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Foreign Accent Syndrome (FAS) is een zeldzame spraakproductiestoornis waar-
bij de uitspraak van de patiënt onder invloed van schade aan het centraal zenuw-
stelsel dusdanig verandert dat ze resulteert in de perceptie van een buitenlands 
accent. Dit artikel beschrijft de segmentele en prosodische kenmerken van een 
53-jarige Nederlandstalige patiënte met FAS als gevolg van een ischemisch letsel 
in de fronto-pariëtale regio van de taaldominante hemisfeer. De resultaten laten 
zien dat de uitspraakproblemen van patiënte zich voornamelijk op het segmentele 
niveau bevinden en dat de intonatie, afgezien van een aanzienlijke vervlakking 
van de toonhoogtecontouren, geheel welgevormd is, hetgeen duidelijk contras-
teert met de gangbare opvattingen over FAS als prosodische stoornis.

Inleiding

Foreign Accent Syndrome (FAS) is een eerder zeldzame spraakproductiestoornis 
waarbij de uitspraak van de patiënt onder invloed van schade aan het centraal zenuw-
stelsel dusdanig verandert dat ze resulteert in de perceptie van een buitenlands accent. 
Deze aandoening werd voor het eerst uitgebreid beschreven door Pick (1919) aan de 
hand van de uitspraakproblemen van een Tsjechische slager die na een beroerte in 
de linkerhemisfeer een Pools accent ontwikkelde. De bekendste casus is wellicht die 
van Monrad-Krohn (1947). Hij rapporteerde een Noorse patiënte die een Duits accent 
overhield aan een ernstig craniocerebraal trauma dat ze tijdens de Tweede Wereldoor-
log opliep. Het buitenlanderaccent werd volgens Monrad-Krohn gekenmerkt door een 
opvallende wijziging in de intonatie, voornamelijk met betrekking tot het verdwijnen 
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van het lexicaal tooncontrast in het Noors en een afwijkende zinsintonatie in het alge-
meen. Tot op heden werden in het totaal ruim zestig patiënten met FAS beschreven.

Wat betreft de fonetische kenmerken van FAS blijkt uit de literatuur dat de indruk 
van buitenlanderaccent over het algemeen wordt veroorzaakt door segmentele en 
suprasegmentele afwijkingen in de uitspraak. O p segmenteel niveau wordt er een 
grote variëteit aan afwijkende patronen gerapporteerd in de uitspraak van de conso-
nanten en de vocalen, maar tot op heden is er geen eenduidige systematiek in deze 
uitspraakfouten gevonden en ontbreekt vooralsnog enig inzicht in de spraakproductie-
processen die bij FAS betrokken zouden kunnen zijn. 

Naast segmentele uitspraakproblemen wordt er doorgaans ook verwezen naar fou-
ten op het suprasegmentele niveau die volgens een aantal auteurs (Avila et al., 2004; 
Berthier et al., 1991; Cristoph et al., 2004; Blumstein, 1987; Lippert-Gruener et al., 
2005; Reeves & Norton, 2001) essentieel zijn voor FAS. In de literatuur worden pro-
blemen met een of ander prosodisch aspect zoals stoornissen van ritme, spreektempo, 
intonatie, accentplaatsing, duur en pauzering het vaakst vermeld. Maar ook hier geldt 
een gebrek aan systematiek in de uitspraakfouten.

Het doel van deze studie is de segmentele en suprasegmentele kenmerken van een 
zeldzame Nederlandstalige casus met FAS in detail te analyseren en de resultaten te 
vergelijken met de meest gangbare opvattingen over FAS als een in essentie prosodi-
sche stoornis. De segmentele kenmerken worden geanalyseerd tegen de achtergrond 
van de algemene fonetische taxonomie van Laver (1994), die een onderscheid maakt 
tussen vier spraakproductiemechanismen: initiatie, fonatie, articulatie en coördinatie. 
De suprasegmentele kenmerken worden geanalyseerd aan de hand van de experimen-
tele benadering die in de jaren 1980 werd ontwikkeld aan het Instituut voor Percep-
tie-onderzoek door ‘t Hart, Collier en Cohen (1990) en die geresulteerd heeft in een 
hoogst expliciete fonetische beschrijving van de Nederlandse intonatie in Collier en ‘t 
Hart (1981). In beide gevallen worden de resultaten van de analyse vergeleken met de 
premorbiede uitspraak van patiënte of met beschikbare gegevens over een referentie-
groep van andere Nederlandstalige sprekers. 

Casusbeschrijving

Patiënte RVR  is een 53-jarige rechtshandige vrouw die als gevolg van een linker 
fronto-pariëtaal ischemisch CVA met ernstige spraakproblemen en een rechter hemi-
parese in het ziekenhuis werd opgenomen. Binnen enkele uren na het acuut optreden 
van spraakproblemen evolueerde de spraak naar een verbaal mutisme (anarthrie). Het 
verbaal-auditieve begrip, de spelling, het geschreven taalbegrip en de bucco-labio-
linguale praxis bleven intact. Bij opname in het ziekenhuis toonde het neurologisch 
onderzoek een matige rechter hemiparese en een lichte rechter nervus facialisparese.

Patiënte had een opleidingsniveau van 14 jaar en werkte als medisch laborante. Ze 
was moedertaalspreker van het Nederlands. Na haar studie van laborante volgde zij 
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binnen de leergangen van het avondonderwijs Frans, Engels en Duits. Zij had vooral 
een passieve kennis van deze talen en gebruikte ze hoogst zelden. Een CT-scan van 
de hersenen uitgevoerd bij opname in het ziekenhuis was normaal. Vier dagen later 
toonde een controle CT-scan een ischemisch infarct in de fronto-pariëtale regio van de 
linkerhemisfeer.

De dag na opname begon het spraakvermogen te verbeteren. De articulatie was 
moeizaam en aarzelend. Consonantclusters werden vaak gereduceerd, vocalen en 
consonanten werden verlengd, de klemtoon was over het algemeen zwak en het stem-
volume was vervlakt met als resultaat dat de lettergrepen isochroon en met gelijke 
klemtoon werden gerealiseerd. De uitspraakfouten waren bovendien opvallend incon-
sistent. Articulatorisch zoekgedrag veroorzaakte problemen met klankcombinaties en 
veelvuldige pogingen tot zelfcorrectie alterneerden met ‘islands of error free speech’. 
De foutenlast nam duidelijk toe met de woordlengte en was taak-onafhankelijk. Er 
waren geen verschillen tussen gereciteerde spraak, nazeggen, vloeken of voorlezen. 
Afgezien van de uitpraakproblemen die aanleiding gaven tot een laag spreektempo 
werden er geen significante structureel-taalkundige afwijkingen vastgesteld. Afasie 
en dysarthrie werden formeel uitgesloten op basis van gestandardiseerde taaltesten 
zoals de Akense Afasietest (Graetz et al., 1993), de Boston Naming Test (Mariën et 
al., 1998) en de Frenchay Dysarthria Assessment (Enderby, 1983) die op twee tijd-
stippen tijdens het ziekteverloop werden afgenomen (11 dagen en 27 dagen post onset 
van de neurologische symptomen) en volkomen normale bevindingen opleverden. 
Patiënte zelf en haar directe omgeving rapporteerden dat haar gewijzigde uitspraak 
klonk alsof ze een Frans accent had. Er werd een neurolinguïstische diagnose gesteld 
van FAS en spreekapraxie. Een MRI scan van de hersenen twee weken na het CVA 
bevestigde de aanwezigheid van een vasculair ischemisch letsel met discrete hemmor-
rhagische omvorming in het linker arteria cerebri media gebied met betrokkenheid 
van de gyrus frontalis inferior, de gyrus precentralis, de anterieure insulaire cortex, de 
gyrus postcentralis en de gyrus supramarginalis. Voor meer details over de klinische 
gegevens verwijzen we naar Mariën, Verhoeven, Engelborghs, Rooker, Pickut en De 
Deyn (2006).

De diagnose van foreign accent syndrome

Om een diagnose van FAS te stellen, moet er volgens Whitaker (1982) aan vier ope-
rationele criteria worden voldaan. Op de eerste plaats moet het accent door de patiënt, 
de omgeving en de onderzoekers beschouwd worden als buitenlands. Ten tweede 
moet het accent duidelijk verschillen van de uitspraak van patiënt voor het cerebrale 
insult. Verder moet het accent duidelijk in verband staan met schade aan het centraal 
zenuwstelsel. Tenslotte mag de patiënt geen andere vreemde talen spreken.

In het algemeen beantwoordde patiënte zeer goed aan al deze criteria: zijzelf en 
de mensen in haar omgeving waren van oordeel dat de uitspraak vreemd klonk, alsof 
ze met een Frans accent sprak. Sommige onderzoekers beoordeelden het accent in 
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informeel conversationeel taalgebruik als Frans terwijl andere stafleden de impres-
sie hadden dat het accent veeleer terugvoerbaar was op het Duits. Een vergelijking 
van het accent met een opname van de uitspraak voor het CVA bracht zeer duidelijke 
verschillen aan het licht. Zoals hierboven beschreven, houdt de gewijzigde uitspraak 
duidelijk verband met een ischemisch letsel in de fronto-pariëtale regio van de taaldo-
minante hemisfeer. Hoewel patiënte kan beschouwd worden als een “late meertalige” 
en het Frans en het Duits in de avondleergangen op volwassen leeftijd had gestudeerd, 
gebruikte ze deze talen vrijwel nooit.

Fonetische analyse

De fonetische analyse is gebaseerd op twee opnames van patiënte die haar uitspraak 
op twee verschillende tijdstippen illustreren. De eerste opname betreft een videofrag-
ment en dateert van enkele weken voor de beroerte: ze bestond uit 3 korte gebeden 
die in een kerk werden voorgelezen ter gelegenheid van een huwelijksviering. Zowel 
het taalregister als de spreeksituatie waren dus eerder formeel. Deze opname die een 
duur heeft van 25 seconden bevat 61 woorden en zal in het vervolg de VB-opname 
(Voor de Beroerte) worden genoemd. De tweede opname dateert van 11 dagen na de 
beroerte en bestond uit een kort informeel gesprek tussen patiënte en de onderzoeker. 
Deze opname die in totaal een tijdsspanne van 2 minuten 40 seconden bestrijkt en 210 
woorden bevat, wordt in wat volgt de NB-opname genoemd (Na de Beroerte). Van de 
NB-opname werd een gedetailleerde fonetische transcriptie gemaakt en op basis van 
deze transcriptie werden afwijkingen in de uitspraak geïnventariseerd in verband met 
vier spraakproductieprocessen, met name initiatie, fonatie, articulatie en coördinatie. 
De VB-opname werd waar mogelijk bij de analyse als referentiestaal gebruikt.

Initiatie
Initiatie verwijst naar de luchtstroom die de energie levert voor spraak. Wat deze 
dimensie betreft, werden er bij patiënte geen afwijkingen vastgesteld: alle klanken 
werden gerealiseerd op basis van een pulmonisch egressieve luchtstroom en dat is wat 
er in het Standaardnederlands verwacht kan worden.

Fonatie
Het mechanisme voor fonatie betreft het genereren van akoestische energie ter hoogte 
van de larynx door de trilling van de stembanden en wordt op segmenteel niveau 
voornamelijk geassocieerd met het stemloos/stemhebbend onderscheid van spraak-
klanken en de stemkwaliteit. Wat betreft stemgeving is er bij patiënte een tendens tot 
verstemlozing van de occlusieven en de fricatieven, zowel aan het woordbegin als in 
intervocalische positie. In de NB-opname kwamen er in het totaal 10 verstemloosde 
occlusieven en 6 verstemloosde fricatieven voor, d.i. 22.2% en 19.35% van het totaal 
aantal stemhebbende occlusieven en fricatieven. In geen enkel van deze gevallen kon 
de verstemlozing worden verklaard door het natuurlijk proces van assimilatie. In het 
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Nederlands leiden combinaties van een stemloze en een stemhebbende klank tot pro-
gressieve assimilatie: de stemhebbende klank wordt stemloos. De enige uitzondering 
op deze regel geldt bij de klanken [b] en [d], waarbij regressieve assimilatie optreedt 
zodat de voorgaande klank stemhebbend wordt. De NB-opname bevat drie voorbeel-
den waar regressieve assimilatie kan worden verwacht, maar waar patiënte progres-
sief assimileert zodat de tweede klank tegen de verwachting in stemloos wordt:
–	 <op de> 	 [çbd´] > [çpt´]
–	 <sindsdien>	 [sIndzdin] > [sIntstin]

Om te controleren of dit fenomeen geen idiosyncratisch kenmerk van de spreker is, 
werd er een vergelijking gemaakt met de VB-opname die drie voorbeelden bevatte 
waarin regressieve assimilatie kan worden verwacht: steeds wordt de assimilatie cor-
rect gerealiseerd:
–	 <verdriet bezorgen>	 [v´rdridb´zçrƒ´]
–	 <ontbrak>	 [çndbrAk]

Wat de stemkwaliteit van patiënte betreft, blijkt dat ze de vocalen vaak met duide-
lijke kraakstem realiseerde: 29 van de 237 vocalen (12.23%) hadden duidelijke kraak-
stem, die voor de beroerte veel minder uitgesproken aanwezig was. Om deze per-
ceptuele indruk te objectiveren, werden de eerste 50 vocalen uit beide spraakstalen 
geanalyseerd m.b.t. jitter en shimmer. De termen ‘jitter’ en ‘shimmer’ verwijzen naar 
de hoeveelheid microperturbatie wat betreft duur respectievelijk amplitude. Om de 
microperturbatie te meten werden de vocalen in PRAAT (Boersma & Weenink, 2004) 
gevisualiseerd op een bredebandspectrogram. Telkens werd het middenste derde deel 
van de vocaal voor analyse geselecteerd omdat daar de invloed van de omringende 
consonanten minimaal kan worden geacht. Vervolgens werd een stemrapport opge-
vraagd (Boersma, 2004). In de VB-opname van patiënte bedroeg de jitter gemiddeld 
0.87%; na de beroerte loopt de jitter op tot 1.43%. Een t-test toont aan dat dit verschil 
signficiant is (t = 15.3019, p = 0.0002). De analyse van de shimmer levert een gemid-
delde waarde op van 8.0% (VB-staal) en 12.11% (NB-staal). Ook dit verschil is vol-
gens een t-test significant (t = 16.9253, p < 0.0001). 

Articulatie
Consonanten
De articulatie van consonanten kan worden beschreven aan de hand van 3 dimensies, 
nl. de wijze, plaats en het aspect van articulatie. De wijze van articulatie beschrijft 
de graad van constrictie van het spraakkanaal tijdens de middenfase van klanken. Op 
basis van deze dimensie worden drie grote klankgroepen onderscheiden, met name 
occlusieven, fricatieven en resonanten (approximanten, vocalen). 

In de NB-opname werden 18 fouten geteld die betrekking hebben op de wijze van 
articulatie: in 15 gevallen werd een fricatief als een occlusief gerealiseerd en is er dus 
‘overshoot’ van de constrictie zodat [ƒ] wordt uitgesproken als [g], [x] als [k] en [h] 
als [/]. De meest systematische fout was de vervanging van de glottale fricatief [h] 
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door een glottisslag [/], wat in 13 van de 14 gevallen (92.85%) gebeurde. Naast over-
shoot, werden er ook twee gevallen van undershoot vastgesteld waarbij een occlusief 
wordt uitgesproken als een fricatief: [k] > [x] en [t] > [s].

De plaats van articulatie beschrijft de localisatie van de maximale constrictie in het 
spraakkanaal. Hier werd er bij patiënte slechts één enkele consequente wijziging in 
de uitspraak vastgesteld, nl. de alveolaire trilklank werd vervangen door een uvulaire 
trilklank.

Verder werden er twee afwijkingen geteld i.v.m. het aspect van articulatie. De eer-
ste had te maken met het conformationeel aspect centraal/lateraal (Laver, 1994), waar-
bij een centrale fricatief gerealiseerd werd als een laterale approximant: [v] > [1]. Ver-
der werd een bilabiale occlusief uitgesproken als een bilabiale nasaal: [b] > [m]. Het 
eerste geval kan worden beschouwd als een anticipatie in het woord <gevuld>, het 
tweede is wellicht het resultaat van een regionale realisatie van het hulpwerkwoord 
<hebben> als [hEm´] en hoeft daarom niet als fout te worden aangerekend.

Vocalen
Naast de articulatie van de consonanten werd die van de klinkers geanalyseerd. Bij de 
klinkers viel voornamelijk op dat alle vocalen aan het woordbegin werden uitgespro-
ken met een sterke aanzet in de vorm van een glottisslag. Dit was duidelijk niet het 
geval bij de klinkers in de VB-opname.

In het totaal waren er 237 monoftongen en 6 tweeklanken in de NB-opname: 37 
van alle vocalen (15.61%) werden perceptueel afwijkend gerealiseerd. De vocalen 
werden akoestisch geanalyseerd en vergeleken met referentiewaarden voor vrou-
wen in het Belgisch Standaardnederlands (Verhoeven & Van Bael, 2002). H oewel 
een vergelijking met de vocalen uit de VB-opname aangewezen is, bleek dat niet alle 
Nederlandse vocalen in deze opname vertegenwoordigd waren. De akoestische ana-
lyse werd uitgevoerd volgens de standaardanalysecondities voor vrouwenstemmen in 
PRAAT (Boersma & Weeninck, 2004). Op basis van visuele inspectie van een brede-
bandspectrogram werden de formantwaarden (in Hz) gemeten in het midden van elke 
vocaal. Deze Hz-waarden werden intrinsiek genormaliseerd naar z-scores (Lobanov, 
1971) om de impact van anatomische verschillen tussen de sprekers te minimaliseren. 
De resultaten van de akoestische analyse worden geïllustreerd in figuur 1.

Figuur 1 toont aan dat de vocaalruimte van patiënte aanzienlijk kleiner is in vergelij-
king met de referentiewaarden voor het Standaardnederlands in België, hetgeen echter 
nog niet per definitie indicatief is voor deze spraakpathologie: de vergelijking tussen 
klinkers in spontane spraak en klinkers die in zorgvuldig gecontroleerde omstandig-
heden worden uitgesproken, kan immers ook een dergelijk onevenwicht veroorzaken. 
Naast de inkrimping van de vocaalruimte is er ook een opmerkelijk verschil in de 
algemene vorm ervan: alle voorvocalen, net als [a] en [A] hebben substantieel lagere 
F1-waarden wat duidt op een meer gesloten articulatie. Bij de achtervocalen worden 
voornamelijk de F2-waarden anders gerealiseerd: dit is suggestief voor een algemene 
vooruitschuiving van de articulatiebasis. H et resultaat van deze afwijkingen heeft 
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voornamelijk repercussies voor de klinkers [i], [I] en [e] die akoestisch nauwelijks 
van elkaar onderscheiden worden en zo gemakkelijk aanleiding kunnen geven tot per-
ceptuele verwarring.

Figuur 1. Klinkerdiagram waarbij de formantwaarden in het NB-staal van patiënte (cirkels) worden verge-

leken met de referentiewaarden van 20 vrouwelijke sprekers van het Belgisch Standaardnederlands (vier-

kantjes). De formantwaarden werden intrinsiek genormaliseerd naar z-scores. 

Coördinatie
Het mechanisme voor coördinatie omvat een reeks aspecten van de uitspraak die te 
maken hebben met de overgangen tussen segmenten. Hier werden een aantal vrij con-
sequente uitspraakfouten aangetroffen die te maken hebben met te sterke affricatie in de 
eindfase van stemloze occlusieven. In het Nederlands krijgen de stemloze occlusieven 
aan het woordeinde alleen affricatie als het woord gepositioneerd staat voor een syn-
tactische grens. Patiënte realiseert de overgrote meerderheid van de woordfinale occlu-
sieven in het NB spraakstaal (80.48%) met sterke affricatie zodat de uitspraak over het 
algemeen zeer geaffecteerd overkomt. In andere woordposities vonden we geen affrica-
tie, wat helemaal in overeenstemming is met het Nederlandse klanksysteem. 

Duur van de segmenten

In verband met de duur van de segmenten werd er een vergelijking gemaakt tussen de 
vocalen in de twee opnames enerzijds en de consonanten anderzijds. Hiertoe werden 
de duren van alle spraaksegmenten in de twee spraakstalen gemeten met behulp van 
het softwarepakket PRAAT (Boersma & Weenink, 2004) aan de hand van een bre-
debandspectrogram dat in de tijd was opgelijnd met de analoge golfvorm. De duren 
werden statistisch geanalyseerd met een tweewegsvariantie-analyse (ANOVA) met de 
factoren KLANK (vocalen vs. consonanten) en CONDITIE (voor vs. na de beroerte) 
als onafhankelijke variabelen en de DUUR van de klanken als afhankelijke variabele. 
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Deze analyse gaf een significant effect te zien van de variabele CONDITIE (F(3, 381) 
= 43.4727, p < 0.0001). Dit wil zeggen dat zowel de vocalen als de consonanten sig-
nificant langer duren in de NB-opname. In de VB-opname hadden de vocalen en de 
consonanten een gemiddelde duur van respectievelijk 82 en 89 ms; na de beroerte 
bedroegen deze duren 128 en 137 ms. In de statistische analyse was er geen signifi-
cant effect van de aard van de klank, en waren er geen significante interacties.

Prosodische kenmerken

Spreektempo en ritme
Het spreektempo werd in het NB-spraakstaal zoals in Verhoeven, De Pauw en Kloots 
(2004) gekwantificeerd als spreeksnelheid en articulatiesnelheid. Spreeksnelheid kan 
worden uitgedrukt als het aantal syllaben per seconde inclusief pauzes en interjecties, 
terwijl articulatiesnelheid berekend wordt als het aantal syllaben per seconde zonder 
pauzes. De tellingen laten zien dat de spreeksnelheid 1.96 syll/sec bedraagt en de arti-
culatiesnelheid 2.80 syll/sec. De spreeksnelheid voor het Standaardnederlands heeft 
een gemiddelde waarde van 3.98 syll/sec, de articulatiesnelheid 4.23 syll/sec (Verhoe-
ven et al., 2004). In de VB-opname van de patiënt bedroeg de gemiddelde spreeksnel-
heid 4.55 syll/sec en de articulatiesnelheid 4.65 syll/sec wat een fractie sneller is dan 
de bovengenoemde referentiewaarden voor het Standaardnederlands.

Naast het aanzienlijk trager spreektempo klinkt de spraak eerder syllable-timed en 
isochroon, dan de normale stress-timing in het Standaardnederlands.

Intonatie
De intonatie van patiënte werd op verschillende manieren geanalyseerd. E nerzijds 
werden een aantal akoestische dimensies van het toonhoogteverloop gekwantificeerd. 
Anderzijds werd de algemene vorm van de intonatiecontouren beschreven aan de 
hand van de styleermethode die werd ontwikkeld door ‘t Hart et al. (1990). 

Wat de akoestische dimensies betreft, werd aandacht besteed aan het toonhoogte-
register, de declinatie en de excursiegrootte van de individuele toonhoogtebewegin-
gen. Alle analyses werden uitgvoerd met het standaard-algoritme voor toonhoogteme-
ting in PRAAT.

Het toonhoogteregister kan worden uitgedrukt als het verschil tussen de laagste 
toonhoogte in een uiting en de hoogste toonhoogte. Deze waarden werden voor alle 
individuele uitingen van patiënte gemeten en daarvan werd een gemiddelde berekend. 
In de VB-opname bedraagt de laagste toonhoogte gemiddeld 93 Hz, terwijl de hoog-
ste toonhoogte op gemiddeld 293 Hz uitkomt: het toonhoogteregister (F0 max – F0 
min) bedraagt dus 200 Hz (of 19.86 semitonen). Na het CVA bedraagt het gemiddelde 
minimum 109 Hz en het gemiddelde maximum 198 Hz. Het register is dus 89 Hz (of 
10.33 semitonen). Deze cijfers geven aan dat het toonhoogte-register van patiënte na 
het CVA met zowat de helft is ingekrompen. Verder is de gemiddelde toonhoogte van 
patiënte na het CVA beduidend lager (140 Hz) dan voor het CVA (183 Hz).
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Naast het toonhoogteregister werd ook de declinatie van de individuele uitingen 
nagegaan. Declinatie kan worden omschreven als de natuurlijke tendens waarbij het 
algemene toonhoogteverloop geleidelijk daalt over een uiting heen. Om de declina-
tie te kwantificeren, werd in elke uiting de toonhoogte gemeten van de eerste onbe-
klemtoonde syllabe en de laatste onbeklemtoonde syllabe. Rekening houdend met het 
tijdsverloop tussen de twee accenten komt de gemiddelde declinatie voor het CVA uit 
op 0.60 semitonen per seconde; na het CVA bedraagt de declinatie slechts 0.15 semi-
tonen per seconde.

De algemene vorm van de toonhoogtecontouren werd geanalyseerd volgens de sty-
leermethode van ‘t Hart et al. (1990). In deze methode worden de originele toonhoog-
tecontouren vervangen door een gestyleerde contour op basis van visuele toonhoogte-
informatie en de perceptie. I n de praktijk komt de methode erop neer de gemeten 
F0-contouren te vervangen door een minimale combinatie van rechte lijnen die percep-
tueel equivalent zijn met de orginele contouren. Deze procedure filtert de microproso-
dische informatie en biedt tevens een inzicht in de interne structuur van de toonhoogte-
contouren wat betreft de samenstellende toonhoogtebewegingen. De transcriptie van de 
toonhoogtecontouren van de uitingen wordt weergegeven in Appendix 1. 
De contouren die in het NB-spraakstaal van patiënte voorkwamen worden geïnventa-
riseerd in tabel 1.

Tabel 1. inventaris van de toonhoogtecontouren

Transcriptie Korte beschrijving Voorkomensfrequentie

1&A Accentverlenende stijging (1), onmiddellijk gevolgd door 
een daling (A) op dezelfde syllabe die het accent draagt.

6

1Ø(5)A Accentverlenende stijging (1) op een syllabe met zinsac-
cent, gevolgd door hoge declinatie (Ø) en eindigend op 
een accentverlenende daling (A) op een syllabe met zins-
accent. De finale daling kan voorafgegaan worden door 
een halve stijging (5) om het laatste accent meer promi-
nent te laten klinken

11

1ØB Accentverlenende stijging (1) op een syllabe met zinsac-
cent, gevolgd door een stuk hoge declinatie (Ø) en eindi-
gend in een niet-accentverlenende daling (B) die de toon-
hoogte laat dalen op een belangrijke syntactische grens.

35

1(E)A Combinatie van een accentverlenende stijging (1) op een 
syllabe met zinsaccent en een accentverlenende daling (A) 
op een syllabe met zinsaccent. De twee bewegingen wor-
den van elkaar gescheiden door een of meer halve dalin-
gen (E) om de tussenliggende accenten te realiseren. Deze 
contour heeft daardoor een typische terrrasvorm.

2
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Patiënte gebruikte vier verschillende intonatiecontouren die als de meest elemen-
taire contouren van het Standaardnederlands kunnen worden beschouwd. De eerste 
is de zg. punthoed, waarbij het zinsaccent wordt gerealiseerd door een accentverle-
nende stijging (1) die onmiddellijk wordt gevolgd door een accentverlenende daling 
op dezelfde lettergreep. De algemene vorm van deze contour wordt geïllustreerd in 
figuur 2:

Figuur 2. Illustratie van het punthoedpatroon.

Deze intonatiecontour kwam zesmaal voor in het corpus en was steeds correct geas-
socieerd met de meest beklemtoonde lettergreep van de zin.

Een belangrijke variant van deze basiscontour is het 1-Ø-A-patroon, waarin de stij-
ging en daling worden geassocieerd met twee verschillende beklemtoonde lettergre-
pen: de twee bewegingen worden met elkaar verbonden door een stuk hoge declinatie. 
De distributie van deze contour is beperkt tot de laatste twee beklemtoonde lettergre-
pen in de zin. Deze contour wordt geïllustreerd in figuur 3:

Ja, ik ken het nog

Dat ik een vreemd accent heb

Figuur 3. Illustratie van het platte-hoedpatroon.

Deze contour kwam 11 keer voor en in alle gevallen was de contour welgevormd en in 
overeenstemming met de distributionele restricties.

In een andere variant van de 1&A contour wordt het eerste accent van de zin gere-
aliseerd als een accentverlenende toonhoogtestijging (1) en het laatste accent wordt 
gemarkeerd door een accentverlenende daling (A). De tussenliggende accenten wor-
den gerealiseerd door een halve daling (E): op die manier ontstaat er een terrascon-
tour. Het algemene verloop van deze contour wordt geïllustreerd in figuur 4:

Figuur 4. Illustratie van de terrascontour.

Deze contour werd door patiënte twee keer gebruikt en de realisaties waren steeds 
welgevormd met betrekking tot de realisatie van de zinsaccenten.

De laatste contour was het 1-B patroon, waarin het zinsaccent wordt gerealiseerd 
door een accentverlenende stijging (1). De toonhoogte blijft hoog op het niveau van 
hoge declinatie en wordt vervolgens naar een lager niveau gebracht om een syntactische 

En toen heeft mijn man mij gevonden



218	 verhoeven

grens te markeren. Dit is de standaard continueringscontour waarmee de spreker aan-
geeft dat de uiting nog niet gedaan is. Deze contour wordt geïllustreerd in figuur 5:

Ik heb twee ... weken ... geleden ...

Figuur 5. Illustratie van de continueringscontour

Deze contour werd door patiënte het vaakst gebruikt: 35 of 64.48 % van alle contou-
ren waren van dit type. Een grondige analyse van deze contour laat zien dat het 1B 
patroon niet altijd samenvalt met belangrijke syntactische grenzen, maar dat ook de 
woorden binnen een grotere syntactische eenheid vaak met dit patroon worden gere-
aliseerd.

De frequentie van de verschillende contouren die door patiënte worden gebruikt, 
werd vergeleken met referentiegegevens voor spontaan taalgebruik in Blaauw (1995). 
Op basis van een perceptuele analyse van zg. instructiedialogen van 5 sprekers kwam 
Blaauw (1995) tot de vaststelling dat de 1&A contour met 32.9% het vaakst voor-
kwam, gevolgd door de 1B contour met een voorkomensfrequentie van 19.50%. 1E 
kwam in 8.39% van de gevallen voor. In de vergelijking met de voorkomensfrequen-
tie van de toonhoogtecontouren bij patiënte kunnen belangrijke verschillen worden 
vastgesteld. Zo is de frequentie van de 1B contour (64.8%) extreem hoog, terwijl de 
frequentie van de 1A contour (11%) erg laag is. De voorkomensfrequentie van 1E 
met 3.70% is een fractie lager dan wat op basis van de referentiegegevens kan worden 
verwacht.

Ten slotte moet nog worden vermeld dat alle accentverlenende toonhoogtebewe-
gingen door patiënte steeds correct waren gelokaliseerd, d.w.z. op de lettergrepen van 
woorden die het woordaccent dragen. Verder dient te worden opgemerkt dat alle con-
touren in overeenstemming zijn met het algemene principe van de Nederlandse into-
natie waarbij een dalende toonhoogtebeweging steeds dient te worden voorafgegaan 
door een stijgende bewegingen. In tegenstelling tot andere talen zijn combinaties van 
twee dalingen in het Nederlands niet welgevormd. 

Discussie

Foreign Accent Syndrome (FAS) is een neurologische spraakstoornis waarbij de uit-
spraak van patiënt door luisteraars van dezelfde taalgemeenschap niet herkend wordt 
als een aandoening, maar als buitenlanderaccent. I n termen van de markeerders in 
spraak (Laver, 1991) wordt een kenmerk van fysieke toestand van patiënt door de 
luisteraar verkeerd geïnterpreteerd als een kenmerk van de taalgemeenschap waartoe 
patiënt behoort. De gevolgen hiervan kunnen groot zijn voor patiënt, nl. een verlies 
van identiteit doordat patiënt plots niet langer wordt herkend als iemand die deel uit-
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maakt van dezelfde taalgemeenschap, hetgeen aanleiding kan geven tot ernstige psy-
chologische en sociale problemen.

In dit artikel werden de fonetische kenmerken van het FAS onderzocht bij een 53-
jarige Nederlandstalige patiënte die een buitenlands accent overhield aan een ische-
misch letsel in de fronto-pariëtale regio van de taaldominante hemisfeer. Een grondige 
fonetische analyse brengt zowel segmentele als suprasegmentele fouten aan het licht. 

Op segmenteel niveau werden de fouten geanalyseerd op het vlak van de initiatie, 
fonatie, articulatie en coördinatie tijdens de klankproductie. In verband met het pro-
ces van initiatie werden er geen problemen vastgesteld: de luchtstroom is bij patiënte 
steeds pulmonisch egressief en dat is geheel in overeenstemming met het Nederlandse 
klanksysteem. Deze vaststelling stemt overeen met de bevindingen in de literatuur, 
waarin bij geen enkele patiënt melding wordt gemaakt van problemen met het lucht-
stroommechanisme. 

Wat betreft het mechanisme voor fonatie werd de stemkwaliteit van patiënte onder-
zocht en werd vastgesteld dat ze in het algemeen gekarakteriseerd kan worden als 
kraakstem: in 29 van de 237 vocalen (d.i. 12.23%) had patiënte een duidelijke kraak-
stem. Dit werd bevestigd door een akoestische analyse van de jitter en shimmer: in 
vergelijking met de VB-opname waren zowel jitter als shimmer significant verhoogd 
na de beroerte (jitter, VB: 0.87%; NB: 1.43%) (shimmer, VB: 8.0%; NB: 12.11%). 
In de literatuur wordt een significante verandering van de stemkwaliteit bij slechts 
vijf FAS-patiënten gerapporteerd (Croot et al., 2004; Dankovicova et al., 2001; Gurd 
et al., 1988; I ngram, McCormack & Kennedy, 1992; Verhoeven et al., 2005) en in 
al deze gevallen was er een evolutie tot kraakstem. Het dient te worden opgemerkt 
dat kraakstem het resultaat is van een gespannen laryngale setting (Laver, 1984) met 
voornamelijk een sterk verhoogde mediale compressie van de stembanden en een ver-
hoogde adductieve spanning op de arytenoïden.

Naast de stemkwaliteit is het mechanisme voor fonatie ook actief betrokken bij de 
stemgeving van spraakklanken en in dit verband wordt er bij patiënte een tendens 
tot verstemlozing van de fricatieven en occlusieven vastgesteld. Deze tendens kan 
niet worden verklaard door het natuurlijke proces van assimilatie. Dit is geheel in 
overeenstemming met de literatuur waarin verstemlozing wordt vastgesteld bij negen 
patiënten (Ardila, Rosselli & Ardila, 1988; Gurd et al., 1988; Ingram, McCormack & 
Kennedy, 1992; Kurowski, Blumstein & Alexander, 1992; Munson & Heilman, 2005; 
Nielsen & McKeown, 1961; Roth et al., 1997; Van Borsel, Janssens & Santens, 2005; 
Whitaker, 1982). Verstemlozing kan worden beschouwd als een articulatorische ver-
eenvoudiging van de doelklank: zeker bij de fricatieven zijn de aerodynamische con-
dities om stembandtrilling te realiseren van nature complexer dan bij andere spraak-
klanken (Verhoeven & Hageman, 2007). Het omgekeerde proces waarbij stemloze 
klanken stemhebbend worden gerealiseerd komt bij patiënte niet voor, hoewel dit 
fenomeen in de literatuur nochtans een aantal malen wordt gerapporteerd (Berthier et 
al., 1991; Croot et al., 2005; Gurd et al., 1988; Roth et al, 1997; Whitaker, 1982).
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Verder dienen in verband met fonatie enkele voorbeelden van ogenschijnlijk verkeerde 
assimilatie te worden vermeld, waarbij patiënte progressief assimileert in plaats van 
regressief: <op de> [çbd´] > [çpt´], <sindsdien> [sIndzdin] > [sIntstin]. Deze fou-
ten houden wellicht echter geen rechtstreeks verband met assimilatieprocessen als 
dusdanig, maar kunnen het resultaat zijn van de hierboven beschreven algemene ten-
dens tot verstemlozing waarbij algemeen uitspraakgemak wordt nagestreefd.

In verband met de articulatie van de spraaksegmenten werd bij de consonanten 
de wijze van articulatie, de plaats van articulatie en het aspect van articulatie onder-
zocht. Betreffende de wijze van articulatie werd in de overgrote meerderheid van de 
uitspraakfouten ‘overshoot’ vastgesteld d.w.z. de fricatieven worden als occlusieven 
gerealiseerd. Het zijn voornamelijk de velaire fricatieven die als velaire occlusieven 
worden uitgespoken en de glottale fricatief die aan het woordbegin vrijwel conse-
quent als een glottisslag wordt gerealiseerd. Deze twee fenomenen leveren ongetwij-
feld een belangrijke bijdrage tot de perceptie van een Frans accent omdat dit typische 
uitspraakfouten zijn die door N ederlandssprekende Franstaligen worden gemaakt 
(Hiligsmann, 2006). Slechts een enkele keer wordt een occlusief gerealiseerd als een 
fricatief en is er dus sprake van ‘undershoot’. Dit is in overeenstemming met de FAS-
literatuur die suggereert dat ‘overshoot’ in het algemeen beduidend frequenter voor-
komt dan ‘undershoot’ (Berthier et al., 1991; Avila et al., 2004; Carbary et al., 2000; 
Dankovicova et al., 2001; González-Álvarez et al., 2003; Ingram et al., 1992; Moen, 
1990; Monrad-Krohn, 1947; Ryalls & Reinvang, 1985).

Naast de wijze van articulatie werd ook de plaats van articulatie onderzocht. Hierbij 
was de meest opvallende vaststelling dat de alveolaire trilklank door patiënte syste-
matisch als een uvulaire trilklank wordt uitgsproken. Ook dit is een typisch kenmerk 
voor Franstaligen die Nederlands spreken. Ten slotte werden er occasioneel fouten 
vastgesteld in verband met het aspect van articulatie met name het centraal/lateraal 
aspect en het oraal/nasaal aspect. Wat het laatste betreft, blijft er enige onzekerheid of 
deze uitspraakwijze een gevolg is van het CVA dan wel terugvoerbaar is op het regio-
naal accent van patiënte.

Bij de vocalen werd er een akoestische vergelijking gemaakt tussen de vocaalkwa-
liteiten na het CVA en de referentiewaarden in Verhoeven & Van Bael (2002). Hierbij 
werd vastgesteld dat bij de voorvocalen de F1-waarden gemiddeld een stuk lager lig-
gen dan de referentiewaarden voor de Vlaamse vrouwen. Bij de achtervocalen zijn het 
vooral de F2-waarden aangetast: ze liggen een stuk hoger dan de referentiewaarden. 
Het gevolg hiervan is dat de klinkerruimte beduidend kleiner is dan voor het CVA. 
Het resultaat van deze afwijkingen heeft voornamelijk repercussies voor de klinkers 
[i], [I] en [e] die akoestisch nauwelijks van elkaar te onderscheiden zijn, hetgeen wel-
licht perceptueel ook een belangrijke bijdrage heeft geleverd tot de perceptie van het 
Frans accent. Immers, in het Frans bestaat er geen foneemverschil tussen de [i] en de 
[I] en het verdwijnen van dit onderscheid is een typisch kenmerk van Franstaligen die 
Nederlands spreken (Hiligsmann, 2006).
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Bij de tweeklanken werden er geen noemenswaardige problemen vastgesteld zoals 
monoftongering. Als er al monoftongering is, dan is die wellicht het resultaat van de 
regionale variant van het Nederlands die door patiënte wordt gebruikt. De Antwerps/
Kempense variant kent van nature enige monoftongering van de tweeklanken, voor-
namelijk de <ij> en de <ui>

In verband met de duur van de vocalen en consonanten werd vastgesteld dat beide 
klankgroepen significant langer zijn na de beroerte: zowel de vocalen als de con-
sonanten duren gemiddeld 35% langer. Dit is consistent met het algemeen trager 
spreektempo dat voor patiënte werd berekend als spreeksnelheid en articulatiesnel-
heid, waarbij spreeksnelheid wordt uitgedrukt als het aantal lettergrepen per seconde 
inclusief stille pauzes. Voor de articulatiesnelheid werd ook het aantal lettergrepen per 
seconde geteld, maar werden de stiltes bij de tijdsberekening uitgesloten. De resulta-
ten laten zien dat beide indicatoren van spreektempo significant verlaagd zijn in ver-
gelijking met de referentiewaarden in Verhoeven et al. (2004) en ook met betrekking 
tot de referentiewaarden van patiënte zelf. I n het algemeen kan worden gesteld dat 
patiënte na het CVA 57% trager spreekt en 40% langzamer articuleert. Deze vast-
stelling is in overeenstemming met de bevindingen in de literatuur waarin problemen 
met spreeksnelheid worden aangegeven (Blumstein et al., 1987; Berthier et al., 1991; 
Avila et al., 2004; Ardila et al., 1988; González-Álvarez, 2003; Kurowski, 1996; Pick, 
1919; Ryalls & Reinvang, 1985). Hier dient echter bij te worden opgemerkt dat in de 
literatuur even vaak patiënten worden beschreven die geen problemen hebben met het 
spreektempo of waarbij het spreektempo expliciet als uiterst vlot wordt gekarakteri-
seerd (Critchley, 1964; Dankovicova et al., 2001; Edwards et al., 2005; Fridriksson et 
al., 2005, Hall et al., 2003).

Op suprasegmenteel niveau werden verschillende aspecten van de intonatie van 
patiënte geanalyseerd. In eerste instantie werd er aandacht besteed aan de akoestische 
aspecten van de toonhoogtecontouren, met name het toonhoogteregister, de gemid-
delde toonhoogte en de declinatie. Het toonhoogteregister kan worden beschouwd als 
het verschil tussen de hoogste toonhoogte en de laagste toonhoogte. Voor het CVA 
bedraagt het toonhoogteregister 200 Hz, terwijl die na het CVA met meer dan de helft 
is gereduceerd tot 89Hz. Hieruit kan worden geconcludeerd dat het register signifi-
cant is ingekrompen na het CVA, wat ook gerapporteerd wordt in Croot et al (2004). 
Verder werd de gemiddelde toonhoogte onderzocht: de gemiddelde toonhoogte voor 
het CVA bedroeg 183 Hz; na het CVA bedroeg de gemiddelde toonhoogte nog slechts 
140 Hz. Dit wijst erop dat de toonhoogte van patiënte sterk verlaagd is in vergelijking 
met de premorbiede spraak. Ten slotte werd ook de declinatie geanalyseerd: dit is het 
natuurlijk afhellende toonhoogteverloop over uitingen heen. Voor het CVA bedroeg de 
declinatie bij patiënte 0.60 semitonen/sec, na het CVA komt de declinatie uit op 0.16 
semitonen/sec. Dit geeft aan dat de declinatie na het CVA veel minder sterk afloopt 
dan ervoor. Al deze factoren wijzen erop dat het toonhoogteverloop bij patiënte na 
het CVA een stuk vlakker is dan ervoor en de intonatie als gevolg hiervan een eerder 
monotone indruk nalaat. 
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Verder werden de intonatiepatronen perceptueel geanalyseerd met behulp van de sty-
leermethode. Deze analyse levert een zeer beperkte inventaris op van intonatiepatro-
nen en hierbij springt voornamelijk de frequentie van het 1ØB-patroon in het oog: dit 
patroon bestaat uit een accentverlenende toonhoogtestijging op een syllabe met zins-
accent, gevolgd door een stuk hoge declinatie en eindigend met een niet-accentverle-
nende toonhoogtedaling die de toonhoogte laat dalen op een belangrijke syntactische 
grens. Dit patroon wordt door sprekers typisch gebruikt om syntactische grenzen te 
markeren. Het hoogfrequente gebruik van deze intonatiecontour kan wellicht worden 
gezien als een bewuste strategie van patiënte om aan het woord te blijven. Door het 
lage spreektempo (zie verder) vallen er relatief lange pauzes tussen de individuele 
woorden in de uitingen. Door die woorden vaak te markeren met een 1B-intonatiepa-
troon geeft patiënte telkens aan dat de uiting nog niet voltooid is.

Uit de intonatie analyse blijkt dus een algemeen vlakker toonhoogteverloop dat een 
monotone indruk nalaat en een correct gebruik van de intonatiepatronen van het Stan-
daardnederlands. Deze vaststelling wijkt af van de literatuur waarin heel wat patiënten 
worden beschreven met een abnormaal toonhoogteverloop (Avila et al., 2004; Berthier 
et al., 1991; Cristoph et al., 2004) en onwelgevormde intonatiepatronen (Blumstein, 
1987; Lippert-Gruener et al., 2005, Reeves & Norton, 2001). Hoewel FAS dus vaak 
als een essentieel prosodische stoornis wordt beschreven, laat de intonatie analyse van 
deze patiënt zien dat dit niet noodzakelijk het geval hoeft te zijn.

Wat de uitspraakproblematiek van patiënte betreft, werd oorspronkelijk een taxo-
nomische diagnose van geïsoleerde spreekapraxie gesteld. Als motorische plannings-
stoornis creëert de spreekapraxie bij patiënte de drang om bewuste controle te houden 
over de uitspraak. Dit geeft aanleiding tot een relatief traag spreektempo, een meer 
gespannen articulatorische/laryngale setting en wellicht ook een streven naar articula-
torische eenvoud, wat wordt geïllustreerd door een tendens tot verstemlozing van de 
fricatieven en occlusieven en articulatorische overshoot van de fricatieven die vaak als 
occlusieven worden gerealiseerd. De relatieve ondervertegenwoordiging van under-	
shoot zou kunnen worden verklaard door het feit dat patiënte op zoek lijkt te zijn naar 
realisaties van spraakklanken die meer proprioceptieve feedback bieden: bij vocalen 
worden de meeste problemen vastgesteld, en dat zijn net de klanken die het minste 
proprioceptieve feedback geven.

De indruk van buitenlanderaccent wordt bij patiënte wellicht veroorzaakt door twee 
factoren. Op de eerste plaats werden er een aantal uitspraakfouten vastgesteld die zeer 
typerend zijn voor Franstaligen die Nederlands spreken: het gebruik van de huig-r 
i.p.v. de tongpunt-r, het weglaten van de woordinitiële /h/ die wordt vervangen door 
een sterke aanzet van de vocalen en de occasionele uitspraak van velaire fricatieven 
als velaire occlusieven (Hiligsmann, 2006). Verder is het trage spreektempo typerend 
voor niet al te vlotte sprekers van een vreemde taal en het ‘syllable-timed’ ritme ver-
wijst ook naar het Frans als moedertaal. Anderzijds zijn er een aantal regionale ken-
merken in de uitspraak van patiënte die door de luisteraar niet langer geïnterpreteerd 
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worden als regionale kenmerken, maar die consistent zijn met de interpretatie van een 
Frans accent. Hier denken we voornamelijk aan de afwezigheid van het onderscheid 
tussen de fonemen /i/ en /I/ in het Antwerps/Kempens en dit regionale kenmerk wordt 
onder invloed van bovengenoemde uitspraakfouten wellicht geherinterpreteerd als 
een indicatie voor een Frans accent. Op die manier werkt een oorspronkelijk regio-
naal kenmerk perceptueel versterkend voor het buitenlanderaccent.

Conclusie

In dit artikel werd een fonetische analyse gepresenteerd van de uitspraak van een 
Nederlandstalige patiënte met FAS bij wie het accent overwegend als Frans wordt 
geïdentificeerd door de mensen in haar directe omgeving. Deze analyse bracht dui-
delijke verschillen aan het licht in vergelijking met de uitspraak van patiënte voor 
de beroerte en in vergelijking met een referentiegroep Nederlandstaligen. De belang-
rijkste conclusie is dat een aantal fonetische kenmerken consistent zijn met de inter-
pretatie van een Frans accent. Deze perceptuele indruk wordt wellicht versterkt door 
de aanwezigheid van (niet-aangetaste) specifieke regionale uitspraakkenmerken van 
patiënte die door de luisteraar worden geherinterpreteerd als indicaties van buitenlan-
deraccent. In tegenstelling tot de gangbare opvattingen over FAS is het verder opmer-
kelijk dat de intonatie nauwelijks is aangetast: de intonatiecontouren zijn geheel wel-
gevormd en het gebruik ervan wijst op een actief gebruik van correcte strategieën door 
patiënte om controle te behouden over de spreeksituatie. Dit illustreert dat FAS niet 
noodzakelijk een prosodische stoornis is op het niveau van de intonatie.

Summary

Foreign Accent Syndrome (FAS) is a comparatively rare motor speech disorder in 
which the pronunciation of the patient has changed usually as a result of damage to 
the central nervous system in such a way that it is perceived as a foreign accent by 
listeners of the same speech community. This article presents a detailed analysis of 
the segmental and suprasegmental characteristics of a 53-year old Dutch patient with 
FAS as a result of left fronto-parietal ischemic damage. The patiënt is recognized as a 
native speaker of French. Contrary to the widely accepted view of FAS as an essenti-
ally prosodic disorder the results show that the pronunciation errors mainly relate to 
the segmental aspects of speech, while intonation is only minimally affected.
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Appendix

Transcriptie van de intonatiecontouren
In de transcriptie worden de beklemtoonde lettergrepen onderlijnd. Voor elke syllabe  
is de toonhoogte/het toonhoogteverloop gespecificeerd: 

1 Accentverlenende toonhoogtestijging vroeg in de lettergreep

5 Toonhoogtestijging voorafgaande aan een accentverlenende daling om die meer prominent te 
maken

 2 Niet-accentverlenende eindstijging

A Accentverlenende toonhoogtedaling laat in de lettergreep

B Daling tussen twee lettergrepen. Deze beweging verleent geen accent: het is een reset van de 
toonhoogte naar het lager declinatieniveau

E Halve daling

0 Lage declinatie

Ø Hoge declinatie

Ik heb twee weken geleden een CVA gedaan en sindsdien ben ik gedeeltlijk verlamd

0 0 1&B Ø B 0 1 b 0 0 0 1 Ø Ø B 0 0 1 B 0 0 0 1 Ø Ø A

Da’s gebeurd ja

1 Ø A 0

Nee, ik heb niks gevoeld

1&A 0 1 A

Ik zat op de WC en ik voelde mij evens mij niet goed

0 1&A 0 0 0 1B 0 0 1 B 0 1 B 0 0 2

Maar ik had helemaal geen pijn en ik viel zo naar rechts …

0 0 0 1 0 0 0 1B 0 1 E E E A

En dan later ben ik op de grond gevallen

0 0 1B 0 0 0 0 1A 0 0 0

En toen heeft mijn man mij gevonden

0 1 E E E E A

Hij heeft toen een dokter gebeld

0 0 0 0 1 B 1 B

En die heeft dan de ziek enwagen besteld

0 1B 0 0 0 1&A 0 0 0 0 0

(Niet verstaanbaar) … en den dokter nog …

0 0 1 Ø Ø

Enne … die hebben mij toen (niet verstaanbaar)

0 0 1B 0 0 0 1B

en dan euh … is hebben ze mij weggevoerd en … ook nog …euh … zuurstof gekregen

0 0 0 1 1 Ø Ø Ø A 0 0 0 1 B 0 1 Ø Ø A 0

En die hebben me toen naar Herentals gebracht

0 1B 0 0 0 1B 0 1A 0 0 0 0
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Ik heb twee weken geleden een CVA gedaan en sindsdien ben ik gedeeltlijk verlamd

0 0 1&B Ø B 0 1 b 0 0 0 1 Ø Ø B 0 0 1 B 0 0 0 1 Ø Ø A

Da’s gebeurd ja

1 Ø A 0

Nee, ik heb niks gevoeld

1&A 0 1 A

Ik zat op de WC en ik voelde mij evens mij niet goed

0 1&A 0 0 0 1B 0 0 1 B 0 1 B 0 0 2

Maar ik had helemaal geen pijn en ik viel zo naar rechts …

0 0 0 1 0 0 0 1B 0 1 E E E A

En dan later ben ik op de grond gevallen

0 0 1B 0 0 0 0 1A 0 0 0

En toen heeft mijn man mij gevonden

0 1 E E E E A

Hij heeft toen een dokter gebeld

0 0 0 0 1 B 1 B

En die heeft dan de ziek enwagen besteld

0 1B 0 0 0 1&A 0 0 0 0 0

(Niet verstaanbaar) … en den dokter nog …

0 0 1 Ø Ø

Enne … die hebben mij toen (niet verstaanbaar)

0 0 1B 0 0 0 1B

en dan euh … is hebben ze mij weggevoerd en … ook nog …euh … zuurstof gekregen

0 0 0 1 1 Ø Ø Ø A 0 0 0 1 B 0 1 Ø Ø A 0

En die hebben me toen naar Herentals gebracht

0 1B 0 0 0 1B 0 1A 0 0 0 0

En daar hebben ze dan een E K G gemaakt en een scanner

0 1B 0 0 0 0 0 0 0 1 Ø Ø B 0 0 1 B

En … en … euh bloed genomen en dan ben ik naar de intensieve gegaan

0 0 0 1 Ø Ø B Ø 1&A Ø Ø Ø Ø Ø Ø 1&A Ø Ø

Na een drietal dagen zo

0 0 1&A Ø Ø Ø Ø

… ik nog kon was ja en nee

1B 0 1B 0 1B 0 1B

da’k een vreemd accent heb

1B 0 1 Ø Ø A

zo op … op z’n Frans

0 0 1 Ø A

Ja, ik hoor dat ook dat het ans … anders is dan vroeger

0 0 1B 0 1B 0 0 1B 1 Ø Ø Ø A 0

Maar ik weet niet … ik heb al gezegd dat ik het de het Grobbendonkse … dialect

0 0 1 B 0 0 0 0 1B 0 0 0 0 0 1A 0 0 0 0 1

nog zal moeten leren leren

Ø Ø Ø Ø Ø Ø 5A0

Ja ik ken het nog … ik kan het nu niet zeggen nee

0 0 1 Ø B 0 0 0 1 0 0 0 B

… gaat bijna niet

1 Ø Ø A

ja-nee wij spraken euh dit di-ja-lect

0 0 0 0 0 0 0 1 Ø A
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