 

op experience-based informatie, de besluiten zijn later de 

basis geworden voor het door ons ontworpen observatie-

instrument. 

Het observatie-instrument bestaat uit 2 luiken. In het 

eerste luik worden een aantal belangrijke punten die 

een invloed kunnen hebben op de vochtinname geobser-

veerd. Zowel de observatie van gedrag, houding, moto-

riek, communicatie en de orale caviteit als de observatie 

van de fonatie komt aan bod. Gedrag wordt onderver-

deeld in bewustzijn, coöperatie, cognitie en praxis. Mo-

toriek wordt onderverdeeld in tremor, hemiplegie, facia-

lisparese, hypertonie en/of hypotonie. Er wordt nagegaan 

of communicatie al dan niet mogelijk is. Bij de observatie 

van de orale caviteit wordt specifiek aandacht besteed 

aan het gebit, eventuele secreties en sensibiliteitspro-

blemen, orale motoriek en de laryngeale componenten. 

Hierbij wordt de fonatie en de mogelijkhied tot hoesten 

op bevel geëvalueerd.  In het tweede luik worden de drie 
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fases van het slikken van liquiden geobserveerd. Dit zijn 

de oraal voorbereidende, de orale en de faryngale fase. Er 

werd een onderscheid gemaakt in het drinken met hulp 

en zonder hulp. In de oraal voorbereidende fase worden 

volgende punten opgenomen: zuigreflex, bijtreflex, wur-

greflex, protrusie van de tong, opzuigen van de lucht al-

vorens te slikken, extensie van het hoofd en algemeen 

afwijkend drinken. Tijdens de orale fase kan een verleng-

de orale fase worden geobserveerd, een vermoeden van 

slikapraxie, een verminderde lipsluiting, oraal residu in 

de wangzakken, een afwezige of verminderde tonghef-

fing, een te grote/kleine of een ongecontroleerde tong-

heffing en een extensie van het hoofd. Als laatste worden 

een aantal elementen geobserveerd die kunnen wijzen 

op een stoornis in de faryngale fase. Er wordt geobser-

veerd of er nasale terugvloei, een vertraagde of afwezige 

initiatie van de faryngale slik, herhaaldelijke slikpogin-

gen, verminderde larynxheffing, stasegeluiden, hoesten 

tijdens/na de slikact, veranderde stemkwaliteit na de 

slikact en/of een extensie van het hoofd is. Er wordt ge-

kozen voor deze observatiepunten op basis van ervaring 

en een literatuurstudie zoals beschreven in de inleiding. 

De zes hulpmiddelen worden in volgende volgorde aan-

geboden: de tuitbeker, het rietje gefixeerd in een tuitbe-

ker, het glas, de neusuitsparingsbeker, de handycup en 

als laatste de thermosanabeker. In elk hulpmiddel werd 

een bolus van 10 ml gebracht, de normale hoeveelheid 

van een slok volgens Logemann (2000). Er werd gekozen 

voor een klein volume zodat een eventuele extensie van 

het hoofd kon worden geobserveerd. 

Het observatie-instrument (bijlage 2) laat toe personen 

met een vochtinnameprobleem, die gebruik maken van 

een hulpmiddel, tijdens het drinken te evalueren. Bij 

het uitvoeren van een standaard slikonderzoek wordt 

er meestal getest met een lepel of een glas en worden 

er geen bekers in het onderzoek geïncludeerd (Kuhle-

meier, Palmer & Rosenberg, 2001). Omdat er geen uit-

gebreide en bruikbare observatie-instrumenten met 

betrekking tot slikken voorhanden zijn die verschillende 

hulpmiddelen includeren, werd ervoor gekozen om zelf 

een observatie-instrument mét inclusie van verschil-

lende hulpmiddelen te ontwerpen op basis van de gege-

vens bekomen uit de online enquête. Er werd gekozen 

om vijf verschillende hulpmiddelen in het observatie-

instrument te gebruiken: een tuitbeker, een rietje ge-

fixeerd in een tuitbeker het glas, de neusuitsparingsbe-

ker, de handycup en de thermosanabeker. De selectie 

werd gemaakt op basis van de anonieme online enquête 

en onderzoek naar een hulpmiddel voor personen met 

een vochtinnameprobleem. 

Resultaten

Er werd gekozen om de drie meest voorkomende patho-

logieën met een vochtinnameprobleem ten gevolge van 

een neurologische aandoening te onderzoeken. Op ba-

sis van een anonieme online enquête blijkt dat personen 

met de ziekte van Parkinson, personen met een vermoe-

den van dementie en personen met een CVA vaak een 

vochtinnameprobleem hebben. Deze personen werden 

geïncludeerd in het onderzoek.  

Online enquête

Uit de resultaten van onze anonieme online enquête 

blijkt dat bij de bestudeerde doelgroepen vaak stan-

daard een tuitbeker wordt aangewend in ziekenhuizen en 

woonzorgcentra. Omwille van het vochtinnameprobleem 

is dit meestal niet aangewezen (Kalf et al., 2008). De re-

sultaten van de enquête en het observatie-onderzoek 

bevestigen dit. Er werden 126 enquêtes ingevuld. 60 lo-

gopedisten, 47 verpleegkundigen, 17 ergotherapeuten en 

2 verzorgenden vulden de enquête in. Omdat er slechts 

2 verzorgenden de enquête invulden, werd hier geen re-

kening mee gehouden bij het interpreteren van de resul-

taten. De antwoorden uit de enquête van de drie groepen 

werden bij volgende vraagstellingen vergeleken: Welke 

alternatieve hulpmiddelen worden er gebruikt? Wat zijn 

de drie meest voorkomende kenmerken bij het drinken 

uit een tuitbeker? 

Figuur 1: Drie meest gebruikte alternatieven

Verpleegkundigen gebruiken volgende alternatieve hulp-

middelen: de tuitbeker met een rietje, een beker met één 

handvat en een glas. De ergotherapeuten verkiezen een 

tuitbeker met een rietje, een tremorbeker en een beker 

met één handvat. De logopedisten verkiezen als alterna-

tief de neusuitsparingsbeker, een glas of een tuitbeker 

met een rietje (figuur 1). 

Er werd ook geïnformeerd naar de kenmerken die zicht-

baar of hoorbaar konden worden vastgesteld nadat een 

persoon drinkt uit een tuitbeker (figuur 2). Volgens de 

verpleegkundigen zijn de drie meest voorkomende ken-

merken: hoesten, de persoon geeft aan dat de vloeistof 

te snel gaat en het optreden van een schrikreactie bij bij-

Drie meest gebruikte alternatieven
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voorbeeld te warme vloeistoffen. De ergotherapeuten die 

deelnamen aan de enquête zien voornamelijk een zuig-

reflex, een schrikreactie en een hoestreflex optreden bij 

het drinken uit een tuitbeker. De logopedisten vinden het 

hoofd in extensie brengen het meest voorkomende ken-

merk, gevolgd door het aangeven dat de vloeistof te snel 

gaat en door hoesten. De resultaten van de gehele en-

quête wijzen uit dat de vier meest gebruikte alternatie-

ven de neusuitsparingsbeker (51%), de tuitbeker met een 

rietje in (45%), het glas (37%), de handycup (31%) waren. 

Dit werd de basis voor het opstellen van het observatie-

instrument.

Resultaten observatie-instrument

In het kader van het onderzoek werd het observatie-

instrument afgenomen bij volwassenen die gediagnos-

ticeerd werden met de ziekte van Parkinson, dementie 

of een CVA. We excludeerden personen die na de afname 

van de watersliktest (bolus van 5 ml) (Logemann, 2000) 

aspiratietekens als kuchen of een borrelende stem ver-

toonden. Indien bij het slikken van deze kleine hoeveel-

heid vocht reeds aspiratietekens worden waargenomen, 

wordt er vanuit gegaan dat de persoon bij het slikken van 

een bolus van 10ml die ook zal vertonen. Ook personen 

die de afgelopen zes weken kenmerken van een aspira-

tiepneumonie vertoonden of die gekend waren met mul-

tipathologieën werden niet opgenomen in het onderzoek. 

Er werden in totaal 70 personen geïncludeerd, waarvan 

12 personen met de ziekte van Parkinson, 33 personen 

met dementie en 25 personen met een CVA. In tabel 1 

worden de resultaten van de observatie weergegeven. 

Elke persoon werd gevraagd om zelfstandig of met hulp 

te drinken met behulp van een van bovengenoemde 

hulpmiddelen. 

Er werd bij de verwerking van de resultaten geen onder-

scheid gemaakt wat betreft de pathologie aangezien het 

aantal proefpersonen per pathologie hiervoor te klein is. 

De oraal voorbereidende, de orale en faryngale fase 

werden geobserveerd. Deze worden in chronologische 

Figuur 2: Drie meest voorkomende kenmerken tijdens/na het 

drinken met een tuitbeker

Drie meest voorkomende kenmerken  tijdens/na het drinken met een 
tuitbeker.

Tabel 1: Resultaten observatie-instrument

ORAAL VOORBEREIDENDE FASE

Glas Neusbeker Handycup Tuitbeker
Tuit met 

rietje
Thermosana

Zuigreflex 2,9% 1,4% - 32,9% 27,1% -

Bijtreflex - - - 12,9% 10% -

Protrusie van de tong - - - 47,1% 34,3% -

Opzuigen van lucht alvorens 

te slikken

2,9% 2,9% 2,9% 34,3% 34,3% -

ORALE FASE

Glas Neusbeker Handycup Tuitbeker Tuit met rietje Thermosana

Verlengd 54,3% 50% 47,1% 27,1% 38,6% 38,6%

Verminderde lipsluiting 30% 20% 22,9% 90% 52,9% 18,6%

Afwezige tongheffing 2,9% 1,4% 1,4% 85,7% 18,6% 1,4%

Grote ongecontroleerde bolus 2,9% 1,4% 2,9% 75,7% 7,1% -

Extensie van het hoofd 41,4% 7,1% 5,7% 81,4% 10% 1,4%

FARYNGALE FASE

Glas Neusbeker Handycup Tuitbeker Tuit met rietje Thermosana

Stasegeluiden 12,9% 7,1% 4,3% 41,4% 11,4% 4,3%

Hoesten na de slikact 8,6% 2,9% 2,9% 42,9% 4,3% 4,3%

Veranderde stemkwaliteit na 

slikact

8,6% 2,9% - 40% 2,9% -
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volgorde besproken. Uit de observatie blijkt dat de zuig-

reflex voornamelijk optreedt bij het drinken uit een tuit-

beker (32,9%) en bij het drinken met behulp van een 

rietje gefixeerd in een tuitbeker (27,1%). De bijtreflex 

treedt enkel op bij het drinken uit een tuitbeker (12,9%) 

en bij het drinken met behulp van een rietje gefixeerd 

in een tuitbeker (10%). Zuig- en bijtreflex komen voor-

namelijk voor bij personen met een ernstig gevorderde 

dementie. Een protrusie van de tong wordt enkel geob-

serveerd bij het drinken uit een tuitbeker en bij het drin-

ken met behulp van een rietje gefixeerd in een tuitbeker. 

Bijna de helft (47,1%) van de geobserveerde personen 

steekt de tong  uit bij het drinken uit een tuitbeker en 

34,3% van de personen steekt de tong uit bij het drin-

ken met behulp van een rietje gefixeerd in een tuitbeker. 

34,3 % van de geobserveerde personen zuigt lucht op 

alvorens te slikken bij het drinken uit een tuitbeker en 

bij het drinken met behulp van een rietje gefixeerd in 

een tuitbeker. Algemeen kunnen we stellen dat de oraal 

voorbereidende fase verstoord verloopt bij het drinken 

uit een tuitbeker en bij het drinken met behulp van een 

rietje. Een verlengde orale fase wordt bij de verschillen-

de hulpmiddelen geobserveerd. Bij het drinken uit een 

tuitbeker wordt slechts bij 27,1% van de personen een 

verlengde orale fase geobserveerd, ten opzichte van 

54,3% bij het drinken uit een glas, 50% bij het drinken 

uit een neusuitsparingsbeker, 47,1% bij het drinken uit 

een handycup, 38,6% bij het drinken met behulp van een 

rietje gefixeerd in een tuitbeker en 38,6% van de perso-

nen bij het drinken uit een thermosanabeker. Hoesten 

voor de slikact komt bij ongeveer alle hulpmiddelen even 

vaak voor. Een verminderde lipsluiting wordt geobser-

veerd bij 90% van personen bij het drinken met behulp 

van een rietje gefixeerd in een tuitbeker. Bij 85,7% van 

de personen wordt geen tongheffing geobserveerd tij-

dens het drinken uit een tuitbeker. Bij drie kwart (75,7%) 

van de personen die drinken uit een tuitbeker wordt er 

een te grote bolus of een ongecontroleerde bolus in de 

mondholte gebracht. Het hoofd wordt voornamelijk in 

extensie gebracht bij het drinken uit een glas (41,4%) 

en uit een tuitbeker (81,4%). We kunnen stellen dat een 

verminderde lipsluiting, afwezige tongheffing, te grote/

ongecontroleerde bolus en een extensie van het hoofd 

voornamelijk worden geobserveerd bij het drinken uit 

een tuitbeker. Een verlengde orale fase komt het minst 

voor bij het drinken uit een tuitbeker. Stasegeluiden 

worden het meest gehoord bij personen die drinken 

uit een glas (12,4%), bij het drinken uit een tuitbeker 

(41,4%) en bij het drinken met behulp van een rietje ge-

fixeerd in een tuitbeker (11,4%). Hoesten tijdens of na 

de slikact (42,9%) en een veranderde stemkwaliteit na 

de slikact (40%) komen het meest voor bij het drinken 

uit een tuitbeker. De faryngale fase verloopt gestoord 

bij het drinken uit een tuitbeker. Er kan geconcludeerd 

worden dat bij het gebruik van een tuitbeker verschil-

lende dysfuncties worden geobserveerd, zowel in de 

oraal voorbereidende, de orale als in de faryngale fase.

Discussie

Bij het vergelijken van de resultaten uit de literatuur, 

de online enquête en het observatie-instrument kan 

er worden geconcludeerd dat verpleegkundigen fre-

quenter een tuitbeker gebruiken dan logopedisten en 

ergotherapeuten. Dit heeft wellicht te maken met een 

verschil in achtergrondkennis over slik(dis)functies en 

gebruik van alternatieve hulpmiddelen bij het drinken. 

Een foute lichaamspositie, pathologische reflexen, te 

grote snelheid van de bolus (Kalf et al., 2008), groot 

bolusvolume (Hiss et al., 2004), verminderde lipacti-

viteit (Murray et al., 1998), gestoorde tongcoördina-

tie (Daniels et al., 1999) en gestoorde tongbeweging 

(Steele en Van Lieshout, 2004) zouden het verslikken in 

de hand werken. Eerder in het artikel werd aangehaald 

dat op basis van  bovenstaande factoren werd vermoed 

dat een tuitbeker geen goed alternatief is voor per-

sonen met een neurogeen vochtinnameprobleem. Bij 

de observatie van de hoofdhouding werd er ongeacht 

de onderliggende pathologie de extensiehouding van 

het hoofd het meest frequent geobserveerd bij het 

drinken uit een tuitbeker en uit een glas. De neusuit-

sparingsbeker, de handycup en de thermosanabeker 

zorgen er met hun speciale vorm voor dat het hoofd 

niet in extensie moet worden gebracht en dat de kans 

dat vloeistof naar de luchtpijp overloopt, afneemt. Uit 

onderzoek van Logemann (2000) is gebleken dat een 

flexiehouding van het hoofd het aspireren van vloei-

stoffen kan voorkomen bij patiënten met dysfagie die 

werd veroorzaakt door een neurologische aandoening. 

In de literatuur wordt vaak beweerd dat het drinken 

met behulp van een tuitbeker pathologische reflexen 

uitlokt (Kalf et al., 2008 & Van Eijle, 1991). Dit werd 

bevestigd door de resultaten van het observatie-in-

strument. Pathologische reflexen werden hoofdzake-

lijk geobserveerd bij het drinken uit een tuitbeker en 

met behulp van een rietje gefixeerd in een tuitbeker. 

Hiss et al. (2004) stellen dat verslikken kan worden 

uitgelokt door een te grote bolus. Uit de resultaten 

van het observatie-instrument blijkt dat bij drie kwart 

(75,7%) van de personen die drinken uit een tuitbeker 

een te grote bolus of een ongecontroleerde bolus in de 

mondholte wordt gebracht. Hieruit kan worden afge-

leid dat een tuitbeker het verslikken in de hand werkt. 
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Steele & Van Lieshout (2004) stellen dat een gestoorde 

tongbeweging verslikken kan veroorzaken. Uit de re-

sultaten van de observatie blijkt dat er bij 85,7% van de 

personen bij het drinken uit een tuitbeker geen tong-

heffing kan geobserveerd worden. Hieruit kan opnieuw 

worden afgeleid dat een tuitbeker het verslikken in de 

hand kan werken.

In wat volgt worden enkele kristische opmerkingen 

geformuleerd op het hierboven beschreven onderzoek. 

De auteurs zijn zich er van bewust dat het gebruik van 

een observatie-instrument beperkingen heeft. Tij-

dens het observeren kan men zich enkel baseren op 

hoorbare en zichtbare kenmerken. Het gebruik van 

medische beeldvorming zou een meerwaarde kunnen 

geweest zijn. Het observatie-instrument includeerde 

slechts enkele hulpmiddelen. Dit wil niet zeggen dat 

enkel de geïncludeerde alternatieve hulpmiddelen 

goed zijn. De selectie werd gemaakt op basis van de 

anonieme online enquête en onderzoek naar een hulp-

middel voor personen met een vochtinnameprobleem. 

Er moet benadrukt worden dat hulpmiddelen niet di-

rect kunnen gekoppeld worden aan een pathologie. 

Het is belangrijk steeds te kijken naar de persoon met 

zijn bijkomende beperkingen. Op basis daarvan kan de 

logopedist(e) samen met de persoon en andere hulp-

verleners/mantelzorgers een goed hulpmiddel kiezen. 

De auteurs zijn zich er eveneens van bewust dat de 

onderzoeksgroep niet voldoende groot is om sluitende 

conclusies te trekken. 

Besluit

Aan de hand van dit onderzoek wordt er getracht een 

aanzet te geven tot verder onderzoek naar het gebruik 

van hulpmiddelen bij het drinken. Het lijkt zinvol hierin 

verschillende disciplines te betrekken. Er kan geconclu-

deerd worden dat een tuitbeker geen goed hulpmiddel 

is voor personen met de ziekte van Parkinson, personen 

met dementie of  een CVA. Een tuitbeker kan eventueel 

wel worden aangeboden aan bedlegerige personen zon-

der een slikprobleem. Uit het onderzoek blijkt ook dat 

er nood is aan meer achtergrondkennis rond het gebruik 

van hulpmiddelen bij het drinken bij hulpverleners. Aan 

de hand van een informatiebrochure (bijlage 3) wordt er 

getracht hulpverleners te sensibiliseren om geen tuit-

beker, maar andere alternatieve hulpmiddelen aan te 

wenden. Deze informatiebrochure is terug te vinden op 

www.neurocom.be. Meer informatie over alternatieve 

hulpmiddelen is te vinden op www.advys.be. De alterna-

tieve bekers zijn te verkrijgen (al dan niet op bestelling) 

bij thuiszorgwinkels en bij de apotheek.
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In de eerste plaats danken we de patiënten en bewo-

ners die meewerkten aan ons observatie-onderzoek. 

In de twee plaats willen we alle verpleegkundigen, ver-

zorgenden, ergotherapeuten en logopedisten bedanken 

die onze anonieme online enquête invulden. Als laatste 

bedanken we de instellingen die ons de toelating heb-

ben gegeven voor het afnemen van het observatie-in-

strument: UZ Leuven, WZC ST. Remy, Leuven en WZC De 

Liberteyt, Gent. 
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BIJLAGEN

Bijlage 1: anonieme online enquête

Bijlage 2: observatie-instrument

Bijlage 3: schema voor- en nadelen hulpmiddelen

De informatiebrochure over het gebruik van de tuitbeker is bij deze publicatie gevoegd maar kan bijbesteld worden 

tegen kostprijs op www.vvl.be of kan gedownloaded worden via www.neurocom.be.

Bijlage 1: vragenlijst gebruik van tuitbeker

* 1 U bent tewerkgesteld als : Geef het antwoord aan dat (het meest) op je van toepassing is

❏ Verpleegkundige 

❏ Verzorgende 

❏ Arts 

❏ Ergotherapeut 

❏ Logopedist 

❏ Anders, namelijk : .................................................................................................................................................................................................................

* 2 U bent tewerkgesteld in:  Je kan meer dan 1 antwoord aangeven

❏ Thuissituatie 

❏ Ziekenhuis 

❏ Woonzorgcentrum - rusthuis 

❏ Revalidatiecentrum 

❏ Andere : .........................................................................................................................................................................................................................................

3 Bij welke ziektebeelden gebruikt u een tuitbeker ?  Je kan meer dan 1 antwoord aangeven

❏ Degeneratieve aandoeningen: bv. Ziekte van Parkinson 

❏ Ruimte-innemende processen: bv. hersentumoren 

❏ Astma - COPD patiënten 

❏ Presbyfagie (= slikstoornis t.g.v. ouderdom) 

❏ A.L.S. 

❏ M.S. 

❏ Vasculaire aandoeningen: bv. C.V.A. 

❏ Postchirurgische patiënten 

❏ Oncologische problemen (bestraalde patiënten in het mondgebied) 

❏ Dementie 

❏ Andere : .........................................................................................................................................................................................................................................

* 4 Bij welke stoornissen/beperkingen gebruikt u een tuitbeker  Je kan meer dan 1 antwoord aangeven

❏ Bedlegerige patiënten 

❏ Hemiplegie (halfzijdige verlamming) 

❏ Slechte lipsluiting 

❏ Vochtweigering 

❏ Slikproblemen 

❏ Facialisparese (aangezichtsverlamming) 

❏ Coördinatieproblemen 

❏ Slikstoornissen 

❏ Tremor 

❏ Kan niet meer zelfstandig drinken 

❏ Andere : .........................................................................................................................................................................................................................................
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* 5  Observeert u één of meerdere van volgende kenmerken voor/tijdens/na het drinken met een tuitbeker?  

Je kan meer dan 1 antwoord aangeven

❏ Patiënt is afwezig, niet alert 

❏ Weet niet hoe hij een tuitbeker correct moet gebruiken bv. bij dementie 

❏ Er is een lekkage uit de mond 

❏ Schrikreactie door bv. te warme vloeistof 

❏ Hoesten 

❏ Het brengen van het hoofd in extensie (achterwaartse strekking) 

❏ Patiënt geeft aan dat het drinken te snel gaat 

❏ Weigering en het hoofd wegdraaien 

❏ Er is een zichtbare zuigreflex 

❏ Er is een zichtbare bijtreflex 

❏ Keel schrapen na het eten 

❏ Er moet meerdere malen geslikt worden 

❏ Reutelende ademhaling 

❏ Nasale terugvloei (vloeistof komt lang de neus) 

❏ Protrusie van de tong (tongpersen) 

❏ Er is een residu (overblijfselen van drinken op de tong, wangen...) 

❏ Slikapraxie (De patiënt kan op zich alle bewegingen die nodig zijn voor te slikken, maar weet niet meer hoe) 

❏ Andere : ......................................................................................................................................................................................................................................... 

* 6 Wat zijn volgens u de drie meest voorkomende kenmerken ? Je kan meer dan 1 antwoord aangeven

❏ Slikapraxie (De patiënt kan op zich alle bewegingen die nodig zijn voor te slikken, maar weet niet meer hoe) 

❏ Weigering en het hoofd wegdraaien 

❏ Er is een residu (overblijfselen van drinken op de tong, wangen...) 

❏ Het brengen van het hoofd in extensie (achterwaartse strekking) 

❏ Keel schrapen na het eten 

❏ Hoesten 

❏ Patiënt is afwezig, niet alert 

❏ Er is lekkage uit de mond 

❏ Patiënt geeft aan dat het drinken te snel gaat 

❏ Protrusie van de tong (tongpersen) 

❏ Er is een zichtbare bijtreflex 

❏ Nasale terugvloei (vloeistof komt lang de neus) 

❏ Er moet meerdere malen geslikt worden 

❏ Er is een zichtbare zuigreflex 

❏ Weet niet hoe hij een tuitbeker correct moet gebruiken bv. bij dementie 

❏ Schrikreactie door bv. te warme vloeistof 

❏ Reutelende ademhaling 

❏ Andere : .........................................................................................................................................................................................................................................

* 7  Wanneer verslikt de patiënt zich het meest bij het drinken met een tuitbeker ?  

Je kan meer dan 1 antwoord aangeven

❏ Wanneer hij zelfstandig drinkt al liggend 

❏ Wanneer hij zelfstandig drinkt al zittend 

❏ Wanneer hij niet zelfstandig drinkt al liggend 

❏ Wanneer hij niet zelfstandig drinkt al zittend 

❏ Andere : .........................................................................................................................................................................................................................................
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* 8 Wat zijn volgens u de voordelen van een tuitbeker ? Voer in onderstaand vak het antwoord op de vraag in

* 9 Wat zijn volgens u de nadelen van een tuitbeker? Voer in onderstaand vak het antwoord op de vraag in

* 10 Gebruikt u alternatieven voor een tuitbeker ? Je kan meer dan 1 antwoord aangeven

❏ Glas 

❏ Transparante beker 

❏ Fles met sportdop 

❏ Tremorbeker 

❏ Rillenbeker (doorzichtige beker met geribbelde buitenkant) 

❏ Handycup (schuine beker + twee handvaten) 

❏ Beker met één handvat 

❏ Antilekbeker 

❏ Rietje met terugloopventiel 

❏ Thermische beker 

❏ Tuitbeker met een rietje in 

❏ Kopje 

❏ Beker met een neusuitsparing 

❏ Dysphagia cup 

❏ Doorschijnende beker 

❏ Andere : .........................................................................................................................................................................................................................................

* 11  Welke zijn de drie meest gebruikte alternatieven voor een tuitbeker ?  

Je kan meer dan 1 antwoord aangeven

❏ Beker met één handvat 

❏ Tremorbeker 

❏ Dysphagia cup 

❏ Thermische beker 

❏ Rillenbeker (doorzichtige beker met geribbelde buitenkant) 

❏ Handycup (schuine beker + twee handvaten) 

❏ Fles met sportdop 

❏ Beker met een neusuitsparing 

❏ Antilekbeker 

❏ Tuitbeker met een rietje in 

❏ Doorschijnende beker 

❏ Transparante beker 

❏ Glas 

❏ Rietje met terugloopventiel 

❏ Kopje 

❏ Andere : .........................................................................................................................................................................................................................................

12  Welke houdingsaanpassingen doet u voor/tijdens het gebruik van een tuitbeker ?  

Je kan meer dan 1 antwoord aangeven

❏ Patiënt correct positioneren in bed/stoel (romp ten opzichte van onderste ledematen = 90°) 

❏ Hoofd achterwaarts laten strekken 

❏ Hoofd voorwaarts laten buigen 

❏ Geen 

❏ Andere : .........................................................................................................................................................................................................................................
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Bijlage 2: observatieinstrument vochtinname

 

 
Naam: ……………………………………………………………………………………………………. 
Geboortedatum: …………………………………………………………………………………………. 
Medische voorgeschiedenis: …………………………………………………………………………….. 
Pathologie: CVA / Ziekte van Parkinson / dementie 
 
1. Observatie van de persoon 
 
GEDRAG 

 Bewustzijn:……………………………………………………………………………………… 
 Coöperatie:.……………………………………………………………………………………… 
 Cognitie:…………………………………………………………………………………………

. 
 Praxis:…………………………………………………………………………………………… 

 
HOUDING 

 Hoofd: flexie / extensie / afwijkend: 
……………………………………………………………. 

 Romp:…………………………………………………………………………………………… 
 
MOTORISCHE PROBLEMEN 
Tremor / hemiplegie / facialis / hypertoon / hypotoon 
 
COMMUNICATIE 

 Receptief: mogelijk / onmogelijk 
 Productief: mogelijk / onmogelijk 

 
ORAAL  

 Gebit : afwezig / gebitsprothese / onvolledig 
 Secreties:………………………………………………………………………………………… 
 Sensibiliteitproblemen:………………………………………………………………………….. 
 Afwijkende motoriek van: 

o Lippen:………………………………………………………………………………….. 
o Tong:……………………………………………………………………………………. 
o Kaak:……………………………………………………………………………………. 
o Velum:…………………………………………………………………………………..

. 
 Laryngeaal:  

o Afwijkende 
fonatie……………………………………………………………………… 

o Hoesten op bevel: mogelijk / onmogelijk  
 
2. Nagaan van de slikdysfuncties  
 
Observatie vochtinname met  glas, neusuitsparingsbeker, handicup, tuitbeker (met en zonder rietje) 
thermosanabeker 
 
 
Algemeen: pijn / globusgevoel / weigering / wurgen 
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Bijlage 3: oraal voorbereidende fase
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ADVERTENTIE

ADVYS mag terecht beschouwd worden als hét gespecialiseerd 
bedrijf op gebied van hulpmiddelen voor eten en drinken. 

De vragen van de eindgebruikers en van de professionele 
zorgverstrekkers zijn enorm divers, ADVYS heeft dan ook het 
meest uitgebreide gamma op permanente voorraad.  
Zo zijn er bv. meer dan 80 verschillende bekers in stock. 
ADVYS gaat voortdurend op zoek op de wereldmarkt naar 
kwalitatieve en originele oplossingen.  
De catalogus is gemakkelijk te raadplegen op de website. 

Vaak ziet men echter door de bomen het bos niet meer…  
Daarom richt ADVYS regelmatig seminaries in, o.a. over 
hulpmiddelen bij eten en drinken.  
Deze bijscholingen zijn uitsluitend gericht naar professionele 
hulpverleners.  
Men kan de planning terugvinden op de website. 

ADVYS 
Manta 20 

9250 Waasmunster 
Tel  078 151 171 
Fax  078 151 181 
info@advys.be
www.advys.be

ADVYS is importeur/groothandel en levert uitsluitend 
aan instellingen, thuiszorgwinkels, apotheken en 
professionele hulpverleners, therapeuten. 

Particulieren kunnen voor al de hulpmiddelen terecht bij 
de erkende verdelers, bv. thuiszorg- of orthopedische 
winkels, bepaalde apotheken.  
De verdelerlijst is te raadplegen op de website.  

ADVYS doet dus geen rechtstreekse particuliere verkoop. 

Logopedisten en therapeuten kunnen tegen een 
gunsttarief een demopakket bestellen.  
Dit pakket mag naar eigen keuze ingevuld worden, maar 
indien gewenst wil ADVYS hier ook graag bij helpen. 
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COGNITIEF-LINGUÏSTISCHE STOORNISSEN BIJ SPINOCEREBELLAIRE ATAXIE 
TYPE 2 : CASUSBESCHRIJVING VAN DRIE GEZINSLEDEN

Griet Vandooren (1,3), Ria Van den Berghe (1) & Erik Robert (2,3)

 (1) Sint-Jozefskliniek Izegem 

 (2) AZ Maria Middelares Gent 

 (3) Postgraduaat Neurologische Taal- en Spraakstoornissen Gent

Spinocerebellaire ataxie type 2 (SCA2) is een zeldzame autosomaal dominant erfelijke progressieve atactische aandoening. Dit werk 

bestaat uit de bespreking van drie getroffen gezinsleden die we cognitief-linguïstisch onderzocht hebben. We hebben willen nagaan 

in hoeverre zij voldoen aan de in de literatuur vermelde cognitief-linguïstische kenmerken van de aandoening. We komen tot de 

bevinding dat deze mensen opvallende stoornissen vertonen in auditief geheugen, onafhankelijk van klinische ernst, aantal CAG-

herhalingen in het SCA2-gen, onsetleeftijd of ziekteduur, en dat er daarnaast aanwijzingen zijn voor executieve functiestoornissen 

en bradyfrenie die daarentegen wel lijken samen te hangen met de klinische ernst. Onze resultaten zijn deels in overeenstemming en 

deels in tegenspraak met de literatuur. Deze bijdrage kan voor de lezer een kennismaking zijn met deze zeldzame aandoening en een 

stimulans om op logopedisch vlak niet alleen stil te staan bij de dysartrie en dysfagie die deze aandoening met zich meebrengt, maar 

ook bij de minder opvallende stoornissen op cognitief en linguïstisch vlak.

Keywords

SCA2 - Spinocerebellaire ataxie - OPCA - 

cognitief-linguïstische stoornissen

Inleiding

Historiek

SCA2 is een autosomaal dominant erfelijke progres-

sieve atactische aandoening. Neuropathologisch wordt 

de aandoening gekenmerkt door olivopontocerebellaire 

atrofie (OPCA). Reeds in 1891 werd OPCA door Menzel 

beschreven. De term OPCA werd in 1900 geïntroduceerd 

door Dejerine en Thomas. Wadia en Swami beschreven 

in 1971 een vorm van ataxie met trage saccaden in India. 

Er wordt aangenomen dat dit de eerste beschrijving was 

van wat men later SCA2 is gaan noemen (Estrada et al. 

1999; Lastres-Becker, Rüb & Auburger, 2008). In 1989 be-

schreven Orozco et al. een grote familie met gelijkaardige 

kenmerken in Cuba (Storey, Forrest, Shaw, Mitchell & Mc-

Kinley Gardner, 1999). Vanaf de jaren ’90 begon de iden-

tificatie van de genetische loci die verantwoordelijk zijn 

voor de verschillende autosomaal dominante cerebellaire 

ataxieën. Men noemt de aandoening sindsdien spinocere-

bellaire ataxie (SCA) en men nummerde de subtypes chro-

nologisch naarmate het verantwoordelijke gen ontdekt 

werd. Tot op heden zijn er reeds meer dan 30 subtypes 

ontdekt. Onderstaande tabel geeft een overzicht van de tot 

op heden bekende spinocerebellaire ataxieën. 

Algemene kenmerken

De spinocerebellaire ataxieën zijn een genetisch en kli-

nisch heterogene groep van autosomaal dominant erfe-

lijke progressieve atactische aandoeningen. SCA2 wordt 

veroorzaakt door een pathologische verlenging van het 

aantal cytosine-adenine-guanine (CAG)-herhalingen  

in een gemuteerd gen op chromosoom 12 (Velazquez-

Perez et al., 2007). Neuropathologisch wordt SCA2 ge-

kenmerkt door olivopontocerebellaire atrofie (OPCA). 

Tekenen van de ziekte beginnen meestal maar op vol-

wassen leeftijd en omvatten voornamelijk progressieve 

ataxie, dysartrie, tremor, hyporeflexie en trage sacca-

dische oogbewegingen. Dementie of cognitieve aan-

tasting kunnen deel uitmaken van het klinisch beeld 

(Moretti et al., 2004; Ramocki, Chapieski, Mc Donald, 

Fernandez & Malphrus, 2008). Ook dysfagie is een vaak 

voorkomend symptoom bij SCA2. Soms kan SCA2 zich 

uiten als familiaal parkinsonisme. Dit wordt voorname-

lijk gezien bij patiënten met kortere CAG-herhalingen 

(Gwinn-Hardy, 2000; Shan et al., 2001; Lu, Wu Chou, 

Kuo, Chang & Weng, 2004) . Het parkinsonisme kan 

aanwezig zijn zonder (Shan et al. 2001) of samen met 

lichte (Gwinn-Hardy, 2000) cerebellaire tekenen. Leroi 

et al. (2002) vonden dat 77% van de patiënten met ce-

rebellaire degeneratieve aandoeningen een psychiatri-

sche problematiek vertoonden. De meest voorkomende 

waren depressieve stoornissen, persoonlijkheidsveran-

deringen en cognitieve beperking.

SCAs zijn zeldzame aandoeningen. Epidemiologische 

studies uitgevoerd in verschillende Europese regio’s von-

den prevalenties van 0,9 tot 3,0 per 100000 (Klockgether, 

2008). SCA2 is de op één na meest voorkomende vorm 

van SCA en staat in voor ongeveer 12% van de gevallen in 

Europa en China (Moretti et al. 2004).

Keywords

SCA2 - Spinocerebellaire ataxie - OPCA -

cognitief-linguïstische stoornissen
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Tabel 1 : overzicht van de tot op heden bekende spinocerebellaire ataxieën (Nashatizadeh, 2008 en Gwinn-Hardy et al., 2000).

Onsetleeftijd 

(in jaren)

Ziekteduur (in jaren) of 

levensverwachting
Onderscheidende kenmerken

SCA1 30-40 10-20 Neuropathie, piramidale tekenen

SCA2 20-40 5-30 Trage saccaden, neuropathie, dementie

SCA3 30-40 10-15 Piramidale tekenen, parkinsonisme, amyotrofie, neuropathie

SCA4 30-50 Normale levensverwachting Sensorische axonale neuropathie

SCA5 variabel Meerdere decades Vroege onset, puur cerebellair, traag verloop

SCA6 variabel Meerdere decades Puur cerebellair, soms episodisch, milde neuropathie, prominente 
nystagmus

SCA7 20-40 1-40 Pigmentaire retinopathie, blindheid, gehoorverlies

SCA8 20-40 Normale levensverwachting Milde neuropathie, pyramidale tekenen, later spasticiteit

SCA9 Volwassen 
leeftijd

? Ataxie, ophtalmoplegie 

SCA10 36 9 Epileptische aanvallen

SCA11 20-30 Normale levensverwachting Puur cerebellair, hyperreflexie, traag verloop

SCA12 20-30 ? Tremor, hyperreflexie, dementie laat in het ziekteproces

SCA13 kinderjaren Normale levensverwachting Mentale retardatie, pyramidale tekenen

SCA 14 10-40 ? Axiale myoclonus, cognitieve achteruitgang, pure ataxie in sommige 
families

SCA15 10-50 ? Pure cerebellair, trage progressie

SCA16 Na 20 ? Pure ataxie, hoofd- of handtremor

SCA17 20-40 ? Tremor, absence, E-aanvallen, dysfagie, dementie laat in het ziekte-
verloop

SCA18 10-20 Normale levensverwachting Neuropathie, spieratrofie, verlies van sensoriek gevolgd door cerebel-
laire ataxie

SCA19 20-45 Waarschijnlijk normale 
levensverwachting

Milde ataxie, cognitieve beperking, myoclonus, posturale tremor

SCA20 19-64 ? Palatale tremor, dysfonie, verkalking nc. dentatus 

SCA 21 6-30 Waarschijnlijk normale 
levensverwachting

Hyporeflexie, cognitieve beperking, rigiditeit, posturale tremor

SCA22 10-46 Waarschijnlijk normale 
levensverwachting

Puur cerebellair, hyporeflexie, trage progressie

SCA23 43-56 Waarschijnlijk normale 
levensverwachting

Verlies van sensoriek, piramidale tekenen, hyporeflexie

SCA24 20-30 Waarschijnlijk normale 
levensverwachting

Piramidale tekenen, myoclonus, horizontale macrosaccadische oscil-
latie, mogelijks autosomaal recessief

SCA25 1-39 ? Sensorische neuropathie, ernstige cerebellaire atrofie

SCA26 26-60 ? Puur cerebellair

SCA27 20-40 Waarschijnlijk normale 
levensverwachting

Tremor, dyskinesie, psychose

SCA28 12-36 ? Ophtalmoparese, hyperreflexie, nystagmus, late-onset ptosis

Dentato-rubropalli-
do-luysian atrofie

0-70 10-20 Chorea, E-aanvallen, dementie, myolonus

Episodische ataxie-1 2-15 Meerdere decades Myokymie, door oefeningen geïnduceerde aanvallen die seconden tot 
minuten duren

Episodische ataxie-2 3-50 Meerdere decades Nystagmus, vertigo, late-onset ataxie, E-aanvallen die minuten tot 
uren duren

Episodische ataxie-3 1-42 ? Vertigo, tinnitus,E- aanvallen duren minuten tot uren

Episodische ataxie-4 ? ? Nystagmus, vertigo,late-onset ataxie

Episodische ataxie-5 3-40 Nystagmus, vertigo, late-onset ataxie, E- aanvallen duren minuten tot 
uren

Episodische ataxie-6 6 ? E-aanvallen, migraine, alternerende hemiplegie

Episodische ataxie-7 1-20 ? Dysartrie, vermoeidheid,  aanvallen duren uren tot dagen

Episodische ataxie 
met paroxysmale 
choreoathetose

2-15 ? Ledematendystonie, paresthesieën, hoofdpijn, spastische paraplegie
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SCA2 is een autosomaal dominant erfelijke aandoening. 

Er is een verlengde CAG trinucleotide herhaling op chro-

mosoom 12. De normale range van CAG-herhalingen 

daar bedraagt 14 tot 31. De overgrote meerderheid van 

de gezonde personen heeft er 22. Bij SCA2 vindt men 34 

tot meer dan 200 CAG-herhalingen (Cancel et al., 1997; 

Geschwind et al., 1997; Gambardella et al., 1998; Giunti 

et al., 1998; Wadia et al., 1998; Klockgether et al., 1998; 

Kim et al., 1999; Saleem et al., 2000; Tang et al., 2000; 

Sinha et al., 2004; Babovic-Vuksanovic, Snow, Patterson 

& Michels, 1998; Mao et al., 2002; Moretti et al., 2004). In 

de intermediaire range van 32 en 33 herhalingen is het 

eventuele fenotype onzeker. Expansie tot in de patholo-

gische range kan gebeuren binnen de twee generaties 

(Furtado et al., 2004). Er is een sterke negatieve relatie 

tussen het aantal CAG-herhalingen en de onsetleeftijd : 

hoe meer CAG-herhalingen, hoe vroeger de ziekte zich 

manifesteert. Omdat het aantal herhalingen de neiging 

heeft om toe te nemen bij overdracht van de ene genera-

tie op de volgende is er vaak een trend van steeds vroe-

ger ziektebegin bij opeenvolgende generaties. Dit wordt 

anticipatie genoemd (Klockgether 2008). Saleem et al. 

(2000) vonden dat het aantal CAG-herhalingen ook toe-

neemt met de geboortevolgorde van de leden van een-

zelfde generatie.

SCAs komen meestal tot uiting op volwassen leeftijd, 

maar door anticipatie is begin op kinderleeftijd niet uit-

gesloten. Sasaki et al. (1996) vonden dat de progressie-

snelheid en de ernstgraad correleerden met de onset-

leeftijd. Patiënten bij wie de ziekte zich manifesteerde 

rond hun 40ste vertoonden een langzaam progressieve 

ataxie met enkele bijkomende tekenen. Patiënten bij wie 

de ziekte begon in de derde levensdecade daarentegen 

toonden een snellere progressie, ernstigere beperking 

en meer complexe klinische kenmerken.

Er bestaat nog steeds geen echte behandeling voor SCA 

(Matilla-Duenas 2008). De huidige behandeling is voor-

alsnog symptomatisch (Schöls, Bauer, Schmidt, Schulte 

& Riess, 2004). Extracerebellaire symptomen kunnen 

eventueel behandeld worden met amantadine/levodopa/ 

dopamine-agonisten (Manto 2005). Volgens Schöls et al. 

(2004) worden gang-, houding- en ledematenataxie best 

behandeld met fysiotherapie en vereisen dysartrie en 

dysfagie logopedische behandeling. Shiga et al. (2002) 

vonden een significante verbetering van de rompataxie 

bij spinocerebellaire degeneratie na transcraniële mag-

netische stimulatie, maar helaas meer bij patiënten met 

vnl. cerebellaire degeneratie dan bij patiënten met dege-

neratie van het OPCA-type (zoals in SCA2).

In dit werk beschrijven we drie getroffen gezinsleden. We 

willen nagaan in hoeverre zij voldoen aan de in de litera-

tuur vermelde kenmerken van SCA2, vooral specifiek op 

cognitief-linguïstisch vlak.

Cognitie   

De laatste jaren is er een groeiende interesse voor cogni-

tieve functies in erfelijke ataxieën (Manto & Lorivel 2009). 

De gegevens over prevalentie en ernst van cognitieve 

dysfunctie die in de literatuur te vinden zijn, variëren 

aanzienlijk (Bürk 2007).

Volgens Daum (1995) vertoonden SCA2-patiënten een 

gebrekkige set-shifting bij het opnoemen van woorden 

uit alternerende semantische categorieën, wat wijst op 

executieve problemen. Geschwind et al. (1997) vonden 

dat dementie aanwezig is in 6 van de 16 door hen bestu-

deerde SCA2-patiënten. Ze vermeldden er wel bij dat al 

deze patiënten behoorden tot één familie en dat dit ook 

de enige personen met dementie uit hun proefgroep wa-

ren. Gambardella et al. (1998) beschreven een vroege en 

selectieve uitval van executieve functies, hetgeen bleek 

uit de afname van de Wisconsin Card Sorting Test in  

17 patiënten met SCA2. Dit was al merkbaar bij licht tot 

matig atactische patiënten. Dit was niet het resultaat van 

algemene intellectuele achteruitgang of psychiatrische 

problemen aangezien alle patiënten normale scores 

haalden op andere neuropsychologische en psychiatri-

sche tests. Giunti et al. (1998) vonden in hun populatie 

van 53 SCA2-patiënten 7 personen met dementie, waar-

van vijf van hen tot één familie behoorden. De dementie 

bij deze patiënten werd merkbaar na een gemiddelde 

ziekteduur van  22,6±7 jaar (range 13-29 jaar). Trojano et 

al. (1998) vonden een significante relatie tussen klinische 

ernst en verbale geheugentaken in 15 SCA2-patiënten. 

Ook het aantal CAG- herhalingen was significant ver-

bonden met het verval in verbale intelligentie en korte 

termijn geheugen in SCA2-patiënten. Wadia et al. (1998) 

stellen echter dat mentale achteruitgang weinig frequent 

is en slechts duidelijk wordt in een gevorderd ziektesta-

dium. Bürk et al. (1999) stelden bij maar liefst bijna 25% 

van hun proefgroep (17 personen met SCA2) dementie 

vast, gedefinieerd als een score <23 op de MMSE. Alle pa-

tiënten uit hun proefgroep bleken evenwel een gemeen-

schappelijke voorouder te hebben, waardoor die proef-

groep waarschijnlijk niet representatief is. Maar ook 

bij de niet-demente personen vonden ze stoornissen in 

verbaal geheugen en executieve dysfuncties. Ze vonden 

dat de testprestaties samenhingen met de ziekteduur en 

niet met het aantal CAG-herhalingen of met de leeftijd bij 

onset. Dit wijst op een gradueel toenemende cognitieve 
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aantasting onafhankelijk van het aantal CAG-herhalin-

gen. Storey et al. (1999) onderzochten 8 SCA2-patiënten 

uit één familie. Ze vonden duidelijke frontaal-executieve 

dysfuncties in 5 van de 6 geteste personen, niettegen-

staande MMSE-scores >24. Tang et al. (2000) vermelden 

dementie bij 5 van hun 12 SCA2-patiënten. Le Pira et al. 

(2002) onderzochten 18 SCA2-patiënten en vonden een 

significante cognitieve beperking. Vooral verbaal leren en 

geheugen waren significant slechter bij SCA2-patiënten 

in vergelijking met normalen. Korte termijn en lange 

termijn verbaal geheugen waren significant gestoord, 

daar waar dat niet het geval was voor herkenning. Dit 

suggereert eerder een ophaalprobleem dan een opslag-

probleem. Ook executieve functies bleken gestoord en 

de patiënten bleken ook significant lagere scores te be-

halen op een test voor nonverbaal abstract redeneren. 

De cognitieve status was deels gerelateerd aan de klini-

sche ernst eerder dan aan ziekteduur of leeftijd bij onset 

van de symptomen. Dit is in tegenstelling met Bürk et 

al. (1999) die vonden dat de prestatie van personen met 

SCA2 op neuropsychologische tests samenhangt met 

de ziekteduur en niet met het aantal CAG-herhalingen. 

Bürk et al. (2003) vonden lichte aantasting van het ver-

baal geheugen in SCA1, 2 en 3. 

De verklaring van de voorkomende cognitieve problemen 

is vooralsnog niet duidelijk. Bürk (2007) zet een aantal 

mogelijke oorzaken op een rij :

 · De cholinergische hypothese : naar analogie met de 

ziekte van Alzheimer werden er bij SCA1 aanzienlijk 

verminderde cholinergische marker enzymen gevon-

den. Aangezien SCA1 en SCA2 in menig opzicht sterk 

op elkaar lijken moet deze hypothese misschien ook in 

overweging worden genomen voor SCA2.

 · Degeneratie van de frontale kwab kan een verklaring 

zijn voor de soms optredende executieve dysfuncties.

 · Degeneratie van subcorticale structuren, zoals in sub-

corticale dementie. Dit concept is gebaseerd op de on-

derbreking van een cortico-striato-thalamische loop 

op het niveau van het striatum of de thalamus, wat leidt 

tot frontale dysfunctie hoewel de frontale kwab mor-

fologisch intact kan zijn. Striatale degeneratie is niet 

typisch bij SCA2, maar degeneratie van de thalamus 

wordt wel gerapporteerd.

 · Onderbreking van cerebrocerebellaire verbindingen. 

De feedbackcomponent van deze verbindingen bestaat 

uit een projectie van de nc. dentatus op de prefrontale 

cortex. De hypothese van een onderbroken cerebroce-

rebellair circuit wordt ondersteund door functionele 

beeldvormingsstudies die cerebellaire activatie aanto-

nen tijdens executieve taken en aldus de functionele 

relatie aantonen tussen het cerebellum en de frontale 

cortex (Kim et al. 1994, vermeld in Bürk 2007).

Veel auteurs melden dus toch enige vorm van cognitieve 

stoornissen. Stoornissen in verbaal geheugen, executie-

ve functies en ook dementie worden het vaakst vermeld, 

al dan niet in relatie tot ziekte-duur, klinische ernst of 

aantal CAG-herhalingen.

Methodologie :proefpersonen en testbatterij

In wat volgt beschrijven we de drie proefpersonen en de 

gebruikte testbatterij. 

Onze proefgroep bestaat uit drie gezinsleden met SCA2 : 

vader J. (57 jaar), dochter S. (29 jaar) en zoon F. (24 jaar). 

S. en F. zijn de enige twee kinderen van J. en zijn echtge-

note. Het gezin is gekend op onze dienst omdat de twee 

eerste auteurs sinds april 2008 aan huis gaan bij het ge-

zin, voor logopedie bij J. in het kader van zijn dysartrie en 

dysfagie.

Hiernaast staat een tabel met de samenvatting van de 

gegevens van de drie proefpersonen. 

We wilden nagaan of deze mensen ook cognitieve stoor-

nissen vertonen, zoals in de literatuur beschreven wordt. 

Als logopedisten hebben we ons beperkt tot het testen 

van cognitief-linguïstische functies. Deze drie personen 

werden bij hen thuis getest door de eerste auteur. Ze on-

dertekenden hiervoor een geïnformeerde toestemming.

De testbatterij omvatte het volgende : 

 · Mini Mental State Examination (Folstein et al., 1975) 

 · Controlled Oral Word Association Test (originele versie 

Benton, 1961; Vlaamse versie Lannoo, E. en Vinger-

hoets, G., 1997) (= semantische en fonologische verbal 

fluency)

 · Graded Naming Test (Mc Kenna en Warrington, 1983) 

(= benoemen, stijgende moeilijkheidsgraad)

 · Coetsier Story Recall Test, Vlaamse versie (Miatton,  

M., Wolters, M., Lannoo, E. & Vingerhoets, G., 2004)  

( = auditief geheugen : verhaal navertellen)

 · Auditory Verbal Learning Test (originele versie Rey, A, 

1964; Vlaamse versie – vorm A, Lannoo, E. & Vinger-

hoets, G., 1997) (= woordgeheugen)

 · Digit span uit de Wechsler Adult Intelligence ScaleIII 

(Wechsler, D., 2005) (= werkgeheugen)

 · Alternerende verbal fluency uit de Cognitief-Linguïsti-

sche Test (Paemeleire, F., 2008) (= executieve functies) 

 · De letterdetectietaak uit de Vlaamse DementieBatterij 

(Werkgroep Klinische Geronto-Psychologie o.l.v. Van de 

Ven, L., 1998)  (= auditieve volgehouden aandacht)

 · Stroop Kleur-Woord Test (Hammes, J.G.W., 1978)  

(= executieve functies en volgehouden aandacht)
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Resultaten van de cognitief-linguïstische testing

Hier bespreken we de resultaten van onze proefperso-

nen. Waar nodig hebben we uit de ruwe scores Z-scores 

berekend. Deze geven aan hoeveel standaarddeviaties 

een bepaalde score afwijkt van het gemiddelde. Een Z-

score met een absolute waarde groter dan twee werd als 

pathologisch beschouwd. Verder vindt u in tabel 3 een 

overzicht van die resultaten. Pathologische resultaten 

worden in het vet aangeduid.

Casus J. 

MMSE : 18/30. Dit is zeer zwak. J. valt uit op 4 van de 

10 oriëntatievragen (seizoen, dag, datum en verdieping), 

haalt maar 2/5 voor aandacht (1/5 voor achtereenvol-

gens 7 aftrekken en 2/5 voor achterwaarts spellen), haalt 

slechts 1/3 voor uitgestelde reproductie, haalt slechts 

2/3 voor begrip (m.i. te wijten aan falend geheugen: her-

innerde zich het derde deel van de drieledige opdracht 

niet meer), is niet in staat om op vraag een betekenisvolle 

zin te formuleren, haalt 0/1 voor constructieve vaardig-

heid (opm.: te relativeren : ernstige motorische moeilijk-

heden door de ataxie!).

Letterdetectie (auditieve volgehouden aandacht): ging 

goed. De letters moesten door de proefleider iets tra-

ger dan normaal worden aangeboden omdat J. door de 

ataxie anders problemen had met het op tijd tikken. Hier-

door duurde deze taak wat langer dan bij andere perso-

nen (bijv. zoon F.). Maar al die tijd bleef J. geconcentreerd 

luisteren en miste hij geen enkele doelklank. Deze taak 

is genormeerd bij personen die enkele jaren ouder zijn 

dan J. (60-69 j.). Ten opzichte van deze normgroep haalt 

J. een normale score. Hieruit en uit de observatie van 

zijn goede concentratie tijdens de testafname zijn we 

geneigd te besluiten dat zijn auditieve volgehouden aan-

dacht goed is.

Voor wat de Stroop Kleur-Woord Test betreft zijn de sco-

res duidelijk minder goed. We geven enkele opvallende 

bevindingen : 

 · Zelfs bij de leeskaart (kaart I) maakte J. meerdere fou-

ten (6) waarbij hij een andere kleur zei dan degene die 

er te lezen stond, wel telkens met zelfcorrectie. Er wa-

ren 2 perseveratieve fouten en 4 andere fouten. Er lijkt 

hier een selectieprobleem te zijn, waarbij niet alleen 

de correcte kleur maar ook andere kleuren geactiveerd 

worden waardoor J. fouten maakt. De zelfcorrectie 

wijst ons inziens op goede feedback en voldoende vol-

gehouden aandacht. J. deed heel lang over deze taak 

(149 s). We moeten hier wel opmerken dat zijn habitu-

ele leessnelheid ook eerder traag is ( omwille van de 

dysartrie !) : slechts 1,4 lettergrepen per seconde. Dat 

is ongeveer 2,5 keer trager dan een normale leessnel-

heid (rustig leestempo van de eerste auteur). Als we 

zijn tijd delen door die 2,5 bekomen we 60 s. Dat is 9 s 

trager dan zijn zoon F. (die verder voor kaarten II en III 

Tabel 2 : gegevens van de proefpersonen.

J. S. F.

Leeftijd en geslacht 57 j., 29 j., 24 j., 

Aantal CAG-herhalingen 38 39 41

Onset-leeftijd 38 j. 20 j. 17 j.

Scholingsgraad Tot 14 j. Tot 19 j., 1 jaar overgezeten, 

deels gewoon en deels bijzonder 

onderwijs.

Tot 19 j., diploma technisch on-

derwijs.

Geschatte premorbide IQ 

(a.h.v. NLV
1
)

85 87

VIQ (WAIS) gemeten in 1998 : 94

98

Premorbide functioneren Normaal, arbeider bij de groen-

dienst van de stad.

Leerde eerder moeilijk. Algemeen 

wat traag.

Normale ontwikkeling.

Huidige ernstgraad en huidig 

functioneren

Ernstig. Ernstige ataxie en dysar-

trie. Stapt met stok of rollator. Dys-

fagie. Volledig werkonbekwaam. 

Depressieve periodes doorge-

maakt, nu psychisch welbevinden 

met huidige medicatie (o.a. antide-

pressiva).

Matig tot ernstig. Duidelijke ataxie 

en dysartrie. Stapt met stok of rol-

lator. Dagcentrum. Depressieve 

periodes doorgemaakt, nu psy-

chisch welbevinden met huidige 

medicatie (o.a. antidepressiva).

Licht tot matig. Stapt zelfstandig 

(licht aarzelend). Lichte tot ma-

tige dysartrie. Werkt nog fulltime 

(wordt moeilijk). Depressieve pe-

riodes doorgemaakt, nu psychisch 

welbevinden met huidige medica-

tie (o.a. antidepressiva).

1  Nederlandse Leestest voor Volwassenen. Opm. : Uit de normering van de NLV bleek dat het geschatte IQ met de NLV gemiddeld 6 punten lager lag dan het VIQ 

gemeten met de WAIS. 



90

NEUROLOGIE

Logopedie – bijlage neurologie 2011

eerder zwakke maar geen pathologische scores haal-

de). Deze kaart is niet genormeerd, dus kunnen we er 

moeilijk verdere conclusies uit trekken.

 · Ook bij de kleurenbenoemkaart (II) maakte J. veel fouten, 

waarbij hij telkens een andere kleur noemde dan diegene 

die er afgebeeld stond. Er waren 4 perseveraties en 14 

andere fouten. Maar ook hier weer telkens met zelfcor-

rectie. Hier dus ook weer hetzelfde selectieprobleem als 

bij lezen, met goede feedback en volgehouden aandacht. 

J. deed opnieuw zeer lang over de taak: 217 s. (gemid-

delde= 58,9 s). Maar ook hier moeten we opmerken dat 

J.’s trage spreektempo een vertekend beeld kan geven. 

Zijn habituele spreeksnelheid in spontane spraak is on-

geveer 2 lettergrepen per seconde. Dat is half zo snel als 

normaal. Als we zijn tijd nu dus delen door 2 bekomen we 

108,5 s. Dat is nog steeds een zeer slechte score (Z-score 

6,79) en duidelijk pathologisch. We kunnen ons inziens. 

hier wel spreken van bradyfrenie.

 · Bij kaart III maakte J. 23 fouten waarvan hij er 17 zelf 

corrigeerde. 22 van de 23 waren interferentiefouten 

waarbij J. het woord las i.p.v. de kleur noemde. Dit wijst 

op een slechte inhibitie van de automatische neiging 

tot lezen en dus op executieve functiestoornissen. Er 

was ook 1 perseveratie. Ook hier lag het tempo weer 

zeer laag: 402 s. Opnieuw gecorrigeerd voor de trage 

spreeksnelheid (delen door twee) geeft dit 201 s, wat 

nog steeds duidelijk pathologisch is (Z-score 4,74). 

Dus naast de executieve problemen is er hier ook weer 

sprake van bradyfrenie.

 · De interferentiescore (III-II) bedraagt 185 s. Opnieuw 

gecorrigeerd voor de trage spreeksnelheid geeft dit 

92,5, wat ook weer nog steeds duidelijk pathologisch 

is (Z-score 2,86), wijzend op executieve functiestoor-

nissen: problemen met inhibitie van de automatische 

neiging tot lezen.

Digit span (werkgeheugen): vooruit haalt J. één keer 5 

cijfers, een tweede keer lukt dit niet. Vier cijfers nazeg-

gen lukte ook slechts één keer i.p.v. bij beide testitems. 

Dit is een zwakke score. Achteruit lukt zeer moeilijk: 

slechts 2 cijfers, wat wijst op een zwak werkgeheugen en 

een zwakke mentale flexibiliteit.

Op de Auditory Verbal Learning Test (woordgeheugen) 

werd  zeer zwak gescoord ! De leerbaarheid was zeer be-

perkt (weinig toename van A1 naar A5), uitgestelde repro-

ductie (A7) lukt totaal niet (J. weet geen enkel van de 15 

aangeboden woorden meer). Er was ook een zeer slechte 

herkenning (A8+ : herkent slechts 3 van de 15 woorden). 

Er waren duidelijk inprentingsprobleem en logischerwijs 

dan ook oproepings- en herkenningsprobleem.

Op de Coetsier Story Recall Test (onmiddellijke en uitge-

stelde reproductie van een auditief aangeboden verhaal) 

werd zwak gescoord ! J. herinnert zich bij de onmiddel-

lijke reproductie slechts 2 informatie-eenheden en con-

fabuleert er 2 bij. Bij uitgestelde reproductie herinnert hij 

zich geen enkele van de informatie-eenheden! Hij weet 

enkel nog héél vaag over welk thema het verhaal ging 

(“het verkeer”) en confabuleert er nog iets bij. Dit geeft 

een score 0. Door de zeer grote standaarddeviatie bij de 

normen van deze test bekomen we Z-scores die wel pa-

thologisch zijn (-1,95 en -2,29), maar die nog veel meer 

uitvallen dan we op basis van de kwalitatieve analyse ver-

moedden. 

Op de Cntrolled Word Association Test (fonologische 

en semantische verbal fluency)  waren er pathologisch 

zwakke scores voor semantische verbal fluency en zwak-

ke scores maar niet pathologisch voor fonologische ver-

bal fluency.

Op de alternerende verbal fluency uit de Cognitief-Lingu-

istische Test werd zeer slecht gescoord ! J. maakt zeer 

veel perseveratieve fouten en enkele regelfouten. Dit 

wijst op executieve problemen.

We stelden op de Graded Naming Test een pathologisch 

zwakke score vast. Hier werden geen duidelijke woord-

vindingsstoornissen geobserveerd. Het ging ons inziens 

over een eerder zwakke woordenschat. Enkele visueel-

gnostische fouten, enkele neologismenen  enkele se-

mantisch verwante woorden werden vastgesteld. Bij ge-

wone logopediesessies hebben we bij J. echter wel al af 

en toe eens een woordvindingsprobleem geobserveerd.

Casus S. 

MMSE : 26/30. Pathologische score. Patiënt wist de pro-

vincie niet, en haalde 0/3 voor woordgeheugen.

De letterdetectie ging goed. Observationeel leek er geen 

probleem met de auditieve volgehouden aandacht te zijn. 

Deze test is echter maar genormeerd vanaf 60 jaar en 

voor 60 jaar komt haar score 46/46 overeen met pc. 50.

Op Stroop Kleur-Woord Test waren er eerder zwakke 

prestaties:

 · Kaart I (leeskaart): 124 s. S. heeft echter (door de dysar-

trie) een traag leestempo, nl. 1,8 keer trager dan een nor-

maal rustig leestempo van de eerste auteur. Als we haar 

tijd nu delen door die 1,8 bekomen we 69,9 s, wat nog 19 s 

trager is dan haar broer F. Deze kaart is niet genormeerd, 

verdere conclusies zijn dus moeilijk te trekken.



91

NEUROLOGIE

Logopedie – bijlage neurologie 2011

 · Kaart II (kleurenbenoemkaart): heel traag (165 s) ! 

Dit komt overeen met een Z-score van 10,39 en is dus 

zwaar pathologisch. Maar als we hier rekening houden 

met haar trage spreektempo (dysartrie) dat 2,6 keer 

trager is dan een normaal spreektempo, bekomen 

we 63,5 s, wat een Z-score van 0,91 zou betekenen 

en overeenkomt met pc 10-20. Dit is zwak maar niet 

meer pathologisch. Haar prestatie kwam aanvankelijk 

bradyfreen over, maar als we aannemen dat het trage 

tempo veroorzaakt wordt door de dysartrie, kunnen we 

de hypothese van bradyfrenie hier niet echt weerhou-

den (i.t.t. bij haar vader J.). S. maakte bij het benoemen 

van de kleuren 3 fouten (waarvan 2 perseveraties) maar 

telkens met zelfcorrectie : zelfde selectieprobleem als 

bij haar vader, maar in veel minder ernstige mate.

 · Bij kaart III, de eigenlijke testkaart maakte S. 7 fouten 

waarbij ze het woord las i.p.v. de kleur van de druk te 

noemen, wel weer telkens met zelfcorrectie. Ze deed 

er 297 s over, wat overeenkomt met een Z-score van 

11,81 en dus zwaar pathologisch is. Gecorrigeerd voor 

haar trage spreektempo (dysartrie) echter (delen door 

2,6) geeft dit 114,2 s, wat overeenkomt met een Z-score 

van 1,66, wat zwak is (<pc 10) maar nog net binnen de 

2SD van het gemiddelde valt. Haar prestatie gaat in de 

richting van bradyfrenie en executieve functiestoornis-

sen, maar is dus nog net niet zwak genoeg om dit echt 

te weerhouden. 

 · De interferentiescore (III-II) bedraagt 132 s, wat over-

eenkomt met een Z-score van 8,19 en dus duidelijk 

pathologisch is. Gecorrigeerd voor haar traag spreek-

tempo (delen door 2,6) geeft dit echter 50,8 s, wat over-

eenkomt met een Z-score van 1,75 (<pc 10). Dit gaat 

in de richting van executieve functiestoornissen, maar 

valt nog net binnen de 2 SD van het gemiddelde.

Digit span :de patiënt haalt vooruit één keer 5 cijfers, een 

tweede keer lukt dit niet, haalt achteruit slechts 3 cijfers. 

Dit is een pathologisch zwakke prestatie.

Bij de Auditory Verbal Learning Test presteerde S. zeer 

slecht. Er is enige leerbaarheid, maar weinig. Na de eer-

ste aanbieding kon S. 3 van de 15 woorden reproduceren, 

na 5 aanbiedingen 6. S. is ook zeer interferentiegevoelig : 

na aanbieding van een andere woordenlijst wist ze maar 

2 van de 15 eerste woorden meer (A6). Ook uitgestelde 

reproductie (A7) is zeer slecht (slechts 3 woorden) en ook 

herkenning (A8+) is slecht (11 woorden). We zien hier een 

uitgesproken inprentingsstoornis en bijgevolg ook op-

roepings- en herkenningsproblemen.

Ook uit de Coetsier Story Recall Test blijken duidelijke 

geheugenstoornissen. Zowel onmiddellijk als uitgesteld 

kon S. slechts enkele weinige informatie-eenheden re-

produceren. Er was zowel primacy- als recency-effect.

S. haalt pathologische scores voor semantische ver-

bal fluency en voor één van de drie fonologische verbal 

fluency-taken. Dit kan niet te wijten zijn aan het trage 

spreektempo aangezien S. telkens geen items meer kon 

noemen vooraleer de minuut verstreken was.

Bij de Alternerende verbal fluency-test haalt S. zwakke 

maar geen pathologische scores t.o.v. de normgroep 

(50-70 j.), maar observationeel kwam haar prestatie zeer 

pathologisch over. Het ging zéér moeizaam en traag. 

S. moest telkens heel lang naar voorbeelden zoeken, 

ze maakte ook 4 perseveratieve fouten en 1 wisselfout. 

S. had niet zozeer moeite met de alternatie (executief), 

maar m.i. zijn de problemen eerder te wijten aan bra-

dyfrenie (duidelijk) en zwak auditief geheugen (ze vergat 

welke al genoemd waren en maakte zo perseveratieve 

fouten).

Bij de Graded Naming Test haalde S. een pathologische 

score van 8/30. Niet echt woordvindingsproblemen, eer-

der zwakke woordenschat, ons inziens. te wijten aan 

eerder lage premorbide intelligentie en lage opleidings-

graad. 

Casus F.

MMSE : 27/30. Dit is eerder zwak maar niet pathologisch. 

F. wist het seizoen niet en haalt zo maar 9/10 voor oriën-

tatie. Bij uitgestelde reproductie kon hij slechts 1 van de 

3 ingeprente woorden reproduceren.

De letterdetectie ging goed. Observationeel leek er geen 

probleem met de auditieve volgehouden aandacht te zijn. 

Deze test is echter maar genormeerd vanaf 60 jaar en 

voor 60 jaar komt zijn score 46/46 overeen met pc. 50.

Bij de Stroop Kleur-Woord Test haalt F. eerder zwakke 

maar geen pathologische scores. Niet zwak genoeg 

om te spreken van executieve functiestoornissen of van 

stoornis in de visuele volgehouden aandacht. F. heeft een 

normaal spreektempo. Correctie van zijn tijden is hier 

dus niet nodig. We observeerden bij de kleurbenoem-

kaart (II) één keer een opvallend woordvindingsprobleem 

voor het woord “groen”, hoewel hij dit woord al meer-

maals gelezen had (bij kaart I) en die kleur ook al meer-

maals benoemd had.

Bij Digit Span voorwaarts kon F. tot 5 cijfers reproduce-

ren. Dit is aan de ondergrens van het normale. Achteruit 
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Overzicht

Tabel 3 : Overzicht van de testresultaten van de drie proefpersonen (vet = pathologische resultaten)

J. (   , 57j.) S. (   , 29 j.) F. (   , 24 j.)

MMSE 18/30 = Z -2,76
1

 of  pc 5
2

26/30 = Z -2,31
1

 of  pc 5
2

27/30 = Z -0,9
1

 of = pc 5
2

Letterdetectie (=auditieve 

volgehouden aandacht)

46/46 = pc 50-96 t.o.v. 60-69 j. 46/46 = pc 50-96 t.o.v. 60-69 j. 46/46 = pc 50-96 t.o.v. 60-69 j.

Stroop Kleur-Woord Test II : 217 s = Z 21,66

Gecorrigeerd 108,5 s = Z 6,79

III : 402 s = Z 13,96

Gecorrigeerd 201 s = Z 4,74

III-II : 185 s = Z 7,78

Gecorrigeerd 92,5 s = Z 2,86

II : 165 s = Z 10,39

Gecorrigeerd  63,5 s = Z 0,91

III : 297 s = Z 11,81

Gecorrigeerd 114,2 s = Z 1,66

III-II : 132 s = Z 8,19

Gecorrigeerd 50,8 s = Z 1,75

II : 65 s = Z 1,05 = pc10-20

III : 108 s = Z 1,31 = pc10

III-II : 43 s = Z 1,13 = pc 10-20

Digit Span Vooruit 6, achteruit 2, totaal 8. 

Geschaalde score 4  

(= zwak, gemiddelde = 10)

Vooruit 7, achteruit 4, totaal 11. 

Geschaalde score 5  

(= zwak, gemiddelde = 10)

Vooruit 8, achteruit 7,  

totaal 15 = geschaalde score  

10 = gemiddeld

AVLT (=woordgeheugen) A1 : 1/15 = Z -3,9

A2 : 3/15 = Z -2,6

A3 : 3/15 = Z -2,52

A4 : 2/15 = Z -3,74

A5 : 3/15 = Z -4,32

Som : 12 = Z -3,87

B : 2/15 = Z -1,53

A6 : 3/15 = Z -2,15

A7 : 0/15 = Z -2,67

A8+ : 3/15 = Z -3,69

A1 : 3/15 = Z -1,96

A2 : 3/15 = Z -3,91

A3 : 5/15 = Z -3,67

A4 : 4/15 = Z -4,5

A5 : 6/15 = Z -2,91

Som : 21 = Z -3,65

B : 4/15 = Z -2,71

A6 : 2/15 = Z -5,53

A7 : 3/15 = Z -6,93

A8+ : 11/15 = -5,29

A1 : 7/15 = Z -0,85

A2 : 8/15 = Z -1,68

A3 : 9/15 = Z -3,5

A4 : 9/15 = Z -2,1

A5 : 9/15 = Z -3,06

Som : 42 = Z -2,49

B : 6/15 = -0,14

A6 : 4/15 = Z -3,86

A7 : 6/15 = Z -3,35

A8+ : 9/15 = Z -5,4

CSRT (= verhaal navertellen) Onmiddellijk 9 = Z-,95

Uitgesteld 0 = Z -2,29

Onmiddellijk 18 = 

Z -3;83

Uitgesteld : 18 = Z -2,87

Onmiddellijk 28 = 

Z -3,06

Uitgesteld 26 = Z -2,36

COWAT (= verbal fluency) Dieren : 8 = Z -2,34

Beroepen : 5 = Z -2,90

N : 5 = Z -1,48

A : 5 = Z -1,38

K : 9 = Z -0,79

Dieren : 10 = Z -2,06

Beroepen : 7 = Z -2,23

N : 6 = Z -0,94

A : 8 = Z -1,28

K : 6 = Z -2,17

Dieren : 17 = Z -1,04

Beroepen : 12 = Z -1,35

N : 10 = Z -0,14

A : 12 = Z -0,17

K : 10 = Z -1,26

Alternerende verb. fl. 5 = Z -4,81 11 = Z -1,16 t.o.v. 50-70 j

Observationeel duidelijk patholo-

gisch. Bradyfreen 

15 = Z 1,28 t.o.v. 50-70 j.

Graded Naming Test 9/30 =  pc3 8/30 = <pc3 16/30 = pc10-20

1 Bron : Crum et al., 1993 (onder voorbehoud : Amerikaans en niet recent)

2 Bron : Grigoletto et. al., 1999 (onder voorbehoud : Italiaans en niet heel recent)
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haalde hij er ook 5. In totaal haalt hij een totaal van 15, 

wat precies samenvalt met geschaalde score 10 en dus 

precies gemiddeld is. We kunnen dus geen stoornissen 

in werkgeheugen en/of mentale flexibiliteit weerhouden.

Bij de Auditory Verbal Learning Test haalde F. zeer slech-

te scores. Hij kon bij een eerste poging 7 van de 15 woor-

den reproduceren en kwam na de 4 bijkomende aanbie-

dingen uiteindelijk tot slechts 9 woorden. Er is wel enige 

leerbaarheid, maar minder dan normaal. F. heeft duide-

lijke inprentingsmoeilijkheden en  logischerwijs dan ook 

oproepingsmoeilijkheden. Uit de zeer slechte score voor 

A6 blijkt dat F. interferentiegevoelig is. Ook zijn herken-

ning (A8+) is zeer slecht. 

Ook uit de Coetsier Story Recall Test blijkt een duidelijk 

probleem met auditief geheugen.

Op vlak van semantische en fonologische verbal fluency 

behaalt F. zwakke maar geen pathologische scores. Er 

is niet echt een duidelijk verschil tussen semantische en 

fonologische verbal fluency.

Alternerende verbal fluency ging goed. F. haalde de 

maximumscore van 15. 1 keer zelfcorrectie van een wis-

selfout. Een executieve functiestoornis wordt niet weer-

houden. Opmerking : de test is genormeerd voor oudere 

personen (50-70 j.).

Graded Naming Test : F. haalt een zwak-normale score. 

Er werden geen woordvindingsproblemen geobserveerd. 

Ons inziens is dit. compatibel met opleidingsgraad en so-

ciaal milieu.

Discussie

Alle drie de proefpersonen blijken ernstige stoornissen 

in auditief geheugen te vertonen, onafhankelijk van hun 

ziekteduur, klinische ernst, onsetleeftijd of aantal CAG-

herhalingen. Bürk et al. (2003) vonden een lichte aan-

tasting van het verbaal geheugen in o.a. SCA2. Onze drie 

proefpersonen vertonen daarentegen toch wel een ern-

stige beperking van het verbaal geheugen. Trojano (1998) 

vond ook een aangetast verbaal geheugen, maar hij vond 

een significante relatie met klinische ernst, wat uit onze 

testing niet direct blijkt (zoals verder nog wordt bespro-

ken). Onze drie proefpersonen vielen uit op zowel repro-

ductie als op herkenning. Dit is deels in tegenspraak 

met Le Pira (2002) die stoornissen vond in korte en lange 

termijn verbaal geheugen maar niet in herkenning. Vol-

gens Daum (1995) vertonen SCA2-patiënten moeite met 

set-shifting bij het opnoemen van woorden uit alterne-

rende semantische categorieën, wat wijst op executieve 

problemen. Wij vonden inderdaad ook duidelijke exe-

cutieve problemen bij J. (pathologische verbal fluency, 

problemen met set-shifting en pathologische Stroop) en 

indicatie voor executieve problemen bij S. (deels patholo-

gische verbal fluency, zwakke Stroop). Dit vonden we niet 

bij F., wat een indicatie kan zijn dat executieve proble-

men ook gerelateerd zijn aan klinische ernst. Meerdere 

auteurs vonden dementie bij hun proefpersonen (Gesch-

wind et al., 1997; Giunti et al., 1998; Bürk et al., 1999; 

Tang et al, 2000). Hoewel het zeer zwakke resultaat van 

J. op de MMSE alleen onvoldoende is om een diagnose 

van dementie te stellen, kan het toch een argument zijn 

dat in die richting wijst. J. vertoont een aantal kenmer-

ken die samengaan met subcorticale dementie (Derix, 

1995) zoals bradyfrenie, dysartrie, geen afasie maar wel 

moeite met woordvinden (traagheid), gestoorde stem-

ming (depressiviteit) en abnormale motoriek. Zijn ge-

heugenprobleem met zowel gestoorde opslag als ge-

stoorde herkenning hoort dan weer eerder bij corticale 

dementie. Dit is in overeenstemming met zijn recentste 

CT-bevindingen van zowel infra- als supratentoriële 

atrofie. De bradyfrenie die we opmerken bij J. en S. maar 

niet bij F. lijkt hier net als de executieve functiestoornis-

sen verband te houden met klinische ernst. Bürk (1999) 

vond ook bij niet-demente SCA2-patiënten stoornissen in 

verbaal geheugen en executieve functies. Dit  wordt in 

onze beperkte proefgroep bevestigd voor respectievelijk 

beide (S. en F.) en één van beide (S.) personen. Bürk et 

al (1999) vonden eveneens dat de testprestaties (IQ, aan-

dacht, verbaal en visuospatiaal geheugen en executieve 

functies) samenhingen met ziekteduur en niet met het 

aantal CAG-herhalingen of de onsetleeftijd, waaruit ze 

besloten dat er een toenemende cognitieve aantasting 

was onafhankelijk van het aantal CAG-herhalingen. Onze 

beperktere testing (alleen cognitief-linguïstisch) bij een 

beperkte proefgroep lijkt dit te bevestigen. Net als bij Le 

Pira (2002) lijkt de cognitieve status bij onze proefgroep 

samen te hangen met klinische ernst. We nemen aan 

dat de gevonden cognitief-linguïstische stoornissen ver-

oorzaakt worden door de neurodegeneratie (OPCA) van 

deze aandoening, maar we moeten er echter ook reke-

ning mee houden dat de drie personen medicatie nemen 

die een negatieve invloed kan gehad hebben op hun test-

prestaties. Bij de medicatie van J. en S. zijn die moge-

lijke bijwerkingen voornamelijk slaperigheid, sufheid en 

vermoeidheid en slechts zelden geheugenproblemen. Zij 

kwamen tijdens de testafnames echter niet slaperig of 

suf over, haalden goede scores op de test voor volgehou-

den auditieve aandacht en hadden wel duidelijke proble-

men met auditief geheugen. De kans dat we hun zwakke 
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testprestaties kunnen toeschrijven aan bijwerkingen van 

hun medicatie lijkt dus eerder klein. Bij de medicatie 

van F. zijn geheugenproblemen als bijwerking wat meer 

waarschijnlijk, met daarnaast ook mogelijks slaperig-

heid, sufheid en vermoeidheid. Ook F. kwam tijdens de 

testafname niet suf of slaperig over, en we zien dat F. 

vrij goed presteert op de test voor volgehouden auditieve 

aandacht, de Stroop, de digit span, de verbal fluency en 

de alternerende verbal fluency terwijl die toch ook een 

beroep doen op alertheid en concentratie. De zwakke 

prestaties van F. op de tests voor auditief geheugen zou-

den wel (deels) kunnen te wijten zijn aan bijwerkingen 

van zijn medicatie. In dat geval zouden we de bevinding 

van Trojano (1998), die een significant verband vond tus-

sen een aangetast verbaal geheugen en klinische ernst 

wel kunnen bevestigen. 

Conclusie

Deze bijdrage gaat over cognitief-linguïstische stoornis-

sen bij drie gezinsleden met SCA2 en hieromtrent komen 

we tot de volgende conclusies. We objectiveren voor-

eerst een opmerkelijke uitval op auditief geheugen, on-

afhankelijk van klinische ernst, aantal CAG-herhalingen, 

onsetleeftijd of ziekteduur. We stellen vast dat er daar-

naast aanwijzingen zijn voor executieve functiestoornis-

sen en bradyfrenie die samenhangen met de klinische 

ernst. Deze bevindingen zijn deels in overeenstemming 

en deels in tegenspraak met de literatuur. Overeenkom-

stig de literatuur zijn de stoornissen in auditief geheugen 

en executieve functies (ook bij niet-demente patiënten), 

aanwijzingen in de richting van dementie bij één van onze 

patiënten en een cognitieve status die samenhangt met 

klinische ernst. In tegenstelling tot de literatuur vonden 

wij een vrij ernstige (en geen milde) aantasting van het 

auditief geheugen met zowel gestoorde reproductie als 

herkenning (en geen bewaarde herkenning). We veron-

derstellen dat deze stoornissen veroorzaakt worden door 

de specifieke neurodegeneratie van deze aandoening 

(OPCA) maar we kunnen een mogelijke negatieve invloed 

van medicatie niet uitsluiten.
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