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In het Nederlandstalige taalgebied bestaat er geen formeel taal- en communicatieonderzoek dat specifiek ontwik-
keld werd voor personen met globale afasie [PMGA). Er is geen onderzoek dat logopedisten in staat stelt om een
baseline op te stellen, te differentiéren binnen deze heterogene groep en evolutie te meten. Bovendien kan er geen
grondig onderzoek gebeuren naar prognose en therapiemethodes. Vijf logopedisten hebben tien PMGA getest met
een Nederlandse vertaling van de Boston Assessment of Severe Aphasia [BASA) (Helm-Estabrooks, Ramsberger,
Morgan, & Nicholas, 1989). Het doel was om na te gaan hoe Vlaamse PMGA scoren maar ook om de BASA kritisch te
evalueren op het vlak van materiaal, afname, scoring, verwerking en inhoud. Uit dit onderzoek bleek dat de afname
van de BASA bij alle tien PMGA mogelijk was. De vijf ervaren neurologopedisten waren unaniem dat de BASA een
meerwaarde was bij het assessment van PMGA. Toch werden belangrijke aanbevelingen geformuleerd voor een
verdere optimalisatie. Die zouden een aanzet kunnen zijn voor verder onderzoek en eventueel het uitwerken van

een nieuw Vlaams onderzoeksinstrument voor PMGA.
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Inleiding

Globale afasie is het meest voorkomende afasietype. De
frequentie van voorkomen varieert naargelang de tijd
post onset en de gehanteerde definitie. Studies in de
acute fase rapporteerden percentages van 30,2% (Ali,
Bath, Lyden, Bernhardt, & Brady, 2014), 32% (Pedersen,
Vinter, & Olsen, 2004), 41% (Brust, Shafer, Richter, &
Bruun, 1976) tot zelfs 43% (Scarpa, Colombo, Sorgato, &
De Renzi, 1987).

Ondanks de hoge incidentie is er weinig literatuur over
globale afasie (Paemeleire, 2006; Sarno & Levita, 1981;
van Harskamp, Visch-Brink, & van Amerongen, 1995].
Sarno en Levita (1981) schreven dit toe aan (1) het heer-
sende idee dat globale afasie een onomkeerbaar syn-
droom was, (2] dat personen met de beste prognose het
meest aandacht verdienden en (3] dat er, gezien de zeer
beperkte output van personen met globale afasie, weinig
kon gemeten of geclassificeerd worden.

In de jaren '70 van de vorige eeuw startte een discussie
of de behandeling van PMGA wel zinvol was. Marshall
(1987) citeerde Schuell, Jenkins en Jimenez-Pabon die
in 1964 besloten dat het een harde realiteit was maar dat
clinici moesten accepteren dat personen met de meest
ernstige vorm van afasie geen functionele taal zouden

winnen en dat de afasie onomkeerbaar was. Ze bena-
drukten het belang om intensieve therapie te geven aan
personen met een milde afasie.

Sarno, Silverman en Sands (1970) waren van mening
dat de logopedist zich beter focuste op het ‘counselen’
van de omgeving. In 1987 wakkerde Marshall de discus-
sie opnieuw aan door te verklaren dat de hoeveelheid
therapie gedoseerd moest zijn op basis van het functi-
onele resultaat dat kon bereikt worden. Wertz, Edelman
en Parsons (1987) reageerden uitvoerig en vonden dit
voorbarige conclusies. Ze stelden dat het meten van de
mogelijkheden niet aangepast was. Daarbij werd onder
andere Collins geciteerd die in 1986 waarschuwde voor
een ‘attitude van therapeutisch nihilisme’ ten gevolge
van onvoldoende sensitieve onderzoeksprocedures die
kleine maar significante progressie in verbaal en non-
verbaal gedrag niet konden aantonen. Verschillende
auteurs deelden deze visie (Peach, 2008; Towey & Pet-
tit, 1980; van Mourik, Verschaeve, Boon, Paquier, & van
Harskamp, 1992).

Assessment bij PMGA

Het is een hele uitdaging om PMGA te evalueren (Hin-
ckley, 2013; Nakase-Thompson et al., 2005). Vaak
wordt geconcludeerd dat PMGA niet te testen zijn of
resulteert het onderzoek enkel in het vaststellen van
de stoornissen. Het vaststellen van de restmogelijk-
heden wordt genegeerd (Paemeleire, 2006; Peach,
2008: Threats, 2009).
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De International Classification of functioning, disability
and health (ICF) (WHO, 2001) had een grote impact op
de inhoud van het logopedische handelen. De mogelijk-
heden van de persoon met afasie werden in termen van
functies, activiteiten en participatie beschreven en de
beinvloedende externe en persoonlijke factoren werden
in kaart gebracht (Simmons-Mackie, Threats, & Kagan,
2005). Op alle niveaus moest de ernst van de stoornis of
de beperking bepaald worden (Hinckley, 2013; Threats,
2009). Zo kan iemand, bijvoorbeeld, vaak beter functio-
neren in de eigen omgeving dan in een artificiéle the-
rapie- of onderzoeksetting (Threats, 2009). Daarenboven
moet een onderzoek van afasie, volgens de American
Speech-Language-HearingAssociation (ASHA] volgende
aspecten identificeren en beschrijven: sterktes en zwak-
tes op vlak van gesproken en geschreven taal die de com-
municatie beinvloeden, het effect van de taalstoornis op
de activiteiten en participatie, contextuele factoren die
hinderen of faciliteren en de impact op de kwaliteit van
leven van de persoon met afasie en zijn omgeving (http://
www.asha.org/PRPSpecificTopic.aspx?folderid=8589934
663&section=Assessment]. Die aspecten zijn fundamen-
teel in functie van de diagnose, de prognose, het onder-
zoek, het plannen van de interventie en het meten van
de outcome (Coelho, Ylvisaker, & Turkstra, 2005) en zijn
duidelijk gebaseerd op de ICF. Dat het ICF centraal moet
staan in het onderzoek (en de behandeling) van PMGA
leidt geen twijfel maar gezien communicatie niet enkel
tot stand komt via taal is het ook essentieel om zowel
verbale als non-verbale aspecten van communicatie in
beeld te brengen om een optimaal zicht te krijgen op de
communicatieve (rest)mogelijkheden van de PMGA.

In de literatuur worden verschillende onderzoeken be-
schreven die gebruikt worden bij PMGA. Dit kan de in-
druk wekken dat er voldoende onderzoeksinstrumenten
zijn maar het is belangrijk dit te nuanceren: de meeste
zijn Engelstalig en niet vertaald. Bovendien slagen de
onderzoeksinstrumenten op functieniveau er vaak niet
of onvoldoende in om zowel de beperkingen als de rest-
mogelijkheden na te gaan omdat ze enkel de linguisti-
sche vaardigheden meten. De Akense Afasie Test [AAT)
(Graetz, De Bleser, & Willmes, 1992) kan bijvoorbeeld wel
de differentiéle diagnose van globale afasie stellen, maar
resulteert vaak in een bodemscore. In het Afasie Interven-
tie Schema [NAIS) (Wielaert, Jinger, & Berns, 2012) wor-
den voor personen met een ernstige afasie verschillende
stoornisgerichte onderzoeken opgesomd. Voorbeelden
zijn de Screeling [Visch-Brink, van de Sandt-Koenderman,
& ELl Hachioui, 2010), de Semantische Associatie Test
(SAT) (Visch-Brink, Stronks, & Denes, 2005), de Akense
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Afasie Test (AAT) (Graetz, De Bleser, & Willmes, 1992] en
de Psycholinguistic Assessment of Language Processing
in Aphasia (PALPA) (Bastiaanse, Bosje, & Visch-Brink,
1995). Uit eigen klinische ervaring weten we dat deze on-
derzoeksinstrumenten een vrij goed taalbegrip en cogni-
tief functioneren vereisen, waardoor een afname bij PMGA
vaak niet mogelijk is. Eén Nederlandstalige testbatteri
is specifiek voor PMGA samengesteld: de Globale Afa-
sie Neuropsychologische Batterij (GANBA] (van Mourik,
Verschaeve, Boon, Paquier, & van Harskamp, 1992). De
GANBA onderzoekt aan de hand van bestaande neuropsy-
chologische tests (in oorspronkelijke of aangepaste vorm)
basale cognitieve functies zoals aandacht/concentratie,
geheugen, intelligentie, visuele perceptie, auditieve per-
ceptie en taalbegrip. Op basis van het neuropsychologisch
profiel, worden 3 types onderscheiden. Type 1 is de groep
met relatief bewaarde basale cognitieve functies. Dit zijn
goede kandidaten voor intensieve therapie. Type 2 pres-
teert variabel op de GANBA. De leervoorwaarden zijn niet
optimaal en moeten in de therapie eerst getraind worden.
Bij type 3 is een afname van de GANBA niet/nauwelijks
mogelijk. Gerichte therapie is zodoende onmogelijk en
richt zich op het optimaliseren van het communicatief
klimaat. De GANBA is niet gepubliceerd en er moet nog
verder psychometrisch onderzoek gebeuren op vlak van
betrouwbaarheid, validiteit en normering (van der Voort &
Wiegers, 2014).

Op vlak van activiteiten, participatie en factoren is er ze-
ker een positieve ontwikkeling en bestaan er al verschil-
lende Nederlandstalige onderzoeksinstrumenten: het
Utrechts Communicatie Onderzoek (UCO) (Pijfers, Vries,
& Messing-Petersen, 1985), het Communicatieprofiel
(Wielaert & Visch-Brink, 1990), de Scenariotest (van der
Meulen, Gelder-Houthuizen, Wiegers, Wielaert, & van de
Sandt-Koenderman, 2008) en Partners van Afasiepatién-
ten Conversatie Training (PACT] (Wielaert & Wilkinson,
2012).

Bij het onderzoeken van PMGA vallen veel therapeuten
evenwel nog steeds terug op onderzoekend behandelen,
zelf samengestelde oefentaken en observaties. Hoewel
dit ook veel belangrijke informatie geeft in functie van
diagnostiek en het verder therapeutisch handelen, is
er in de klinische praktijk nood aan een aangepast en
sensitief onderzoek. Internationaal bestaat er één Ame-
rikaanse genormeerde en gevalideerde test voor perso-
nen met een ernstige afasie: de Boston Assessment of
Severe Aphasia - BASA (Helm-Estabrooks, Ramsberger,
Morgan, & Nicholas, 1989). De vertaling en aanpassing
van de BASA werd gebruikt als uitgangspunt om na te



gaan of dit een aangepast onderzoeksinstrument is bij
PMGA.

Belang van een aangepast testinstrument voor
PMGA

Vooreerst is het belangrijk te weten dat PMGA een hete-
rogene groep vormen (Hinckley & Nash, 2007; Paeme-
leire, 2006; Peach, 2008: Sarno & Levita, 1981: Steele,
2009; van Mourik, Verschaeve, Boon, & van Harskamp,
1992; van Harskamp, Visch-Brink, & van Amerongen,
1995). Gezien de grote variatie in de groep van PMGA is
het belangrijk om via uitgebreid onderzoek te differen-
tieren en tot een persoonlijk profiel te komen. Dit kan
onderzoek met betrekking tot globale afasie in de toe-
komst relevanter maken (prognose, beinvloedende fac-
toren, therapievatbaarheid, therapieprogramma’s, ... In
de literatuur zijn enkele indelingen van globale afasie te
vinden. Er is de indeling van Vignolo, Boccardi en Ceverni
(1986) die vooral gebaseerd was op spontane taal en ge-
drag. De GANBA (van Mourik, Verschaeve, Boon, Paqui-
er, & van Harskamp, 1992) definieert drie types op basis
van het neuropsychologisch profiel. Aan de hand van de
screening Robert-Van Rumst (1992) wordt gedifferenti-
eerd op basis van de mogelijkheden om de moedertaal
van vreemde talen te onderscheiden. Dit resulteert in 3
grote subtypes: zuiver globaal, subglobaal en gemengd
globaal. Elk type wordt, op basis van de expressieve mo-
gelijkheden, nog eens opgesplitst in een plus- en min-
vorm. Deze test is niet gepubliceerd. Geen enkele inde-
ling wordt algemeen aanvaard.

Daarnaast is de behandeling van afasie onlosmakelijk
verbonden met het assessment. Het is essentieel om
een baseline vast te stellen waarop de interventie zich
baseert. Bij PMGA moet je de aandacht focussen op de
functies waar je enige restvaardigheden ziet want deze
functies maken het meest kans op progressie (Wap-
ner-Gardner, 1979; van Harskamp, Visch-Brink, & van
Amerongen, 1995). De restvaardigheden kunnen een
springplank zijn om het therapieplan op te bouwen en
de communicatie te optimaliseren (Helm-Estabrooks,
Ramsberger, Morgan, & Nicholas, 1989]. Het is een feit
dat niet alle PMGA in aanmerking komen voor langdu-
rige, individuele stoornisgerichte therapie (Paemeleire,
2010; van Mourik, Verschaeve, Boon, Paquiers, & van
Harskamp, 1992). Deze groep moet onderscheiden wor-
den van de groep die hier wel baat bij heeft. Zo kan een
aangepaste therapie geselecteerd worden.

Aangepast onderzoek beinvloedt niet enkel de therapie
maar kan ook helpen om verder op zoek te gaan naar
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prognostische factoren. Uiteraard zijn de aard, lokali-
satie en grootte van het letsel zeer belangrijke factoren
in het voorspellen van herstel (Plowman, Hentz, & El-
lis, 2011) maar naast de neuro-anatomische data kun-
nen ook gedragsdata waardevolle informatie bieden.
Intacte executieve functies zijn bijvoorbeeld een belang-
rijke prognostische factor voor een goede respons op
taaltherapie [Fi[[ingham, Sage, & Lambon, 2005; Lam-
bon & Fillingham, 2007; Lambon, Snell, Fillingham, &
Conroy, 2010) en niet-linguistische communicatiethera-
pie [Nicholas, Sinotte, & Helm-Estabrooks, 2005, 2011;
Paemeleire, 2010; Purdy, 2002; Purdy & Koch, 2006;
Ramsberger, 2005; van de Sandt-Koenderman, Wiegers,
Wielaert, Duivenvoorden, & Ribbers, 2007). De identifica-
tie van factoren die gerelateerd zijn aan een goede dan
wel slechte prognose is belangrijk.

Verder is het niet gemakkelijk om de mogelijkheden en
beperkingen van PMGA in te schatten. Het is de ver-
antwoordelijkheid van de logopedist om hier zicht op te
hebben en de omgeving goed te informeren (Parr, 2007).
Een sterke behoefte tot communicatie bij de PMGA leidt
bijvoorbeeld vaak tot het overschatten van het taalbegrip
(van Harskamp, Visch-Brink, & van Amerongen, 1995).

Tot slot mag men niet vergeten dat afasie een dynamisch
karakter heeft. Evolutie kan slechts objectief vastgesteld
worden wanneer er een aangepast en sensitief testin-
strument voorhanden is.

Beperkingen bij het onderzoek van globale
afasie

Traditionele afasieonderzoeken richten zich enkel op
taalfuncties en zijn ontwikkeld voor personen met een
gemiddelde ernstgraad waardoor ze slechts beperkt
bruikbaar zijn bij PMGA.

Bovendien zijn er vaak verschillende nevenstoornissen
(Dharmaperwira-Prins & Maas, 1994; Nicholas, Sinotte,
& Helm-Estabrooks, 2005; Paemeleire, 2010) aanwe-
zig zoals: motorische stoornissen (hemiparese/-plegie,
apraxie), visuele stoornissen (hemianopsie) en niet-tali-
ge cognitieve stoornissen (neglect, aandacht en execu-
tieve functies) (Gialanella, Bertolinelli, Lissi, & Prometti,
2011: Nicholas, Sinotte, & Helm-Estabrooks, 2011). Dat
is te verklaren door de overlappende neuro-anatomische
basis van die functies, maar ook door de grootte van het
letsel. De oorzaak van globale afasie is meestal een groot
letsel dat zowel pré- als post-rolandische gebieden treft
(Corijn, 2005; Mazzocchi & Vignolo, 1979; Peach, 2008).
Vooral de niet-talige cognitieve stoornissen die gepaard
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gaan met globale afasie zorgen voor beperkingen op het
vlak van onderzoek. Het staat vast dat er een grote vari-
atie is in het cognitief functioneren bij personen met afa-
sie [Hinckley & Nash, 2007 en de niet-cognitieve status
niet te voorspellen is op basis van de taalfunctie (Helm-
Estabrooks, Bayles, Ramage, & Bryant, 1995; Helm-Es-
tabrooks, 2002; Helm-Estabrooks & Nicholas, 2013; van
Mourik et al, 1995). Bij standaard onderzoek van perso-
nen met afasie wordt meestal geen rekening gehouden
met de problemen op vlak van executieve functies, ge-
heugen en aandacht (Paemeleire, 2010). Neuropsycho-
logische onderzoeken zijn dan weer niet aangepast aan
personen met een taalstoornis en hebben geen normen
voor deze groep (Baldo, Dronkers, Wilkins, Ludy, Raskin,
& Kim, 2005; Beijer, Gotwalt, & Geurts, 2000; Hinckley &
Nash, 2007; Paemeleire, 2006). Het is bijgevolg niet ge-
makkelijk om zicht te krijgen op de niet-talige cognitieve
functies, maar dit is wel essentieel want (1) cognitie be-
invloedt de gezondheid (sterftecijfer, zelfstandigheid, na-
volgen van gezondheidsregels, valrisico), de therapie en
de therapie-outcome (Donovan, Kendall, Heaton, Kwan,
Velozo, & Duncan, 2008; Hinckley, 2013), (2] het maxi-
maliseren van het therapie-effect kan enkel wanneer
de niet-linguistische vaardigheden geévalueerd worden
(Hachioui et al., 2014), (3] cognitieve problemen kunnen
de talige mogelijkheden en de revalidatie bij afasie nega-
tief beinvloeden (Crosson, 2000]) en (4) cognitie heeft een
voorspellende waarde op de functionele communicatie
(Ramsberger, 2005) en de functionele transfer van de ge-
trainde communicatievaardigheden [(Helm-Estabrooks
& Nicholas, 2013). Met andere woorden, bij beslissingen
met betrekking tot de therapie, mag de niet-talige cog-
nitieve status niet genegeerd worden (Baldo, Dronkers,
Wilkins, Ludy, Raskin, & Kim, 2005; Hinckley, 2011).

Boston Assessment of Severe Aphasia (BASA)

Helm-Estabrooks, Ramsberger, Morgan en Nicholas
(1989) ontwikkelden bijna 30 jaar geleden de BASA als in-
strument om de restvaardigheden van personen met een
ernstige of globale afasie te identificeren en te kwantifice-
ren. De testafname duurt 30 tot 40 minuten en kan in een
therapielokaal of aan bed gebeuren. Het stimulusmate-
riaal en de taken zijn geselecteerd op basis van klinische
en experimentele evidentie die aantoont dat personen met
een ernstige afasie toch mogelijkheden behouden om lin-
guistische en paralinguistische informatie te verwerken.
Bij de afname van de BASA moeten 15 onderdelen gevolgd
worden die gelijkaardige items [in totaal 61) groeperen.
Er zijn linguistische (woorden matchen aan afbeelding,
benoemen, herhalen, ...) en niet-linguistische items (teke-
nen, begrip van getallen en munten, gebaren herkennen,
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praxis, visuo-spatiéle vaardigheden, ..). Zie tabel 1 voor
een gedetailleerd overzicht.

Tabel 1. Onderdelen van de BASA en percentages per item-

cluster.

Itemcluster: auditief begrip (16 items)

¢ Sociale begroeting

¢ Persoonlijk relevante ja/nee-vragen

e Eenvoudige conversatie

* Matchen van gesproken woorden aan munten

e | okalisatie op de kaart

e Matchen van gesproken woorden aan een actie-afbeelding ... %

Itemcluster: praxis (6 items)

e Buccofaciale praxis

e | edematenpraxis %

Itemcluster expressie (verbaal / via gebaren) (21 items)

e /aa/ Aanhouden

¢ Nazeggen

e Zingen

e Benoemen van voorwerpen

e Beschrijven van een actie-afbeelding

¢ Bekende gezichten

e Emotionele woorden/zinnen lezen

® Beschrijven van symbolen %

Itemcluster:

leesinhoudelijk begrip (11 items)

e Correcte maand selecteren

e Matchen van nummer aan gesproken woord

e Matchen van nummer aan het tonen van 3 vingers

e Matchen van geschreven woord met actie-afbeelding

¢ Matchen van geschreven woord met bril en munten

e Matchen van Swastika aan Hitler %

Itemcluster:

|

herkennen van gebaren (2 items)

e Matchen van gebaar aan een actie-afbeelding

Itemcluster: schrijven (1 item)

e Naam schrijven o
... /0

Itemcluster: visuo-spatiéle vaardigheden(3 items)

e Mens tekenen

* Matchen van designs

* Geheugen voor designs

BASA totaalscore (61 items) %

Elke reactie wordt op vier manieren gescoord: (1) moda-
liteit: een verbale reactie (V] of een reactie via gebaren
(G), (2) communicatieve kwaliteit: volledig, gedeeltelijk of
niet communicatief, (3) perseveratie en (4) emotie. Wan-
neer de PMGA weigert, wordt dit eveneens genoteerd
(W). Elke reactie [V of G) wordt onafhankelijk van elkaar
gescoord op vlak van communicatieve kwaliteit.



In een eerste (kwalitatieve] analyse worden alle reac-
ties verwerkt. Dit leidt tot een volledige inventarisatie en
toont het aantal reacties [per modaliteit) en hoe commu-
nicatief deze reacties zijn. Ook de reacties met emotie en
de perseveraties worden (per modaliteit] opgeteld.

In de tweede (kwantitatieve] analyse wordt enkel reke-
ning gehouden met volledig communicatieve reacties.
De score van elk item wordt, afhankelijk van taakvereis-
ten en —inhoud, onderverdeeld in vijf itemclusters: ‘audi-
tief begrip’, ‘praxis’, ‘expressie (G en V', "leesinhoudelijk
begrip” en ‘andere’. Bij het laatste itemcluster worden
‘herkennen van gebaren’, ‘schrijven’ en 'visuo-spatiéle
vaardigheden’ samengeteld wegens te weinig items.

Aan de hand van de normtabellen worden de scores
omgezet naar standaardscores en percentielen. De
BASA-normen reflecteren niet de prestaties van een
nationaal representatieve controlegroep maar wel
van personen met ernstige beperkingen in hun com-
municatieve mogelijkheden die de diagnose ‘ernstige
afasie’ (n=64) of ‘globale afasie’ [n=47) kregen. De
prestaties kunnen vergeleken worden met de volle-
dige controlegroep of de subgroep van de PMGA. De
totaalscore geeft een algemene maat voor de commu-
nicatieve vaardigheden.

In dit onderzoek werd een vertaling en aanpassing van de
BASA uitgetest bij Vlaamse PMGA. De onderzoeksvragen
hierbij waren:

Onderzoeksvraag 1: Hoe scoren Vlaamse PMGA op de
BASA?

Onderzoeksvraag 2: Hoe wordt de BASA geévalueerd
door vijf ervaren neurologopedisten op vlak van materi-
aal, afname, scoring, verwerking en inhoud?

Methodologie

Instrumentarium

De Amerikaanse BASA werd in eerste instantie door de
eerste auteur integraal vertaald. Er vond geen ‘back-
translation” plaats maar de vertaling werd wel nageke-
ken door de derde auteur. Vervolgens werden een aantal
testitems vervangen. Redenen hiervoor waren dat ze niet
aangepast waren aan onze cultuur of dat ze verouderd
en/of onduidelijk waren.

Procedure
De multicentrische studie gebeurde in AZ Groeninge
Kortrijk en AZ Maria Middelares Gent. Beide Ethische
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Comités gaven de toestemming voor dit onderzoek. Drie

neurologopedisten van AZ Groeninge Kortrijk en twee
neurologopedisten van AZ Maria Middelares Gent waren
bereid om tien PMGA met de BASA te onderzoeken. Alle
logopedisten hadden een ruime ervaring (tussen de 7 en
38 jaar) in de neurologopedie. Het onderzoek werd op
video vastgelegd en na afname, indien mogelijk, zowel
door de logopedist die de afname deed als de eerste au-
teur (onafhankelijk van elkaar) gescoord (n=5).

Na alle afnames kwamen de vijf neurologopedisten sa-
men en evalueerden, in een panelgesprek, de positieve
en negatieve aspecten van de BASA (materiaal, afname,
scoring, verwerking en inhoud).

Deelnemers

De deelnemers werden [tussen 1/12/2015 en 17/3/2016)
gerekruteerd in AZ Groeninge Kortrijk en AZ Maria Mid-
delares Gent. Het inclusiecriterium was de diagnose glo-
bale afasie aan de hand van de AAT (Graetz, De Bleser,
& Willmes, 1992]) of het klinisch oordeel van een ervaren
logopedist. Exclusiecriteria waren (op basis van dossier-
studie) premorbide cognitieve stoornissen en onvoldoen-
de alertheid. In totaal werden tien PMGA geincludeerd.
In tabel 2 op de volgende bladzijde vindt u gegevens van
de deelnemers. Een AAT-afname was bij vijf deelnemers
niet mogelijk. De twee deelnemers met een hoge score
op het ‘Naspreken' werden, volgens de classificatie van
de AAT, als globale afasie gediagnosticeerd omdat ze
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Tabel 2. Proefgroep PMGA.

Tijd post
PMGA | Geslacht

Leeftijd

onset

Taal-
begrip
(AAT)

Token
Test
(AAT) (*)

Naspre-
ken (AAT)

Schrijf-
taal (AAT)

1 M 65jaar | 1,5maanden |iCVA linker ACM-gebied 4 (pc 18) 0(pc 1) 0 (pc 3) 0 (pc 4) 40 (pc 4)
Hemorragische omvorming na

2 % 72 jaar | 7 maanden trombolyse bij iCVA linker ACM- | 0 (pcé) | 97 (pc41) | 0(pc3) 0 (pc 4) 21 (pc 4)
gebied

3 M 78 jaar | 20,7 maanden | iCVA linker ACM-gebied 0(pcé) | 39(pc13) | 0Olpc3) 0 (pc 4) 37 (pc 3)
iCVA linker ACM-gebied en

4 M 64 jaar | 12 maanden hemorragische transformatie in 5 (pc 5) --- --- --- ---
de basale ganglia

5 N 78 jaar | 20 jaar iCVAAlinks fronto—par}iétaal o o o o o
(corticaal en subcorticaal)

6 M 70 jaar | 10,4 maanden | iCVA linker ACM-gebied --- --- --- --- ---

7 M 70 jaar | 3 dagen iCVA linker ACM-gebied 0 (pc 6) 0 (pc 1) 0 (pc 3) 0 (pc 4) 40 (pc 4)

8 \% 75 jaar | 1 maand iCVA linker ACM-gebied 0 (pc 6) 10;41]pc 0 (pc 3) 0 (pc 4) 38 (pc 4)

9 M 75 jaar | 7,57 jaar iCVA linker ACM-gebied - - - - -

10 \% 50 jaar | 22 dagen iCVA linker ACM-gebied 2 (pc 14) --- --- --- ---

iCVA = ischemisch CVA

hCVA = hemorragisch CVA' ACM = arteria cerebri media

(*] = goedscore Token Test  --- = afname niet mogelijk

een percentielscore lager dan 60 hadden (een transcor-
ticale afasie vereist percentiel 60).

Resultaten

Onderzoeksvraag 1: Hoe scoren Vlaamse PMGA op de
BASA?

De eerste analyse is de ‘Samenvatting van de BASA-sco-
res’ (zie figuur 1). Deze vrij complexe analyse is geba-
seerd op alle reacties van de deelnemer. Eerst worden
alle reacties, zowel reacties via gebaren (G) als verbale
reacties V], opgeteld en onderverdeeld naargelang de
communicatieve kwaliteit. Op basis van alle G- en V-
reacties volgt de berekening van het percentage deels
of volledig communicatieve G- of V-reacties (%ComG en
%ComV). Hierna wordt, per modaliteit, het percentage
volledig communicatieve reacties (%G2 of %V2) bere-
kend. Tot slot volgt een berekening van het percentage
volledig communicatieve reacties, op basis van alle G-
en V- reacties. Het aantal reacties met emotie, perseve-
raties en weigering worden, per modaliteit, opgeteld en
staan onderaan vermeld.

Deze deelnemersgroep reageert gemiddeld 108 keer
(minimum 91 keer, maximum 120 keer), wat in verhou-
ding tot het maximaal te behalen aantal reacties (122,
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namelijk 61 items waar zowel verbaal als via gebaren
kan op gereageerd worden] vrij veel is. Er was meestal
geen groot verschil tussen het aantal V- en G-reacties.
Bij het percentage deels of volledig communicatieve re-
acties [%ComG en %Com V] en het percentage volledige
communicatieve reacties per modaliteit (%G2 en %V2)
daarentegen, waren er vaak duidelijke discrepanties.
Deze analyse toont, met andere woorden, niet enkel de
favoriete responsmodaliteit maar ook de communica-
tieve efficiéntie per modaliteit.

De tweede analyse is de '‘BASA-score per itemcluster’
(zie figuur 2). Dit is een kwantitatieve analyse waar enkel
rekening wordt gehouden met de volledig communica-
tieve reacties; dit wil zeggen G2 en V2. De scores worden
per itemcluster berekend. Normdata uit één taal zijn niet
toepasbaar op de prestaties op die test in een andere
taal (lvanova & Hallowell, 2013), dus werden de resul-
taten uitgedrukt in de percentages die bekomen werden
op basis van de ruwe scores en konden die niet omgezet
worden naar standaardscores en percentielen.

In tegenstelling tot de AAT-scores (zie tabel 2) toonden
de BASA-scores meer variatie. Slechts drie keer was er
een 0% score op een itemcluster, namelijk twee keer bij



Figuur 1. Samenvatting van de BASA-scores.
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Figuur 2. BASA-score per itemclus

1 2 3 4
100% 100% 100% 100%
90% 90% 90% 90%
80% 80% 80% 80%
70% 70% 70% 70%
60% 60% 60% 60%
50% 50% 50% 50%
40% 40% 40% 40%
30% 30% 30% 30%
20% 20% 20% 20%
10% 10% | I 10% B 10%
0% - 0% 0% 0%
6 7 8 9

100% 100% 100% 100%
90% 90% 90% 90%
80% 80% 80% 80%
70% 70% 70% 70%
60% 60% 60% 60%
50% 50% 50% 50%
40% 40% 40% 40%
30% 30% 30% 30%
20% 20% 20% 20%

10% I m 10% I u 10% I 10% I
0% 0% M 0% 0%

M Auditief begrip

B Praxis

M Expressie (V en G)

E Leesinhoudelijk begrip
O Andere

[ BASA totaalscore

‘expressie’ en één keer bij leesinhoudelijk taalbegrip’,
wat toont dat er een bodemeffect was. Twee deelnemers
behaalden een maximale score voor een itemcluster. Dit

sterktes en zwaktes toonde. Eén deelnemer (7) scoorde

100%

10
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%
0% -

uiterst zwak op alle onderdelen.

wijst op een plafondeffect en kan een indicatie zijn voor
het afnemen van een onderdeel uit een reguliere test. Bij
de 9 van de 10 deelnemers was er een BASA-profiel dat
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Onderzoeksvraag 2: Hoe wordt de BASA geévalueerd
door vijf ervaren neurologopedisten op vlak van mate-
riaal, afname, scoring, verwerking en inhoud?
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Over het algemeen is het materiaal duidelijk. Enkele sti-
muli kunnen wel geoptimaliseerd worden, bijvoorbeeld
door getallen bij de kalendermaanden toe te voegen of
het formaat groter te maken.

Het stimulusmateriaal werd telkens één per één op het
klembord bevestigd. De PMGA had op die manier een
goed overzicht van de verschillende items. Het klembord
(met het stimulusmateriaal] kon gemakkelijk gemani-
puleerd worden, bijvoorbeeld bij een afname aan bed of
bij het compenseren van visuele perceptiestoornissen.
Deze handeling was wel vrij omslachtig en tijdrovend.

De auteurs kozen voor verschillende stimuli die een
emotionele reactie zouden kunnen uitlokken. Vier items
die Hitler-gerelateerd zijn, is veel en de deelnemers re-
ageerden hier meermaals negatief op.

Het aanbieden van voorwerpen was een meerwaarde,
maar jammer genoeg beperkte het zich maar tot twee
items, namelijk een pistool en een bril. De ja/nee-knop-
pen en aanwijsstok werden maar enkele keren gebruikt.
Eén keer zorgde de aanwijsstok wel voor het doorbreken
van apraxie en leidde dit tot doelgericht aanduidgedrag.

De BASA heeft een volledige handleiding die de afname
goed beschrijft. De afname verliep bij de tien deelnemers
vlot. De gemiddelde afnametijd was 35 minuten (min.27 -
max.42) en werd goed getolereerd. Op éénitem na waren
er geen oefenvoorbeelden. Gezien de hoge ‘face validity’
van alle items, zorgde dit niet voor problemen en droeg
bij tot een vlotte afname.

Bij de start van de afname werden vragen met betrek-
king tot de persoonlijke leefwereld gesteld. Dat zorgde
voor een informele sfeer. Bij
een goede medewerking en slechts enkele keren werd
frustratiegedrag geobserveerd. De mogelijkheid tot een
enigszins ‘dynamische afname’ (dit wil zeggen dat de af-
name interactief gebeurt en beinvloedende factoren na-
gaat) was een heel positieve ervaring en gaf een eerste
zicht op stimuleerbaarheid. Zo kon bij het aanbieden van
een opdracht de instructie herhaald of geherformuleerd
worden in functie van opdrachtbegrip of om een reactie
uit te lokken en mocht er ook ondersteund worden met
gebaren. Bovendien was het bij veel items mogelijk om
een cue te geven [voortonen, aanmoedigen tot het uit-
voeren van een gebaar, fonologisch induceren). Enkele
items hadden jammer genoeg die mogelijkheid dan weer
niet, zoals bijvoorbeeld de optie tot kopiéren van de naam
of letters wanneer het schrijven van de naam niet lukte.

alle deelnemers was er
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Hoewel tekenen en schrijven kunnen gescoord worden,
staat niet beschreven dat er bijaanvang van de BASA pen
en papier mag aangeboden worden. Dit zou een meer-
waarde kunnen zijn om eventuele [spontane) pogingen
tot communicatie te ondersteunen. De handleiding ver-
meldt niet dat een video-opname noodzakelijk is maar
gezien er zoveel aspecten geobserveerd en genoteerd
moeten worden, leek dit volgens elke logopedist nood-
zakelijk in functie van een vlotte afname en correcte
scoring. Dit zorgde ervoor dat het scoren van de BASA
heel tijdsintensief was (tussen een uur en anderhalf
uur). Misschien zou dit, na het frequenter afnemen van
de BASA, eventueel niet meer nodig zijn.

Het scoreformulier was duidelijk en in de handleiding
werden algemene en specifieke scoringsregels uitge-
breid beschreven. Slechts bij enkele items was er enige
twijfel. Het was bijvoorbeeld niet duidelijk hoe je moest
scoren als bij een praxisopdracht niet alleen de opdracht
uitgevoerd werd maar er ook een perseveratie was van
een vorige opdracht.

De handleiding beschrijft een definitie van een G- en V-
reactie: “Een G-reactie is elke reactie van de hand, arm
of het lichaam of elke waarneembare gelaatsexpres-
sie die een reactie is op een item. Dit omvat aanduiden,
representatieve gebaren, schrijven, tekenen, lachen en
fronsen.” Een V-reactie is “elk oraal geproduceerd ge-
luid, vocalisatie of verbalisatie als reactie op een item.
Dit omvat willekeurige spraak, stereotiepe uitingen, on-
verstaanbare uitingen en knorren.”

De woordkeuze van ‘G-reactie’ vonden de neurologope-
disten misleidend. Aanwijzen, schrijven en tekenen kun-
nen helpen bij de communicatie maar zijn per definitie
geen gebaar. De term ‘non-verbale reactie’ kan hier be-
ter passen. Bij de definitie van 'V-reactie’ lijkt de term
‘orale reactie’ beter.

Jammer genoeg staat in de handleiding niet beschreven
hoe en of er gescoord kan worden wanneer de PMGA een
andere strategie, zoals aanduiden in een communicatie-
boek, hanteert.

De overeenkomst in het scoren [tussen de onderzoeker
en de eerste auteur) van de G- en V-reacties was hoog
(tussen de 80 en 100%) en lag nog hoger bij het scoren
van de G2- en V2-reacties (tussen de 86 en 100%). Net
zoals de auteurs van de BASA beschreven in de hand-
leiding, was er ook in dit onderzoek meer onduidelijk-
heid wanneer emotie (E) en wanneer er perseveratie



(P) moest gescoord worden. De eerste auteur scoorde
over het algemeen meer emotie dan de logopedist die
de BASA afnam. Het verschil bij de perseveraties is te
wijten aan het feit dat ‘recurring utterances’ (RU) als per-
severatie moeten gescoord worden en dat dit door de
neurologopedisten niet altijd werd gedaan. Deze scores
beinvloedden evenwel de BASA-score niet.

De verwerking van de scores resulteert in twee analy-
ses die heel verschillend en interessant zijn. In de eer-
ste kwalitatieve analyse (samenvatting van de BASA-
scores - zie figuur 1) werd duidelijk of er al dan niet een
favoriete responsmodaliteit was en wat de communica-
tieve efficiéntie was per modaliteit. Bij de tweede kwan-
titatieve analyse (BASA-score per clusteritem - zie fi-
guur 2] werd enkel rekening gehouden met de volledig
communicatieve reacties. De prestaties van de Vlaam-
se PMGA konden niet vergeleken worden met de Ame-
rikaanse normgroep. Dit was een belangrijke beperking
van dit onderzoek en zorgde dat we voorzichtig moesten
omgaan met het percentage dat voor elk itemcluster en
de BASA-totaalscore verkregen werd. Per itemcluster
werd berekend hoeveel volledig communicatieve reac-
ties er waren. Hierna werd een percentage berekend
op basis van het totaal aantal items in het itemcluster.
Deze itemclusters bestonden evenwel uit een verschil-
lend aantal items. Zo waren er 16 items voor ‘auditief
begrip’ en maar 11 bij 'leesinhoudelijk begrip’. Eén
fout maken bij het leesinhoudelijk begrip beinvloedde
de score meer dan één fout maken bij het auditief be-
grip. Bij het berekenen van de BASA-totaalscore telden
alle itemclusters, hoewel ze uit een verschillend aantal
items bestaan, evenveel mee.

Hoewel de auteurs benadrukken dat de BASA ook ge-
schikt is om te differentiéren tussen een ernstige en een
globale afasie, wordt dit in de handleiding niet concreet
beschreven. De resultaten kunnen vergeleken worden
met de totale controlegroep (ernstige en globale afasie)
of met de subgroep van globale afasie maar er wordt
geen concrete definitie gegeven van globale afasie.

Tot slot waren er belangrijke bedenkingen of bepaalde
items wel in het correcte itemcluster geplaatst werden.
Vooral enkele items bij ‘auditief begrip’, een essentieel
onderdeel in het onderzoek bij afasie, zijn voor discussie
vatbaar. Het betreft de onderdelen: sociale begroeting,
verbale vragen en lokalisatie op de landkaart. Bij het be-
oordelen van een reactie op: aanspreken, de vraag wat
er gebeurd is, tonen welk deel van de maand het is en
op een landkaart de woonplaats aanduiden (6 van de 16
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items) kan bezwaarlijk gesteld worden dat ‘auditief be-
grip” hierin de enige/belangrijkste taakvereiste is.

De BASA onderzoekt niet enkel de linguistische vaar-
digheden maar ook facetten van de communicatie die
in een standaardonderzoek nooit aan bod komen, zoals
herkennen en uitvoeren van gebaren, begrip van mun-
ten, lokalisatie op een landkaart, oriéntatie in tijd, be-
kende gezichten en tekenen. De meeste items zijn ‘low
level’ communicatieve vaardigheden, aangepast aan de
beperkte mogelijkheden van PMGA. Enkele items zijn
dan weer heel moeilijk, zoals bijvoorbeeld het beschrij-
ven van symbolen (het symbool van Verboden te roken’
en de Swastika moeten beschreven worden]. Niemand
van de deelnemers slaagde er in een volledig communi-
catieve score te verdienen op die items. De persoonlijke
relevante ja/nee-vragen waren een fijne informele start
van het onderzoek, maar zouden aangevuld kunnen wor-
den met enkele niet-autobiografische ja/nee-vragen om
eventuele discrepantie na te gaan.

Op vlak van inhoud is het opvallend dat enkele essen-
tiéle onderdelen heel weinig items bevatten: twee voor
benoemen, twee voor matchen van gesproken woorden
aan afbeeldingen, twee voor matchen van geschreven
woorden aan afbeeldingen, één voor schrijven en één
voor tekenen. Het begrip van munten bevatte dan weer
(zowel auditief als leesinhoudelijk] drie items, wat niet
helemaal in verhouding leek. Variabiliteit is inherent aan
afasie; het is belangrijk dat er voldoende items zijn om
verandering te onderscheiden van de variabiliteit van het
presteren. Het toevoegen van meer concreet materiaal
en afbeeldingen van hoogfrequente woorden kan zowel
voor ‘expressie’ als ‘taalbegrip” een belangrijke meer-
waarde zijn. Kopiéren van grafemen/woorden en teke-
nen/natekenen van eenvoudige hoogfrequente en - voor-
stelbare items zijn ook een mogelijkheid.

Een tekort in de BASA is de afwezigheid van een non-
verbale semantische taak. Semantiek is een centraal,
onmisbaar proces, dat belangrijk is bij alle linguistische
taken en moet zowel verbaal als non-verbaal onderzocht
worden (van de Sandt-Koenderman, 2007). Gezien heel
wat communicatieve hulpmiddelen semantisch zijn op-
gebouwd, kan dit belangrijke informatie geven.

Er zijn enkele items die wat informatie kunnen bieden
over de niet-talige cognitieve vaardigheden [visueel mat-
chen van abstract design, visueel geheugen, abstract
design maken). Het screenen van enkele basisvoorwaar-
den komt jammer genoeg niet aan bod. Hier moeten we
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rekening houden met een beperking in dit onderzoek;
hoewel alle deelnemers duidelijk een globale afasie had-
den, betrof het allemaal deelnemers die vatbaar waren
voor therapie. In de realiteit is er ook een groep PMGA
die zo zwaar getroffen is dat er geen functionele com-
municatieve vaardigheden zijn; er zijn onvoldoende ba-
sisvoorwaarden om tot communicatie te komen of te re-
ageren op de klassieke therapie bij PMGA. Deze PMGA
dienden zich in de periode van het onderzoek niet aan.
Alle neurologopedisten betwijfelden sterk of de BASA bij
deze groep mogelijk zou zijn en dus een meerwaarde zou
kunnen bieden. Bij eventueel verder onderzoek zal het
belangrijk zijn om ook deze PMGA te includeren en zo
tot een grotere en meer representatieve steekproef te
komen. Om ook bij deze groep na te gaan of een (be-
trouwbare) afname van de BASA mogelijk is, kan over-
wogen worden om een korte screening toe te voegen van
enkele pre-semantische taken (auditieve verwerking,
visuele objectherkenning, lexicale decisie]. Wanneer de
pre-semantische taken sterk afwijkend of onmogelijk
zijn, dan is een betrouwbare testafname niet mogelijk en
geeft dit ook belangrijke informatie om je therapieplan
op te stellen en communicatieadvies te geven.

Tot slot is het belangrijk te vermelden dat de BASA, op
enkele items na, enkel focust op het functieniveau. Het is
dus slechts een onderdeel van een volledige assessment
van de PMGA.

Discussie

In het Nederlands taalgebied is er geen testinstrument
voorhanden dat specifiek voor PMGA werd ontwikkeld.
Vanuit de klinische praktijk is er een grote nood aan een
aangepast en sensitief onderzoek. Nadat de eerste au-
teur de BASA vertaalde, werd de BASA afgenomen in de
klinische setting van twee algemene ziekenhuizen. Tien
PMGA werden onderzocht met de vertaalde versie van
de BASA.

Een afname van de BASA was bij elke deelnemer moge-
lijk en verliep vlot. Slechts enkele keren werd frustratie-
gedrag geobserveerd. In tegenstelling tot de resultaten
op een traditionele afasietest toonden de meeste deel-
nemers zowel zwaktes als sterktes

Na de BASA-afnames werd de BASA kritisch geévalueerd
door de vijf neurologopedisten die de BASA afnamen. Alle
neurologopedisten vonden dat de BASA een meerwaarde
betekende bij het onderzoek van PMGA. Ten eerste gaf
de BASA hen in relatief korte tijd zowel kwalitatieve als
kwantitatieve informatie die als baseline gebruikt kun-
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nen worden. Ten tweede was iedereen ervan overtuigd
dat met de BASA gegevens werden verzameld die zinvol
waren in functie van het nemen van therapiebeslissingen
en het opmaken van een geindividualiseerd communica-
tieadvies. Ten derde was het panel benieuwd naar het po-
tentieel dat de BASA kan hebben om bij deze doelgroep
evolutie te meten. Dit werd echter niet onderzocht.

Het panel formuleerde ook verschillende kritische op-
merkingen op de BASA. Bepaalde onderdelen van de
BASA moeten geoptimaliseerd worden en het toevoegen
van taken die niet-talige cognitieve vaardigheden evalu-
eren, lijkt ons zeer zinvol. Ten slotte dient het instrument
uitgebreid te worden met onderdelen die ook activiteiten/
participatie en contextuele factoren in kaart brengen.
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