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De differentiële diagnostiek van spraakapraxie binnen de neurogene communicatiestoornissen is vaak complex. In 
de praktijk is het voor logopedisten niet steeds eenduidig of spraakkenmerken kaderen in de stoornis spraakapraxie 
ten opzichte van afasie of dysartrie (Duffy, 2005). Vaak wordt voor de differentiële diagnostiek gebruik gemaakt van 
het klinisch perceptueel oordeel van de logopedist. Sinds 2012 hebben logopedisten ook het Diagnostisch Instru-
ment voor Apraxie van de Spraak (DIAS) (Feiken & Jonkers, 2012) ter beschikking om de diagnose spraakapraxie 
te stellen. In dit onderzoek werd het klinisch oordeel van 20 logopedisten, werkzaam met personen met neuro-
gene communicatiestoornissen, vergeleken met de resultaten van het DIAS. Hiervoor werd het DIAS afgenomen bij 
twaalf proefpersonen en gaven logopedisten hun klinisch oordeel over de aanwezigheid van spraakapraxie op basis 
van het bekijken van korte videofragmenten. De gemiddelde overeenkomst tussen het klinisch oordeel en het re-
sultaat van het DIAS voor alle proefpersonen wat betreft de aanwezigheid van spraakapraxie was 61,66%.  Er werd 
geen significante overeenkomst gevonden tussen het resultaat van het DIAS en de individuele logopedisten. Ook 
bleek dat de logopedisten minder vaak spraakapraxie vaststelden dan het DIAS. Deze gegevens suggereerden dat 
het DIAS een tendens tot overdiagnosticeren vertoont. Uit de resultaten bleek een redelijke overeenkomst tussen 
de logopedisten onderling (Fleiss gegeneraliseerde Kappascore: 0,54).
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Inleiding
In de logopedische praktijk is de diagnostiek van neuro-
gene taal- en/of spraakstoornissen steeds een grote uit-
daging. Hierbij blijkt de differentiële diagnose tussen een 
linguïstische stoornis zoals afasie en een neuromusculai-
re spraakstoornis zoals dysartrie meestal vrij éénduidig. 
Het onderscheid met een motorische plannings- en/of 
programmeringstoornis zoals spraakapraxie is vaak veel 
moeilijker. Volgens Duffy (2005) illustreren studies van 
spraakapraxie enkele van de verschillen tussen spraak-
apraxie en dysartrie alsook het verschil met afasie, maar 
onderstrepen deze studies ook de moeilijkheid om dit on-
derscheid te maken, zowel theoretisch als klinisch.

Bovendien komt spraakapraxie zelden in geïsoleerde 
vorm voor, maar frequenter in combinatie met afasie en/
of dysartrie (McNeil, Robin & Schmidt, 2009). Toch heeft 
men het bestaan van een motorische planningstoornis 
altijd als zeer aannemelijk beschouwd omwille van het 
gescheiden karakter van een symbolische fonologische 
grammatica aan de ene kant en een puur mechanisch 

motorisch apparaat aan de andere kant. De omzetting van 
fonologie naar fonetiek vraagt om een efficiënt vertalings-
systeem (Ziegler, Aichert & Staiger, 2012). Spraakapraxie 
wordt door bepaalde auteurs gezien als een fonetologisch 
probleem: een stoornis in de overgang tussen fonologie en 
fonetiek (Ballard, Granier & Robin, 2000).

In de literatuur zijn er veel verschillende definities van 
spraakapraxie te vinden. In dit onderzoek wordt er ge-
kozen voor de internationaal meest geciteerde definitie 
van McNeil et al. (2009). Net zoals er momenteel geen 
universeel aanvaarde definitie van spraakapraxie is, is er 
evenmin een gouden standaard voor diagnostiek (Mum-
by, Bowen & Hesketh, 2007).

Er wordt voor de diagnose van spraakapraxie nog fre-
quent gebruik gemaakt van het klinisch perceptueel 
oordeel. Reeds in 1996 beweerde Kent dat “het oor het 
essentiële gereedschap van de logopedist is”. De percep-
tuele beoordeling heeft als voordeel snel, spaarzaam en 
praktisch te zijn. In de acute fase na een CVA is het vaak 
ook niet aangewezen om een uitgebreid onderzoeks-
instrument af te nemen omwille van het vermijden van 
de te hoge belasting voor de patiënt. Omdat het klinisch 
perceptueel oordeel een belangrijke factor is in het diag-
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nostisch proces en omdat het onderzocht wordt in deze 
studie, wordt er verder dieper ingegaan op de waarde van 
dat oordeel.

In een onderzoek van Mumby et al. (2007) werden de inter- 
en intrabeoordelaarsbetrouwbaarheid van het klinisch 
oordeel van vier logopedisten over de aanwezigheid en 
de ernst van spraakapraxie (driepuntsschaal: geen, mild, 
matig/ernstig) gemeten op basis van het bekijken van vi-
deo-opnames van personen met een neurogene commu-
nicatiestoornis na een CVA, waaronder afasie, dysartrie en 
spraakapraxie. De video-opname duurde tussen twee en 
drie minuten en omvatte spontane spraak en nazeggen 
van meerlettergrepige woorden. De logopedisten betrok-
ken bij dit onderzoek kregen geen expliciete definitie noch 
een checklist over spraakapraxie. De resultaten toonden 
een grote mate van overeenkomst tussen de beoordelin-
gen van de verschillende logopedisten. Voor het beoorde-
len van de aanwezigheid van spraakapraxie was er een 
bijna perfecte overeenkomst (Kappa score 0.86), voor de 
beoordeling van de ernst van de spraakapraxie was er vol-
doende overeenkomst (Kappa score 0.74). Hierbij valt op te 
merken dat, vermits elk filmpje slechts beoordeeld werd 
door twee logopedisten, de kans op overeenkomst relatief 
groot was.  

In een commentaar op de resultaten van dit artikel gaf 
Knollman-Porter (2008) aan dat, niettegenstaande deze 
klinische overeenkomst veelbelovend was, uitsluitend 
vertrouwen op deze manier van diagnosestelling kon lei-
den tot inconsistenties tussen instellingen en demogra-
fische regio’s. Ook Helm-Estabrooks (2002) gaf aan dat 
in de VS de regio van klinische training van logopedisten 
vaak een impact had op hun diagnostische methode en 
criteria van spraakapraxie. Of dit ook geldt voor het Ne-
derlandse taalgebied is nog niet onderzocht. Verschillen-
de auteurs benadrukken de noodzaak van standaardisa-
tie van de diagnostische descriptoren van spraakapraxie 
(Knollman-Porter, 2008; McNeil, Pratt & Fossett, 2004).

Ondanks het feit dat er nog steeds geen wereldwijde con-
sensus over de diagnostische descriptoren van spraak-
apraxie bestaat, wordt in de praktijk de checklist volgens 
de Academy of Neurological Communication Disorders 
and  Sciences (ANCDS) (Wambaugh et al., 2006a) ge-
hanteerd. Volgens Paemeleire (2012) is deze gebaseerd 
op recente wetenschappelijke literatuur en wordt ze 
momenteel internationaal gebruikt. Ook vinden we de 
checklist regelmatig terug in wetenschappelijke studies 
om de diagnose spraakapraxie op een uniforme manier 
te beschrijven (Duffy & Josephs, 2012; Haley, Jacks, de 

Riesthal, Abou-Khalil & Roth, 2012; Josephs et al., 2012; 
Knollman-Porter, 2008; Ziegler, Aichert & Staiger, 2012). 
In deze checklist (zie bijlage 1) worden vier soorten ken-
merken onderscheiden: 1) noodzakelijke, primaire ken-
merken: typische kenmerken van spraakapraxie die 
noodzakelijk aanwezig moeten zijn om de diagnose te 
stellen, 2) consistente, niet-discriminerende kenmerken: 
de kenmerken passen bij de diagnose spraakapraxie, 
maar laten geen differentieel diagnose toe omdat ze ook 
gezien worden bij andere stoornissen zoals afasie, 3) 
kenmerken die niet kunnen gebruikt worden voor de di-
agnose van spraakapraxie, 4) exclusiecriteria: deze ken-
merken sluiten de diagnose spraakapraxie uit. Ook deze 
checklist moet, in het kader van de diagnosestelling, be-
keken worden vanuit het klinisch perceptueel standpunt.

Haley, Jacks, de Riesthal, Abou-Khalil en Roth (2012) de-
den een review van verschillende recente artikels van 2007 
tot 2010 over spraakapraxie, waar de spraakkenmerken, 
die gebruikt werden voor de diagnose, consistent wer-
den vermeld. Hierbij merkten de auteurs op dat het lou-
ter oplijsten van deze kenmerken niet verzekerde dat ze 
ook daadwerkelijk toegepast werden voor de diagnose van 
spraakapraxie. Onafhankelijke clinici kunnen desnoods 
dezelfde criteria onderschrijven, maar kunnen in spraak-
stalen dezelfde aspecten anders observeren of prioriteiten 
anders leggen. Hierdoor kunnen verschillende diagnosti-
sche conclusies ontstaan. Ook Paemeleire (2012) stelt dat 
verschillende auteurs van mening zijn dat het onwaar-
schijnlijk is dat er een methode kan ontwikkeld worden 
waarbij het overlopen van een checklist van de kenmerken 
ons in staat zou stellen om de differentieel diagnose van 
spraakapraxie te stellen. Dezelfde spraakfout kan name-
lijk een andere onderliggende oorzaak hebben.

In het artikel van Haley et al. (2012) wordt verder een 
onderzoek beschreven waarin men naar een meer 
kwantitatieve basis wil gaan voor de diagnose van 
spraakapraxie. Hierbij werd ook de interbeoordelaarsbe-
trouwbaarheid van het auditief perceptueel oordeel ge-
meten. Drie logopedisten beoordeelden audio-opnames 
van 39 proefpersonen met afasie op de aanwezigheid van 
spraakapraxie. Dit gebeurde op nominaal meetniveau, 
met de drie volgende categorieën: geen spraakapraxie, 
mogelijke spraakapraxie en spraakapraxie. Ook beoor-
deelden de logopedisten de ernst van elf spraakparame-
ters, geassocieerd met spraakapraxie, op een vijfpunts-
schaal. Het betrof hier twee globale spraakkenmerken, 
namelijk articulatie en prosodie en negen specifieke 
spraakkenmerken, met name: klanksubstituties, on-
nauwkeurige consonanten,  zelfcorrecties, herhalingen, 
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verlengingen, abnormale klemtoon, traag spreektempo, 
beperkte toonhoogtevariatie en inconsistente fouten. In 
dit onderzoek was, in tegenstelling tot het onderzoek 
van Mumby et al. (2007), de overeenstemming tussen 
de beoordelaars eerder laag. Voor de aanwezigheid van 
spraakapraxie is er tussen de drie beoordelaars slechts 
een unanieme diagnose bij 26% van de groep proefper-
sonen. Voor de ernst van de spraakparameters werd de 
vergelijking slechts tussen twee beoordelaars gemaakt 
en waren de correlatiecoëfficiënten laag tot gemiddeld 
(Spearman rangvolgorde correlatie: .15-.66).

Het onderzoek van Mumby et al. (2007) en Haley et al. 
(2012) verschillen op een aantal belangrijke punten. Het 
eerste, wellicht belangrijkste verschilpunt is dat er via 
een ander inputkanaal gewerkt werd (video-audio). Een 
ander verschil tussen de studies is dat in het onderzoek 
van Haley et al. (2012) uitsluitend personen met een focaal 
neurologisch letsel in de linker hersenhemisfeer geïnclu-
deerd werden in tegenstelling tot een ontbrekende letsel-
lokalisatie in het onderzoek van Mumby et al. (2007). In 
het onderzoek van Haley et al. (2012) waren de 39 deel-
nemers allemaal personen met afasie. In het onderzoek 
van Mumby et al. (2007) werden ook personen met dysar-
trie beschreven. Ook een belangrijk verschilpunt is dat in 
het onderzoek van Haley et al. (2012) de optie ‘mogelijke 
spraakapraxie’ ook kon gekozen worden, waardoor de lo-
gopedisten niet verplicht werden een keuze te maken tus-
sen de aan- of afwezigheid van spraakapraxie.

In een tweede deel van het onderzoek van Haley et al. 
(2012) werden dezelfde audio-opnames door onderzoe-
kers beluisterd en gekwantificeerd door onder andere 
het tellen van bepaalde spraakproductiefouten, digitale 
analyses van de uitingsduur en het tellen van het aan-
tal lettergrepen per seconde van alternerende syllabe-
reeksen (= gelijke reeksen, bijvoorbeeld ‘pa pa pa’). De 
interbeoordelaarsbetrouwbaarheid van deze kwantita-
tieve, geoperationaliseerde metingen van articulatie, 
vloeiendheid en prosodie lag zoals verwacht hoger dan 
de perceptuele beoordeling. De auteurs menen dat deze 
kwantitatieve metingen de diagnostische objectiviteit 
en sensitiviteit kunnen verhogen. Toch geven ze in hun 
discussie aan dat de perceptuele auditieve evaluatie van 
spraakstoornissen steeds een centraal deel van het di-
agnostisch proces was en zal blijven omdat spraakstoor-
nissen alleen stoornissen zijn als luisteraars ze als zoda-
nig waarnemen (Haley et al, 2012).

In geen van de hiervoor besproken onderzoeken over de 
betrouwbaarheid van het klinisch, perceptueel oordeel 

werd een gestandaardiseerd onderzoeksinstrument voor 
spraakapraxie afgenomen. In het onderzoek van Mumby 
et al. (2007) werden door de onderzoekers checklists van 
Wertz et al. (1984) en McNeil et al. (1997) gebruikt voor het 
vaststellen van spraakapraxie bij de proefpersonen, voor-
dat de filmpjes aan de beoordelaars getoond werden.  

Aan het eind van hun artikel concluderen Mumby et al. 
(2007) dat verder onderzoek nodig is naar de vergelijking 
tussen gestandaardiseerde tests voor spraakapraxie en 
het klinisch oordeel van logopedisten. 

Sinds 2012 is er voor het Nederlands taalgebied een 
gestandaardiseerd onderzoeksinstrument op de markt, 
het Diagnostisch Instrument voor Apraxie van de Spraak 
(DIAS) (Feiken & Jonkers, 2012).

Volgens de auteurs kan met het DIAS spraakapraxie, 
los van een afasie of een dysartrie, vastgesteld worden. 
Het DIAS onderzoekt op gestandaardiseerde wijze welke 
specifieke kenmerken (symptomen) van spraakapraxie 
aanwezig zijn en ook in welke mate deze aanwezig zijn. 
Daarnaast bepaalt het instrument het niveau van de 
doelbewuste articulatie, de articulatievaardigheid, die 
gebruikt wordt als ernstmaat. Wij verwijzen naar tabel 
1 voor een overzicht van de taken en kenmerken van het 
DIAS.  De test bestaat uit vier taken, waarvan de eerste 
taak nagaat of er buccofaciale apraxie aanwezig is. De 
overige drie taken bepalen of er spraakapraxie aanwezig 
is aan de hand van acht kenmerken. Bij taak 2, articulatie 
van klanken, zijn de kenmerken: inconsistente vorming 
van klanken en slechtere productie van consonanten dan 
vocalen. Bij taak 3, diadochokinese, zijn de kenmerken: 
meer fouten bij alternerende reeksen (verschillende 
reeksen) dan bij sequentiële reeksen (gelijke reeksen). 
Bij taak 4, articulatie van woorden, zijn de kenmerken: 
initiatiestoornis, lettergreepsegmentatie, clusterseg-
mentatie en articulatiecomplexiteitseffect (invloed van 
clusters). Wanneer er drie of meer kenmerken worden 
vastgesteld, wordt de diagnose spraakapraxie gesteld.

Belangrijk te vermelden is dat een aantal van de diffe-
rentiaaldiagnostische kenmerken die het DIAS gebruikt, 
volgens de ANCDS-criteria behoren tot de consistente 
kenmerken. Het betreft hier de kenmerken zoekend 
mondgedrag, initiatieproblemen en articulatiecomplexi-
teitseffect, die bijvoorbeeld ook bij afasie en dysartrie ge-
zien worden. 

Dit onderzoeksproject is ontstaan vanuit de klinische 
ervaring wat betreft de moeilijke differentiële diagnos-
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tiek tussen spraakapraxie en andere neurogene commu-
nicatiestoornissen. De vraag of meerdere logopedisten 
hetzelfde klinisch oordeel vellen over de aanwezigheid 
van spraakapraxie na het bekijken van videofragmenten 
van personen met een neurogene communicatiestoornis 
werd deels beantwoord in het onderzoek van Mumby et 
al. (2007). In dit onderzoek werd echter gekozen om het 
aantal beoordelaars te verhogen en dit gezamenlijk oor-
deel dan af te toetsen aan het Nederlandstalig meetin-
strument DIAS. 

De onderzoeksvragen die we met dit onderzoek willen 
beantwoorden, zijn de volgende:
1) �Komt het klinisch oordeel van de logopedist over de 

mogelijke aanwezigheid van spraakapraxie op basis 
van het observeren van de spontane spraak, een auto-
matische reeks en het naspreken van een persoon met 
een neurogene communicatiestoornis na een CVA, 
overeen met het resultaat van het DIAS?

2) �Hoe hoog is de interbeoordelaarsbetrouwbaarheid 
tussen de verschillende logopedisten over de moge-
lijke aanwezigheid van spraakapraxie? 

Methodologie
Proefpersonen
In dit onderzoek werden twee groepen deelnemers in-
geschakeld: ten eerste de groep met personen met een 
neurogene communicatiestoornis, hierna genoemd als 
‘proefpersonen’. Ten tweede de groep met logopedisten 
die verder ‘beoordelaars’ wordt genoemd.

In totaal werden twaalf personen met een neurogene 
communicatiestoornis na een CVA geïncludeerd in het 
onderzoek. Zij werden gerekruteerd uit het Revalida-
tiecentrum Kempen te Geel. Tien van hen waren op het 
moment van deelname nog in logopedische behandeling. 

De studie werd goedgekeurd door de Ethische Commis-
sie van het A.Z. St. Dimpna te Geel en alle proefpersonen 
tekenden een geïnformeerde toestemming.

Als inclusiecriterium gold dat de proefpersonen een 
neurogene communicatiestoornis hadden na een CVA. In 
de handleiding van het DIAS staat in de paragraaf over 
de doelgroep van het instrument namelijk dat het in-
strument geschikt is om af te nemen aan het eind van 
de acute fase na een beroerte (Feiken & Jonkers, 2012). 
In dit onderzoek werden verschillende letsellokalisaties 
geïncludeerd. In de handleiding van het DIAS staat geen 
specificatie over de letsellokalisatie van de doelgroep.

Negen personen hadden een letsel in de linkerhemi-
sfeer, drie personen in de hersenstam. De vaststelling 
van de laesielokalisatie gebeurde aan de hand van de 
meest recente gegevens van CT-scan of NMR.

Exclusiecriteria waren ernstige taalbegripsproblemen en 
dementie. Voor het voorkomen van premorbide dementie 
werd gekeken in het medische verslag van de behande-
lende revalidatiearts. 

Ook personen met een neurogene communicatiestoor-
nis na een hersentrauma, -tumor of neurodegeneratieve 
aandoening, zoals de ziekte van Parkinson, werden uit-
gesloten van deelname. 

De proefpersonen (drie vrouwen, negen mannen) waren 
tenminste vier maanden post onset (minimum: 4, maxi-
mum: 108) en varieerden van leeftijd tussen 55 jaar en 78 
jaar.  Voor een overzicht van de belangrijkste gegevens 
verwijzen we naar Tabel 2.

Tabel 1. Overzicht van taken en kenmerken van het DIAS (zoals opgenomen in de handleiding, Feiken & Jonkers, 2012).

Taak Kenmerken van spraakapraxie

Aansturen van de arti-
culatiespieren

Verbetering bij imitatie

Zoekend mondgedrag

Articulatie van klanken 1. Inconsistente vorming

2. Slechtere productie van consonanten dan vocalen

Diadochokinese 3. Meer fouten bij verschillende reeksen dan bij gelijke reeksen

4. Zoekend mondgedrag

Articulatie van woorden 5. Initiatiestoornis

6. Segmentatie van lettergrepen

7. Segmentatie van clusters

8. Articulatiecomplexiteitseffect (invloed clusters)
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Beoordelaars
De inclusiecriteria van de logopedisten die in het onder-
zoek als beoordelaars fungeerden waren de volgende: 
minstens 1 jaar praktijkervaring met neurogene com-
municatiestoornissen en het percentage van personen 
met een NAH in hun patiëntenbestand moest minstens 
50% bedragen.

De logopedisten werden geselecteerd op basis van geo-
grafische nabijheid van de onderzoeker, onder hen waren 
ook twee studenten van het postgraduaat Neurologische 
Taal- en Spraakstoornissen (Arteveldehogeschool, Gent). 
Geen enkele van de logopedisten werkte samen met de 
onderzoeker en was bekend met de proefpersonen. Het 
rekruteren van de beoordelaars gebeurde eerst via tele-
fonisch contact, waarna een afspraak gemaakt werd voor 
de verdere deelname.

Er deden uiteindelijk twintig logopedisten mee met het 
onderzoek. Zeventien beoordelaars werkten in een zie-
kenhuis en/of een revalidatiecentrum, drie beoordelaars 
werkten in een zelfstandige praktijk. Alle beoordelaars 
waren vrouwen en hadden hun basisopleiding in ver-
schillende opleidingen in Vlaanderen gehad. Hun leeftijd 
varieerde tussen 22 jaar en 55 jaar met een gemiddelde 
leeftijd van 37,1 jaar (SD: 11,3). Zij waren tussen 2 en 

35 jaar afgestudeerd met een gemiddelde van 16,2 jaar 
(SD: 11,8). Het aantal jaren werkervaring met neurogene 
communicatiestoornissen varieerde tussen 2 jaar en 35 
jaar met een gemiddelde van 13,9 (SD: 11). Het aandeel 
patiënten met een neurogene communicatiestoornis 
t.o.v. hun totale populatie van patiënten (in %) bedroeg 
tussen 50% en 100%. Van de beoordelaars werkten er 
drie personen reeds met het DIAS, zij werken allen in 
hetzelfde revalidatiecentrum. Onder de beoordelaars 
waren ook twee studenten van het postgraduaat neurolo-
gische taal- en spraakstoornissen (Gent). Een overzicht 
is te vinden in tabel 3 op de volgende bladzijde.

Procedure
Video-opnames
De video-opnames gebeurden telkens onder dezelfde 
omstandigheden, namelijk in het therapielokaal van de 
onderzoeker, de onderzoeker zat aan een tafel tegenover 
de proefpersoon. De camera werd naast de onderzoeker 
op een statief geplaatst en er werd tot op portretbeeld 
van de proefpersoon ingezoomd. De video-opnamen 
werden gemaakt met een camera van het merk Sony, 
type DCRSR57. 

De opname bestond uit een semigestructureerd inter-
view waarin de proefpersonen aangemoedigd werden om 

Tabel 2. Overzicht demografische en klinische gegevens van de proefpersonen (N=12).

Initialen Geslacht
Leeftijd

(jaar)
Post Onset (maand) Letsellokalisatie

1 A.C. V 59 72 hCVA links

2 A.V. M 77 11 iCVA links

3 D.N. M 68 108 iCVA hersenstam

4 F.V. M 67 47 iCVA hersenstam

5 H.V. V 78 11 iCVA links

6 J.S. M 70 28 iCVA links

7 J.W. M 72 10 iCVA links

8 L.C. M 67 8 iCVA links

9 M.K. M 69 4 iCVA hersenstam

10 M.W. V 57 59 iCVA links

11 P.W. M 63 23 iCVA links

12 W.J. M 55

M: 66,83 

SD: 6,93

Bereik: 55–78

37

M: 34,83

SD: 30,39

Bereik: 4-108

iCVA links

iCVA: ischemisch CVA, hCVA: hemorragisch CVA 

M: Gemiddelde, SD: Standaarddeviatie, N: Aantal
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te vertellen over verschillende onderwerpen. Er werd aan 
de proefpersonen meestal gevraagd wat zij de dag(en) 
voordien gedaan hadden, wat zij gegeten hadden, waar 
zij werkten of gewerkt hadden en er werd eventueel ge-
vraagd naar de namen van de kinderen. Daarna werd de 
proefpersonen gevraagd een automatische reeks te pro-
duceren, met name het tellen tot tien. Afsluitend werd 
de persoon gevraagd om woorden, oplopend in moei-
lijkheidsgraad, te herhalen. Deze lijst met 22 woorden 
(zie bijlage 2) werd zelf samengesteld, naar analogie van 
de opbouw van taak 4 (articulatie van woorden) van het 
DIAS, namelijk rekening houdende met woordlengte, 
aantal lettergrepen, oplopende lettergreepcomplexiteit 
(CVC- en CVCC-structuren ten opzichte van CCCV- of 
VCCC-structuren). Ook werden deze woorden op dezelf-
de manier aangeboden als in de betreffende taak van het 
DIAS, namelijk zowel mondeling als schriftelijk en zon-
der dat de persoon het mondbeeld van de testleider kon 
zien. De opnames varieerden tussen de drie en de vier 
minuten per proefpersoon. 

Afname van het DIAS
Bij alle twaalf proefpersonen werd het DIAS afgenomen. 
Voor de afnameprocedure verwijzen wij naar de handlei-
ding van het DIAS (Feiken & Jonkers, 2012).

Beoordelingen door de logopedisten
Om de betrouwbaarheid van het onderzoek te verhogen 
werden de video-opnames steeds op dezelfde laptop on-
der dezelfde condities aan de beoordelaars getoond. Elke 
beoordelaar moest de beoordeling van de opnames indi-
vidueel doen en de onderzoeker was steeds aanwezig om 
zeker te zijn dat de beoordelaar geen externe bronnen kon 
raadplegen. Er werd niet gezegd hoeveel proefpersonen 
spraakapraxie hadden volgens het DIAS. De fragmenten 
werden alfabetisch geordend (pseudo-gerandomiseerd) 
volgens de initialen van de proefpersonen en steeds in 
die volgorde aan de beoordelaars getoond. Na elk filmpje 

werd er een korte pauze ingelast om over het betreffende 
fragment de volgende vragen schriftelijk te beantwoorden: 
“Heeft deze persoon spraakapraxie? (ja/neen)”. Indien deze 
vraag met ‘ja’ beantwoord werd, werd de beoordelaar nog 
twee bijkomende vragen voorgelegd. Ten eerste: “Wat is de 
ernstgraad van de spraakapraxie: minimaal – licht – ma-
tig – ernstig - zeer ernstig.” Het analyseren van de ernst- 
vraag valt buiten het bereik van dit onderzoek, maar kan 
eventueel verder gebruikt worden in toekomstige studies. 
Ten tweede werd de volgende vraag nog gesteld: “Op basis 
van welk(e) spraakkenmerk(en) maakte u deze beoorde-
ling?” Bij deze vraag was er een witregel voorzien om zelf 
een of meerdere spraakkenmerken van spraakapraxie te 
noteren.

Statistische analyse
Voor de eerste onderzoeksvraag, namelijk de overeen-
komst tussen het klinisch oordeel van de beoordelaars 
en het DIAS wat betreft de aanwezigheid van spraak-
apraxie, werd eerst per proefpersoon het percentage 
van overeenkomst berekend. Daarna werd er voor een 
globale overeenkomst het gemiddelde genomen van 
deze twaalf percentages. Ook werd per beoordelaar de 
overeenkomst met het DIAS in een kruistabel gezet. De 
Pearson correlatiecoëfficiënt werd dan berekend tussen 
het DIAS en de individuele beoordelaars. Het significan-
tieniveau werd bepaald op 0,05.

Voor de tweede onderzoeksvraag werd de globale inter-
beoordelaarsbetrouwbaarheid berekend voor de twintig 
beoordelaars over alle beeldopnames heen met de Fleiss 
gegeneraliseerde Kappa-analyse.

Ook werd er per proefpersoon de proportie van overeen-
komst ten opzichte van het totale aantal beoordelingen be-
rekend. Hiervoor namen we uit de formule voor de Scott’s 
Pi de p-(a)waarde die gedefinieerd wordt als de proportie 
van overeenkomst ten opzichte van de totale beoordelingen. 

Tabel 3. Overzicht beoordelaars (N=20).

Beoordelaars (N=20)

Gemiddelde Standaarddeviatie Bereik

Leeftijd ( in jaar) 37,1 11,3 22-55

Aantal jaren afgestudeerd 16,2 11,8 2-35

Aantal jaren werkervaring NTSS 13,9 11 2-35

Aandeel NTSS-patiënten (in %) 79 19,4 50-100

Aantal gebruik makend van DIAS 3 beoordelaars 

Aantal postgraduaat NTSS gevolgd 2 beoordelaars
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Resultaten 
Resultaten van het DIAS
Uit de afname van het DIAS bij de twaalf proefpersonen 
werden tien personen gediagnosticeerd met  spraak-
apraxie. Van die tien personen hadden vijf personen vol-
gens de score op het DIAS ook een buccofaciale apraxie. 
In tabel 4 wordt weergegeven of een kenmerk, dat in het 
DIAS gebruikt wordt om de diagnose spraakapraxie te 
stellen, aan- of afwezig was bij elk van de twaalf proef-
personen. De ernstscore uit het DIAS op de vier verschil-
lende taken wordt niet in deze tabel opgenomen omdat 
deze niet relevant is voor het beantwoorden van de on-
derzoeksvragen. 

Het kenmerk ‘zoekend mondgedrag’ werd bij vijf proefper-
sonen (A.C., J.S., J.W., L.C. en M.W.) ook genoteerd door de 
onderzoeker, maar volgens de handleiding van het DIAS 
mag het kenmerk niet gescoord worden, als de ernstscore 
van de diadochokinesetaak niet hoger is dan drie. Dit zorg-
de ervoor dat het kenmerk ‘zoekend mondgedrag’ slechts 
voorkwam bij een enkele proefpersoon (H.V.). 

Overeenkomst tussen het klinisch oordeel en het DIAS 
wat betreft de aanwezigheid van spraakapraxie
Voor de twee proefpersonen, die door het DIAS als ‘geen 
spraakapraxie’ gediagnosticeerd werden, was de over-
eenkomst met het klinisch oordeel van de beoordelaars 
voor beide proefpersonen 100%.

Voor de overige tien proefpersonen, die allen door het 
DIAS als ‘wel spraakapraxie’ gediagnosticeerd werden, 

was er het volgende resultaat: voor twee proefperso-
nen was de overeenkomst tussen het klinisch oordeel 
en het DIAS wat betreft de aanwezigheid van spraak-
apraxie 100%. Voor drie andere proefpersonen was dit 
respectievelijk 95%, 70% en 55%. Voor twee proefper-
sonen was de overeenkomst tussen de logopedisten 
en het DIAS 40%. Voor de overblijvende drie proefper-
sonen was er een overeenkomst van respectievelijk 
25%, 10% en 5%. De globale overeenkomst voor alle 
proefpersonen tussen het klinisch oordeel van de lo-
gopedisten en het resultaat van het DIAS wat betreft 
de aanwezigheid van spraakapraxie was 61,66%. Wij 
verwijzen naar tabel 5 op de volgende bladzijde voor 
een overzicht van deze gegevens.

In de kruistabellen die gemaakt werden tussen het kli-
nisch oordeel van de individuele beoordelaars en het DIAS 
werd vastgesteld dat waar de beoordelaar en het DIAS 
niet overeenkwamen, de beoordelaar het fragment beoor-
deelde met geen spraakapraxie, terwijl het DIAS spraak-
apraxie vaststelde. Het omgekeerde kwam niet voor. Deze 
tendens was hetzelfde voor alle twintig beoordelaars. 

Bij het berekenen van de Pearson correlatiecoëfficiënten 
tussen het DIAS en het klinisch oordeel van de individu-
ele beoordelaars werd er geen significantie aangetoond. 
Deze correlatiecoëfficiënten worden weergegeven in ta-
bel 6 op de volgende bladzijde. 

Tabel 4. Overzicht van de aanwezigheid van de kenmerken uit het DIAS bij de twaalf proefpersonen.

Initialen van de proefpersonen (N=12)

Kenmerken DIAS A.C. A.V. D.N. F.V. H.V. J.S. J.W. L.C. M.K. M.W P.W. W.J.

1. Inconsistente vorming X 0 0 0 0 X X X 0 X 0 0

2. �Slechtere productie  
consonanten dan vocalen

X X X 0 X X 0 0 X X X 0

3. �Slechtere prestatie  
alternerende reeksen

X X 0 0 0 X 0 X 0 0 0 0

4. Zoekend mondgedrag 0 0 0 0 X 0 0 0 0 0 0 0

5.Initiatieprobemen X X 0 0 X X X X 0 X X X

6. Lettergreepsegmentaties 0 0 X 0 X X 0 X 0 X 0 X

7. Clustersegmentaties 0 0 X 0 X 0 0 0 0 X 0 X

8. �Articulatie-complexiteitseffect 0 0 X X X X X X X X X X

Totaal aantal kenmerken 4 3 4 1 6 6 3 5 2 6 3 4

X: kenmerk is aanwezig, 0: kenmerk is afwezig, arcering: gediagnosticeerd met spraakapraxie volgens het DIAS.
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Overeenkomst tussen de beoordelaars wat betreft de 
aanwezigheid van spraakapraxie
De globale interbeoordelaarsbetrouwbaarheid voor de 
twintig beoordelaars over alle beeldopnames heen gaf 
een Fleiss gegeneraliseerde Kappa score van 0,54. Dit is 
een redelijke overeenkomst.

De proportie van overeenkomst tussen de twintig be-
oordelaars voor de aanwezigheid van spraakapraxie gaf 
voor vier proefpersonen de maximumwaarde van 1. Dit 
waren dezelfde vier proefpersonen, waarbij er een per-
fecte overeenkomst was tussen het klinisch oordeel en 
het DIAS. Voor deze proefpersonen kon er dus een ab-
solute overeenkomst vastgesteld worden. Onder deze 
vier proefpersonen waren de twee personen die door 
het DIAS gediagnosticeerd werden met ‘geen spraak-
apraxie’. Bij drie proefpersonen waren de proporties van 
overeenkomst eerder hoog (0,90; 0, 90 en 0,81). Bij de 
overige vijf proefpersonen waren deze proporties eerder 

matig (van 0,48 tot 0,61).  In tabel 5 worden deze resulta-
ten weergegeven.

Discussie
In dit vergelijkend onderzoek werd het klinisch oordeel 
van logopedisten over de aanwezigheid van spraak-
apraxie vergeleken met de resultaten op het DIAS, 
een Nederlandstalig onderzoeksinstrument waarmee 
spraakapraxie kan onderscheiden worden van afasie en 
dysartrie (Feiken & Jonkers, 2012). 

Uit de resultaten bleek een eerder matige globale over-
eenkomst voor alle proefpersonen tussen het klinisch 
oordeel van de logopedisten en het resultaat van het DIAS 
wat betreft de aanwezigheid van spraakapraxie (61,66%).

Bij het vergelijken van de proportie van overeenkomst 
tussen de logopedisten onderling (Tabel 5: vijfde kolom) 
met het percentage overeenkomst tussen de logopedis-

Tabel 5. Diagnose van het DIAS, klinisch oordeel van de twintig beoordelaars, overeenkomst tussen het klinisch oordeel en het DIAS 

en de proportie van overeenkomst tussen de beoordelaars wat betreft de aanwezigheid van spraakapraxie (per proefpersoon).

PP Diagnose DIAS
Klinisch oordeel 

 (n=20)

Overeenkomst  
klinisch oordeel met 

DIAS

Proportie  
overeenkomst 

Wel SA Geen SA

1 Spraakapraxie 8 12 40% 0,50

2 Spraakapraxie 1 19 5% 0,90

3 Spraakapraxie 8 12 40% 0,50

4 Geen spraakapraxie 0 20 100% 1

5 Spraakapraxie 20 0 100% 1

6 Spraakapraxie 11 9 55% 0,48

7 Spraakapraxie 14 6 70% 0,56

8 Spraakapraxie 20 0 100% 1

9 Geen spraakapraxie 0 20 100% 1

10 Spraakapraxie 19 1 95% 0,90

11 Spraakapraxie 2 18 10% 0,81

12 Spraakapraxie 5 15 25% 0,61

Globaal / 61,66% 0,54

Tabel 6. Pearson correlatiecoëfficiënten (r) tussen de individuele beoordelaars en het DIAS.

DIAS

Beoordelaar 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

r 0,45 0,38 0,45 0,45 0,38 0,32 0,38 0,53 0,53 0,45

Beoordelaar 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

r 0,38 0,32 0,38 0,53 0,38 0,45 0,45 0,32 0,38 0,32
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ten en het DIAS (Tabel 5: vierde kolom), konden volgende 
conclusies getrokken worden:

Bij vijf proefpersonen waarbij de overeenkomst tussen de 
beoordelaars en het DIAS perfect of bijna perfect was, 
was de overeenkomst tussen de beoordelaars ook zeer 
hoog. De drie proefpersonen met spraakapraxie hierbij 
hadden ten opzichte van de andere proefpersonen het 
grootst aantal kenmerken (5 of 6) die door het DIAS ge-
bruikt werden voor de diagnosestelling (zie ook tabel 4). 

Hiertegenover stond dat er voor twee proefpersonen een 
zeer lage overeenkomst was tussen de beoordelaars en 
het DIAS (5% en 10%) terwijl er tussen de beoordelaars 
onderling over deze personen een zeer sterke overeen-
stemming was (0,90 en 0,81). Ook bij de proefpersoon 
waar er slechts 25% overeenkomst was tussen de beoor-
delaars en het DIAS, was de proportie van overeenkomst 
nog voldoende (0,61). 

Ook uit de correlatiecoëfficiënten tussen de individuele 
logopedisten en het DIAS bleek dat het klinisch oordeel 
van de logopedisten niet steeds overeenstemde met het 
DIAS. Er werd geen significante overeenkomst aange-
toond. Van de drie beoordelaars waarbij de overeenkomst 
de hoogste waarde had, werken twee hiervan in dezelfde 
setting. Bij deze drie logopedisten zijn geen afgestudeer-
den van het postgraduaat NTSS en geen gebruikers van 
het DIAS.  Bij de overige zeventien beoordelaars was de 
overeenkomst met het DIAS nog lager.

Ook uit het interpreteren van de kruistabellen tussen de 
individuele beoordelaars en het DIAS kon afgeleid wor-
den dat het DIAS vaker de diagnose spraakapraxie toe-
kende dan de logopedisten. Voor de proefpersonen uit dit 
onderzoek blijkt er een tendens tot overdiagnosticeren 
aanwezig te zijn door het DIAS.

Vermits dit het eerste vergelijkende onderzoek was tus-
sen het oordeel van logopedisten over de aanwezigheid 
van spraakapraxie en een gestandaardiseerd instrument 
zoals het DIAS, is de vergelijking van deze resultaten met 
voorgaande studies niet mogelijk. 

Ook de mate van overeenkomst tussen het klinisch oor-
deel van de beoordelaars wat betreft de  aanwezigheid 
van spraakapraxie was een opzet van dit onderzoek.

Als we voor de twaalf proefpersonen een opdeling maak-
ten in een vrij hoge overeenstemming tussen de logo-
pedisten (58%) en een eerder matige overeenstemming 

(42%), bleek er een tweedeling te zijn. Soms bleek voor de 
beoordelaars het oordeel wel of niet spraakapraxie zeer 
uniform ten opzichte van een volledige verdeeldheid van 
de meningen. Bijvoorbeeld bij proefpersoon J.S. gaven 
negen logopedisten het oordeel ‘geen spraakapraxie’, elf 
logopedisten gaven het oordeel ‘wel spraakapraxie’.  

De globale interbeoordelaarsbetrouwbaarheid was rede-
lijk (Fleiss gegeneraliseerde Kappa score: 0,54). In het 
onderzoek van Haley et al. (2012) werd een lage overeen-
komst tussen het klinisch oordeel van slechts drie be-
oordelaars gevonden. De reden van het verschil met dit 
onderzoek kan te wijten zijn aan het verschil in aantal 
keuzemogelijkheden bij de beoordeling. In dit onderzoek 
was de keuze tweeledig, namelijk wel en geen spraak-
apraxie, in het onderzoek van Haley et al. (2012) was de 
keuze drieledig, namelijk wel spraakapraxie, mogelijke 
spraakapraxie, geen spraakapraxie. Ook was het oordeel 
in het onderzoek van Haley et al. (2012) louter gebaseerd 
op een audiofragment ten opzichte van een videofrag-
ment in dit onderzoek. Ten opzichte van de interbeoor-
delaarsbetrouwbaarheid van het klinisch oordeel in de 
studie van Mumby et al (2007) (Kappa score: 0,86) was 
deze in dit onderzoek beduidend lager. Net zoals in het 
onderzoek van Haley et al (2012) was er in het onderzoek 
van Mumby et al (2007) een drieledige keuze, maar ie-
der videofragment werd daar slechts bekeken door twee 
beoordelaars, waardoor de kans op overeenkomst groter 
is. Ook kan het verschil te wijten zijn aan het verschil in 
selectiecriteria van de proefpersonen. In het onderzoek 
van Mumby et al. (2007) waren geen personen met een 
ernstige taal- en/of spraakstoornis betrokken, in dit on-
derzoek werden zij wel geselecteerd.

Haley et al. (2012) geven in hun artikel aan dat een grote 
factor die de diagnostische overeenkomst beïnvloedt de 
omvang en de manier is waarop logopedisten getraind 
werden voor een gestandaardiseerde diagnosestelling. 
In dit onderzoek was er een zeer grote variabiliteit in de 
opleidingsfactoren van de beoordelaars, zoals afstudeer-
jaar en onderwijsinstelling, alsook in de leeftijd en aan-
tal jaren werkervaring met personen met een NTSS. Een 
suggestie voor verder onderzoek is deze variabelen en 
hun invloed op het klinisch oordeel in kaart te brengen.

Bij het oplijsten van de spraakkenmerken op basis waar-
van de twintig deelnemende logopedisten de diagnose 
spraakapraxie vanuit klinische observatie stelden, werd 
er een grote variatie aan kenmerken gevonden. Bij het 
aftoetsen van deze kenmerken aan de diagnostische cri-
teria van spraakapraxie volgens de ANCDS (zie bijlage 
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2), kwamen zowel noodzakelijke als consistente ken-
merken voor. Van de noodzakelijke kenmerken kwamen 
onder andere de verlengde duur van de tijd tussen de 
segmenten, prosodische afwijkingen, distorties en trager 
spraaktempo voor.  Een korte inzage in alle beoordelin-
gen van de logopedisten leerde ons dat articulatorisch 
zoekgedrag en betere automatische spraak dan propo-
sitionele spraak de meest genoteerde klinische spraak-
kenmerken waren. Volgens de ANCDS criteria zijn dit 
kenmerken die passen bij de diagnose spraakapraxie, 
maar geen differentiële diagnose toelaten. Vermits het 
slechts korte videofragmenten waren en ze slechts één 
keer mochten bekeken worden, is het aan te nemen dat 
logopedisten geen uitgebreide spraakanalyse konden 
toepassen en een kenmerk als articulatorisch zoekge-
drag is visueel snel te observeren. In dit onderzoek wa-
ren ook proefpersonen betrokken met een ernstige taal- 
en/of spraakstoornis en daardoor een beperkte verbale 
output. Kenmerken zoals articulatorisch zoekgedrag en 
betere automatische spraak dan propositionele spraak 
kunnen bij deze proefpersonen gemakkelijker geobser-
veerd worden dan een aantal noodzakelijke, primaire di-
agnostische spraakkenmerken van spraakapraxie zoals 
traag spreektempo en prosodische afwijkingen. Volgens 
Haley et al. (2012) zijn de afwijkingen op de temporele 
prosodie echter de meest distinctieve factor voor de dif-
ferentiaal diagnose van spraakapraxie.     

Een opvallende vaststelling bij het doornemen van de 
gegeven spraakkenmerken, die de beoordelaars deden 
besluiten tot de diagnose spraakapraxie, waren kenmer-
ken die volledig los staan van spraakapraxie en eerder 
passen bij andere neurogene communicatiestoornissen 
zoals dysartrie en afasie. Voorbeelden hiervan zijn de 
verminderde motoriek van de tong (dysartrie) en volg-
ordefouten en stereotiepen (afasie).  Een volledige kwa-
litatieve analyse van de kenmerken die de logopedisten 
geven voor de diagnose van spraakapraxie is een nuttig 
en interessant thema voor verder onderzoek.

Belangrijk te vermelden is dat in dit onderzoek het be-
reik van de time post onset van de proefpersonen eer-
der groot was. Een groot aantal van de proefpersonen 
bevonden zich op het moment van dit onderzoek niet 
meer in de acute of subacute fase na hun CVA, waarin 
meestal de diagnosestelling spraakapraxie gebeurt. Een 
proefgroep met een betere afbakening voor deze varia-
bele kan in een vervolgonderzoek een methodologisch 
aandachtspunt zijn. Ook zou in een vervolgonderzoek de 
statistische analyse verder uitgediept kunnen worden. In 
dit onderzoek werd de globale overeenkomst tussen de 

beoordelaars en het DIAS met een gemiddelde van de 
percentages weergegeven. Vermits de spreiding van de 
percentages eerder groot was, kan er voor een andere 
statistische berekening gekozen worden. Tevens lijkt de 
invloed van comorbiditeit van andere neurogene spraak- 
en taalstoornissen, zoals afasie en dysartrie, op de mate 
van overeenkomst tussen logopedisten onderling over de 
aanwezigheid van spraakapraxie, alsook op het resultaat 
van het DIAS, een interessante invalshoek voor verder 
onderzoek.  

Besluit
De stelling die in de eerste zin van dit artikel geponeerd 
werd, namelijk dat de differentiële diagnostiek van 
spraakapraxie binnen de neurogene taal- en spraak-
stoornissen niet steeds eenduidig is, werd in dit onder-
zoek bevestigd. Het is vaak de verzameling van verschei-
dene spraakkenmerken, samen met de afwezigheid van 
andere afwijkingen, die helpen om de spraakstoornissen 
te identificeren als spraakapraxie ten opzichte van afasie 
en dysartrie (Duffy, 2005). Voor een accurate differentiaal 
diagnose van spraakapraxie zal de combinatie van het 
theoretisch onderzoek naar gedetailleerde spraak- en 
taalmodellen samen met de klinische beschrijvingen van 
de spraakkenmerken nodig blijven (McNeil et al., 2009). 
Het opvolgen van de literatuur hieromtrent en het volgen 
van cursussen en bijscholingen blijft een must voor lo-
gopedisten die werkzaam zijn met personen met neuro-
gene communicatiestoornissen en overtuigd zijn van het 
belang van evidence-based  handelen.  

Het DIAS is een zeer waardevol instrument om logope-
disten te helpen bij het onderzoek van spraakapraxie, 
maar uit de resultaten van dit onderzoek bleek een ten-
dens van het DIAS om spraakapraxie te overdiagnosti-
ceren.
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Artikels

Bijlage 1: 

KLINISCHE KENMERKEN VAN SPRAAKAPRAXIE 
VOLGENS DE ACADEMY OF NEUROLOGICAL 
COMMUNICATION DISORDERS AND SCIENCES 
(ANCDS)  
(door Wambaugh et al., 2006a en zoals opgenomen in 
Paemeleire, 2012, p. 54)

Noodzakelijke kenmerken
1.	 Traag spreektempo gekenmerkt door verlengde 

klanksegmenten (vocalen en/of consonanten)
2.	 Traag spreektempo gekenmerkt door verlengde duur 

van de tijd tussen de segmenten  
(klanken, syllaben, woorden, zinnen) die opgevuld 
kan zijn door bijvoorbeeld een intrusieve schwa

3.	 Distorties van consonanten en vocalen
4.	 Vervormde klanksubstituties
5.	 Fouten die relatief consistent zijn wat betreft het type 

en de plaats bij herhaaldelijke uitingen
6.	 Prosodische afwijkingen

Consistente kenmerken
1.	 Articulatorisch zoekgedrag: auditief en/of visueel en 

vermoedelijk vervormd ten opzichte van het doel
2.	 Perseveratieve fouten (perseveraties van bewegings-

patronen)
3.	 Toename van het aantal fouten bij toenemende lengte 

of compexiteit van de uitingen
4.	 Problemen met initiatie van de spraak
5.	 Bewustzijn van de fouten
6.	 Betere automatische spraak dan propositionele 

spraak
7.	 Eilandjes van foutloze spraak

Kenmerken die niet gebruikt kunnen worden voor di-
agnose
1.	 Anticipatoire fouten
2.	 Transpositiefouten
3.	 Ledematen of buccofaciale apraxie
4.	 Discrepantie tussen expressieve en receptieve taal

Exclusiecriteria
1.	 Normale prosodie
2.	 Normaal spreektempo
3.	 Snel spreektempo

Bijlage 2:

LIJST VAN 22 WOORDEN: ARTICULATIE VAN 
WOORDEN 
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