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Binnen de afasietherapie in Nederland zijn er twee belangrijke stromingen: stoornis-
gerichte en functionele therapie. Het aangrijpingspunt bij stoornisgerichte therapie is 
de onderliggende stoornis die het communicatiedefect veroorzaakt: een patiënt noemt 
een ‘vliegtuig’ een ‘letro’. Dergelijke parafasieën ontstaan vanwege een semantische 
en een fonologische stoornis, ‘letro’ is een semantische parafasie ‘metro’ met een 
fonologische fout. De patiënt krijgt semantische en fonologische oefeningen, zoals 
woordassociatie, beoordeling van semantisch goede en foute zinnen, en klemtoonoe-
feningen, nazeggen en hardop lezen van woorden met een steeds complexere fonolo-
gische structuur. 

Bij een functionele benadering wordt de patiënt geleerd zijn stoornis te hanteren in 
een communicatieve context; hij (‘algemeen’ bedoeld) wordt bijvoorbeeld getraind in 
het maken van omschrijvingen om in een kwartetspel de goede kaart te vragen wan-
neer het produceren van een specifiek woord niet lukt. 

Een stoornisgerichte therapie is gebaseerd op kennis van modulaire functies en 
hun samenspel bij de taalverwerking en taalproductie. Vooraf aan de therapie gaat 
een testprocedure, waarbij de lokalisatie van de stoornis(sen) in taalmodellen wordt 
vastgesteld. De therapie is er op gericht de (toegang tot de) aangetaste functies zoveel 
mogelijk te herstellen. Zo kan bijvoorbeeld de foneemselectie gefaciliteerd worden 
door de suprasegmentale aspecten van het woord, zoals klemtoon, te versterken. 

Observaties van afatische patiënten bij taaltaken kunnen de theorievorming betref-
fende de taalverwerking beïnvloeden, vervolgens wordt de diagnostische procedure 
verfijnd, hetgeen een directe invloed heeft op de therapie. Een goed voorbeeld hier-
van is het agrammatisme, op basis van verfijnde diagnostiek kan men kiezen voor het 
trainen van syntactisch correcte zinnen met bijvoorbeeld het Werkwoordprogramma 
(Bastiaanse e.a. 1996) of de Visuele Cue methode (van de Sandt-Koenderman 1986) 
of juist voor het gebruiken van agrammatische constructies om snelheid in de com-
municatie te waarborgen. (Schlenck e.a. 1995; Ruiter 2003). 
Een functionele therapie is primair gericht op communicatie. Per definitie vindt 
communicatie plaats in een sociale context. De functionele –communicatie- therapie 
bestaat uit een scala van therapeutische methoden en technieken zoals: conversatie 
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met de partner, telefoneren, boodschappen doen. Hierbij gaat men uit van het activi-
teiten- en het participatieniveau (ICF 2001; Worrall 2000). De activiteit of vaardig-
heid is het communiceren, de sociale context bepaalt het participatieniveau. Berns en 
Wielaert (2003) stellen een continuüm voor van de therapeutische activiteiten bij afa-
sie, met enerzijds de stoornisgerichte taaltherapie en anderzijds de participatiegerichte 
functionele therapie. De hoeveelheid context die betrokken is bij de therapie bepaalt 
de mate van stoornisgerichtheid (weinig tot geen context) of functionele gerichtheid 
(veel context) (zie ook Worrall 1999). 
In tegenstelling tot de stoornisgerichte therapie is er geen duidelijke theorie, waarop 
de functionele therapie gebaseerd is. Het analyseren van ‘discourse’ – tekst – staat op 
een hoog niveau (o.a. Ulatowska e.a. 1992), en de terminologie wordt gebruikt binnen 
de afasiologie; echter er is niet een directe link tussen deze wetenschap en de functio-
nele therapie. 
De functionele therapie is persoonlijker dan de stoornisgerichte therapie. Dit is 
onvermijdelijk omdat de individuele sociale context van de patiënt een essentiële rol 
speelt. 

Worrall (1999) kenschetste functionele communicatietherapie als volgt: 
–   gericht op de doelen die in samenspraak met de patiënt zijn opgesteld
–   maakt gebruik van materialen en activiteiten uit de omgeving van de patiënt
–   houdt rekening met de individuele sterke punten, voorkeuren en waarden van de 

patiënt
–   is holistisch, maakt gebruik van elk communicatiekanaal of aanpassing die voor-

handen is in de omgeving van de patiënt
–   stelt de patiënt in staat zo onafhankelijk mogelijk gebruik te maken van diensten 

en informatiebronnen  
     
De doelstelling van afasietherapie is altijd functioneel: het verbeteren van de com-
municatie in de context van het dagelijks leven. Dit houdt niet vanzelfsprekend in, dat 
de therapie ook functioneel moet zijn. Het behandelen van de stoornis kan de woord-
vindingsproblemen verminderen met een directe invloed op de communicatie; minder 
semantische en/of fonematische parafasieën verhoogt de kwaliteit van de informatie-
overdracht. 
Bij een functionele therapie is de handicap in het dagelijks leven het aangrijpings-
punt. De logopedist maakt een inschatting van de communicatieve belemmering die 
de afatische stoornis veroorzaakt en kiest voor een therapie-aanpak waarbij de sociale 
context essentieel is. Als een patiënt problemen heeft met telefoneren, wordt direct 
geoefend met deze activiteit. Bij een individuele patiënt kunnen beide invalshoeken 
noodzakelijk zijn. Echter de discussie in Nederland (en met name daarbuiten) is vaak 
gepolariseerd: er wordt gekozen voor stoornisgerichte of functionele therapie. Facto-
ren die deze keuze beïnvloeden, zijn o.a. economische druk (in de U.S.A. is de thera-
pieduur relatief kort en de frequentie relatief laag, hierdoor wordt de logopedist haast 
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gedwongen om slechts voor één benadering te kiezen), persoonlijke voorkeur en ken-
nis van de therapeut, de hulpvraag van de patiënt en de opvatting van de instelling (in 
de wooncentra van verpleeghuizen zal men eerder voor een functionele benadering 
kiezen dan in de reactiveringscentra). Het maken van een of/of keuze doet naar onze 
mening afbreuk aan beide benaderingen; ze zijn complementair. 

In dit artikel wordt deze zienswijze onderbouwd. Eerst komen de verschillende 
doelstellingen bij de in Nederland gangbare therapie aan de orde, vervolgens wordt de 
relatie tussen stoornisgerichte en functionele therapie besproken. 

Taaltherapie in schema

De algemene doelstelling van afasietherapie is: het verbeteren van de communicatie 
in een sociale context. Deze doelstelling kan bereikt worden via verschillende stadia: 
specificatie, integratie en generalisatie waarbij specifieke therapiemethoden behoren: 
(van Harskamp & Visch-Brink 1991; Visch-Brink et al. 1993). Deze indeling loopt 
min of meer parallel met de doelstellingen van therapie in het algemeen, gesteld door 
de International Classification of Functioning (WHO 2001): therapie kan zich richten 
op de stoornis (specificatie), de beperking (integratie) en de participatie (generalisa-
tie). Bij specificatie is de doelstelling het aanleren van basisvaardigheden, de noodza-
kelijke componenten van de communicatie. 

Voor patiënten met een redelijke vaardigheid in de gesproken taal, zijn dit dezelfde 
componenten als in normaal taalgebruik: grosso modo syntaxis, fonologie, semantiek. 
De vaardigheden binnen deze gestoorde functies worden geoptimaliseerd.

Patiënten met een zeer gebrekkige spontane taal leren het hanteren van commu-
nicatie ondersteunende middelen, die minder verweven zijn met normaal taalge-
bruik zoals het aanwijzen van woorden of afbeeldingen. Bij integratie worden deze 
vaardigheden geoefend tijdens een (artificiële) vorm van informatie-overdracht. De 
patiënt leert het hanteren van strategieën om met zijn/haar communicatieve beper-
kingen om te gaan, in de generalisatiefase tenslotte wordt de patiënt begeleid bij het 
communiceren met zijn/haar partner en in het dagelijks leven. 

De acute fase gaat vooraf aan bovengenoemde stadia. Springer (1989) noemt een 
periode van vier tot zes weken, waarin de afasie vanwege het mogelijke snelle herstel 
sterk kan fluctueren. Deze periode zou een aparte benadering vereisen waarbij het 
accent ligt op stimulatie en deblokkeren via relatief intacte vaardigheden: reactivatie. 
Echter gezien de recente kennis betreffende de mogelijke invloed van therapie op het 
neurologisch herstel, aangetoond door fMRI-studies (Peck et al. 2004) kan een stoor-
nisgerichte therapie eveneens relevant zijn. Het lijkt aannemelijk dat een intensieve 
behandeling van de essentiële stoornis in de acute fase het herstel van de aangetaste 
neurale circuits kan versnellen en verbeteren. 
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Specificatie

Basisvaardigheden
De therapie richt zich op het verbeteren van de vaardigheden die de patiënt uiteinde-
lijk nodig heeft voor de communicatie. De doelstelling hierbij is dat de patiënt zich 
bewust wordt van zijn vaardigheden op het gebied van de belangrijkste linguïstische 
niveaus: syntaxis, semantiek en fonologie en de deelgebieden hiervan of op het 
gebied van de alternatieve communicatiemiddelen zoals tekenen of het gebruiken van 
geschreven woorden bij de communicatie, en dat hij deze optimaal ontwikkelt. De 
ernst van de afasie, m.a.w. de resterende mogelijkheden van de patiënt, bepaalt de te 
volgen route. 

De alternatieve communicatiemiddelen, zoals het Taalzakboek (de Vries e.a. 2001) 
en het Gespreksboek (Verschaeve e.a.1998) worden ingeschakeld als het te verwach-
ten niveau van de spontane taal laag is. Binnen het therapieniveau ‘basisvaardighe-
den’ leert de patiënt met deze boeken om te gaan. Beide boeksystemen zijn bedoeld 
voor patiënt en partner tijdens het voeren van een gesprek, om de loop van het gesprek 
zichtbaar te maken en de patiënt gelegenheid te geven tot feedback. De ordening van 
de woorden (en enkele pictogrammen) in het Gespreksboek is syntagmatisch van 
aard. Omschrijvingen en associaties vormen de basis voor het overbrengen van een 
boodschap. De woorden (en bijbehorende afbeeldingen) in het Taalzakboek zijn para-
digmatisch geordend. De patiënt leert in dit stadium waar de verschillende woorden 
staan en de betekenis hiervan. Het communiceren via een zakcomputer (TouchSpeak) 
is een recente goede aanvulling. In deze fase wordt het voor de patiënt gewenste 
vocabulaire vastgesteld en de patiënt wordt getraind in het opzoeken van de inge-
voerde woorden (Wiegers & Sibon 2003) Als de logopedist verwacht dat de verbale 
communicatie zinvol ondersteund kan worden door het maken van tekeningen, wordt 
deze vaardigheid hier geoefend (Robert & Willemarck 2003). 

Therapie op de verschillende linguïstische niveaus wordt gegeven, als er op een of 
meer van deze niveaus een duidelijke stoornis kan worden vastgesteld. Bij stoornisge-
richte therapie krijgt de patiënt inzicht in de componenten waaruit taal is opgebouwd, 
hij ervaart welke component bij hem het meest gestoord is en hoe het presteren op dit 
niveau optimaal ontwikkeld kan worden. 

In de praktijk gaat het hoofdzakelijk om linguïstische therapie op het niveau van de 
fonologie, semantiek en syntaxis en wat minder vaak om de morfologie. De modali-
teit, waarin gewerkt wordt, is meestal ondergeschikt hieraan. Het linguïstische niveau 
op zich is het aangrijpingspunt. Een verbeterd presteren zal in veel gevallen zowel 
de taalproductie als het taalbegrip in verschillende modaliteiten beïnvloeden. Er zijn 
in Nederland verschillende therapieprogramma’s die hiervoor geschikt zijn, zoals 
syntactische therapie (van de Sandt-Koenderman 1986; Bastiaanse e.a. 1996), fonolo-
gische therapie (van Rijn e.a. 2000) en semantische therapie (Visch-Brink & Bajema 
2001). 
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In de cognitief-linguïstische modeltheorie worden deze linguïstische niveaus even-
eens onderscheiden, waarbij uitgegaan wordt van een modulaire diagnose en behan-
deling van de stoornis. In een aantal casusbesprekingen wordt verslag gedaan van 
een dergelijke therapie. Zo beschrijven (Bastiaanse e.a. 1996) een therapie gericht op 
grafeem-foneemkoppeling bij een patiënt die bij het uitspreken van het woord in de 
eerste fonemen verstrikt raakt, maar de eerste letter van het woord wel kan schrijven; 
een therapie beschreven door Raven-Takken (2003) is juist gericht op de koppeling 
van de gesproken en geschreven woordvorm op lexicaal niveau. De cognitief-linguïs-
tische benadering is samengevat in (Links e.a. 1996). 

Een andere invalshoek bij de stoornisgerichte therapie zijn de verschillende moda-
liteiten: spontane taal, begrijpen van gesproken taal, lezen, schrijven. De fonologi-
sche en semantische taalbegripstherapie (Bastiaanse e.a. 1986) is een voorbeeld van 
een stoornisgerichte therapie, specifiek ontwikkeld om het taalbegrip te verbeteren. 
Behandelingen om het schrijven op woord-, zins- en tekstniveau te verbeteren, zijn 
weergegeven door Brink-Houtriet (2003), Zomerdijk (2003) en Veldkamp & Poot 
(2003). 

Samengevat is het therapieniveau ‘Basisvaardigheden’ een leertraject, waarbij de 
patiënt optimaal gebruik leert maken van zijn vaardigheden, nodig om uiteindelijk op 
een hoger niveau te communiceren. Het doel ligt besloten in deze vaardigheden, ze 
worden nog niet communicatief aangewend.  

Integratie
Communicatieve strategieën
In dit stadium wordt de patiënt erin getraind om de geleerde basisvaardigheden te 
integreren in de communicatie. De logopedist creëert verschillende situaties waarin de 
patiënt er toe wordt aangezet om strategieën aan te wenden voor een optimale infor-
matieoverdracht. Door de confrontatie met het succes van zijn informatieoverdracht 
wordt de patiënt zich op dit niveau bewust van zijn mogelijkheden. De doelstelling 
is het verbeteren van de communicatieve vaardigheden. De logopedist observeert en 
geeft aan hoe de patiënt zijn strategieën kan verbeteren. Een voorbeeld: een patiënt 
raakt voortdurend verstrikt in lange samengestelde zinnen met veel zelfverbeteringen. 
De logopedist kan de patiënt trainen kortere zinnen te gebruiken waarbij de infor-
matie sneller en duidelijker overkomt. Een agrammatische patiënt kan op dit niveau 
leren om zijn agrammatische uitingen te cultiveren in dienst van de informatieover-
dracht, zodat de boodschap sneller en adequater overkomt dan wanneer hij een traag 
geproduceerde volledige zin met zelfverbeteringen zou produceren (Ruiter 2003). 

Communicatieve situaties in het dagelijks leven zijn wisselend. Het belangrijkste 
doel op dit niveau is dan ook dat de patiënt flexibiliteit aanleert: dat hij zijn strate-
gieën aanpast aan de eisen van de communicatieve situatie. Een treinkaartje kopen 
aan het loket vereist een kortere, bijna agrammatische, uiting, dan een telefonische 
uitleg van verhindering. De tijd waarin de informatie overkomt en de eenduidigheid 
van de boodschap zijn de gehanteerde criteria. De meest geëigende therapie binnen 
deze doelstelling is PACE (Davis & Wilcox 1985; Berns 2002; Davis 2005). Hierbij 
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heeft de patiënt de opdracht nieuwe informatie over te brengen. Het is de bedoeling 
dat hierdoor een weliswaar artificiële maar reële communicatieve situatie ontstaat 
waarbij het louter gaat om het overbrengen van de boodschap; lukt dit niet, dan stelt 
de logopedist, omdat hij onbekend is met de informatie, natuurlijke vragen zodat het 
dagelijks leven bij een miscommunicatie gereflecteerd wordt. Is de logopedist van 
mening dat de patiënt zijn taak met de mogelijkheden die hij heeft, beter kan vervul-
len, dan mogen er geen expliciete adviezen worden gegeven, maar geeft de logopedist 
een voorbeeld van informatieoverdracht, waaruit de patiënt zelf ‘de betere aanpak’ 
moet distilleren. Het uitgangspunt hierbij is, dat de door de patiënt ontdekte strate-
gieën beter beklijven dan ‘voorgezegde’ strategieën door de logopedist. Dit is t.a.v 
gebaren aangetoond door Feyereisen & Seron (1982). 

Bij patiënten met een ernstige afasie die gebruik moeten maken van ondersteu-
nende communicatieve middelen, wordt het geleerde in ‘Basisvaardigheden’ op 
dit niveau in dienst gesteld van de informatieoverdracht. Zo wordt de voornaamste 
aandacht niet meer besteed aan de kwaliteit van de tekeningen die een patiënt maakt, 
maar aan het gebruik van deze tekeningen in de interactie met de logopedist (Robert 
& Willemarck 2003). Patiënten die gebaat zijn met de hulp van een zakcomputer, 
leren in een rollenspel, waarin situaties uit het dagelijks leven nagebootst worden, hoe 
zij deze zakcomputer waarin hun eigen vocabulaire verwerkt is, zo optimaal mogelijk 
kunnen hanteren.  

Het kan het geval zijn dat de patiënt bij integratie op een lager niveau functioneert 
dan bij specificatie. De cognitieve belasting die het overbrengen van informatie ver-
eist, de druk van de omstandigheden en de angst om fouten te maken, kan de vaardig-
heden van de patiënt op de verschillende linguïstische niveaus of op het gebied van de 
alternatieve communicatiemiddelen ongunstig beïnvloeden. Een langdurige training 
waarbij de cognitieve belasting systematisch wordt vergroot, kan voor een bepaalde 
categorie patiënten een gunstig effect hebben op de eenduidigheid en de snelheid van 
de informatieoverdracht.  

Generalisatie

Communicatieve interactie met de partner
In dit stadium ligt het accent op de interactie met de (gespreks)partner. De patiënt en 
degene met wie hij het meest frequent omgaat, leren hoe zij de blokkades in de com-
municatie kunnen hanteren en oplossen. Beiden worden geobserveerd tijdens een 
gesprek. Cunningham & Ward (2003) beschreven hoe persoonlijke adviezen kunnen 
worden opgesteld op basis van een gespreksanalyse. Janssen (2003) beschrijft een 
voorbeeld van de combinatie van PACE en conversatie analyse bij de begeleiding van 
haar patiënt en diens partner. De patiënt heeft de opdracht iets mee te delen aan de 
partner (een klein krantenbericht over een spannende gebeurtenis, eventueel bewerkt 
tot eenvoudige zinnen en met weinig namen). De partner reageert met vragen als de 
boodschap niet onmiddellijk duidelijk wordt. In dit stadium is de partner vaak degene 
waar het in de therapie om gaat. De interactie kan zeer verstoord worden door een te 
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behulpzame houding van de partner, die te weinig geduld heeft om het succes van de 
pogingen van de patiënt tot informatieoverdracht af te wachten. Dergelijk gedrag kan 
tot uiting komen in het overmatig gebruik van aanvulzinnen, waardoor het een raad-
spelletje wordt en de patiënt door alle door de partner geopperde mogelijkheden de 
draad kwijt raakt. 

Zo differentiëren (Simmons-Mackie & Kagan 1999) goede en slechte gesprekspart-
ners. Goede partners passen hun gedrag aan, vatten hetgeen de patiënt zegt samen en 
zorgen ervoor dat de patiënt in zijn waarde blijft. Slechte gesprekspartners hanteren 
de ‘bombardementstrategie’, stellen veel vragen en laten vaak hun onbegrip blijken. 
De logopedist kan adviezen geven, waardoor dit taalgedrag verandert: de partner leert 
bijvoorbeeld de patiënt meer tijd te geven om zijn boodschap te formuleren. Hierdoor 
wordt de partner gedwongen om goed naar de patiënt te luisteren, hetgeen kan leiden 
tot een betere interpretatie. Een soortgelijke therapie vergroot het begrip van de fami-
lie voor de aard van de communicatieve problemen. Naar onze ervaring is counseling 
in algemene zin van de partner niet voldoende. Een langdurige observatie en begelei-
ding van patiënt en partner in hun communicatieve interactie is noodzakelijk om de 
informatieoverdracht te faciliteren. Lyon et al. (1997) en Cunningham & Ward (2003) 
toonden aan dat een trainingsprogramma om de conversatie tussen afatische patiënten 
en hun partners te faciliteren zinvol was, hoewel de laatste auteurs grote individuele 
verschillen vonden. 

Communicatie in het dagelijks leven 
Dit stadium richt zich op het begeleiden van patiënten in alledaagse situaties, zoals 
winkelen, het voeren van (telefoon) gesprekken (zie Rohde 2003; Sevat & Heesbeen 
2003), het emailen en het schrijven of lezen van brieven, ansichtkaarten, kranten. 
Deze ondersteuning is ook zinvol voor patiënten met een lichte afasie die redelijk tot 
goed kunnen communiceren, bijvoorbeeld door gerichte instructie op de werkvloer of 
door gesprekken in een afasiegroep, waarbij zij een groter vertrouwen krijgen in hun 
communicatieve mogelijkheden. Samenwerking met arbeidsdeskundigen bij herintre-
ding is in Nederland wat de afasie betreft nog een vrijwel braakliggend terrein.  

Goos et al. 1999 beschrijven voorbeelden van therapieën gericht op ‘het oefe-
nen van functionele communicatieve activiteiten in een voor de patiënt dagelijkse 
werkelijkheid’.  Begeleiding en therapie in deze fase kan meer tijd en inzet van de 
logopedist vereisen dan de vorige stadia. De doelstelling is: de patiënt (en partner) 
begeleiden in de dagelijkse situaties, waarin zij terechtkomen of die zij weer willen 
verkennen. Dit is i.h.a. slecht mogelijk in de klinische praktijk, waar de patiënten 
volgens een strak tijdsschema behandeld worden. Vooral het creatieve gebruik van 
ondersteunende communicatiemiddelen dient begeleid te worden. Klinische ervaring 
heeft geleerd dat er een grote discrepantie kan bestaan tussen het gebruik van commu-
nicatieve hulpmiddelen in een therapeutische setting en in een natuurlijke omgeving. 
Patiënten herkennen niet altijd de communicatieve waarde van een hulpmiddel op het 
juiste moment, zij missen vaak de flexibiliteit om zich snel aan de wisselende com-
municatieve eisen van hun omgeving aan te passen. Dit kan een gevolg zijn van de 
neurologische beschadiging (Verschaeve & van Mourik 1992). 
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Daarnaast is het van groot belang om meer aandacht te besteden aan instructie van de 
omgeving. De problemen in een pragmatische situatie zouden volgens Bastiaanse & 
Prins (2004) vooral een linguïstische achtergrond hebben. Dit is voor een groot deel 
terecht, maar de omgeving heeft hier ook een belangrijke rol. Tot nu toe is de afasie-
therapie in Nederland volledig ingebed in een medisch model, waarbij het uitgangs-
punt is, dat de zieke patiënt beter moet worden. Uiteraard is er aandacht voor partners 
en kinderen en zijn er zeker initiatieven die verder reiken dan de verbetering van de 
patiënt alleen. De structuur om meer aan de aanpassing van de omgeving te doen, 
ontbreekt echter. Daarom wordt in de internationale literatuur sterk gepleit voor een 
sociaal modelgedachte (Pound e.a. 2000; Chapey e.a. 2001; Simmons-Mackie 2001), 
waarbij er meer aandacht is voor instructie en aanpassingen in de sociale omgeving 
van de patiënt. Het eerste half jaar na het ontstaan van de afasie heeft een afatische 
patiënt vaak het meeste contact met de professionele gezondheidszorg; ook voor deze 
medewerkers is een goede instructie gewenst.    

Implementatie van het schema 

Bij de opzet van bovengenoemd schema is uitgegaan van een hiërarchische volgorde: 
eerst wordt zo mogelijk aandacht besteed aan de onderliggende stoornis en vervol-
gens wordt steeds meer naar het hanteren van de geleerde vaardigheden in een com-
municatieve situatie toegewerkt (van Harskamp & Visch-Brink 1991). Het is de vraag 
in hoeverre de klinische praktijk hieraan beantwoordt: worden alle stadia gehanteerd 
en in dezelfde volgorde?. Is het altijd nodig om aan alle stadia aandacht te besteden? 
Kunnen er stadia worden overgeslagen? Is in het schema een kritische volgorde aan-
gegeven? Om deze vragen te beantwoorden moet er inzicht worden verkregen in:

a.  de aanknopingspunten die de logopedist heeft in het testonderzoek, op basis waar-
van hij/zij kan bepalen wat de uitval van de patiënt is en welke therapie(en) de 
patiënt nodig heeft.   

b.  de ‘waarde’ van de therapie: van welke therapieën is bekend dat de toepassing 
ervan zinvol is bij afatische patiënten

c.  hetgeen er bekend is over een optimale volgorde van therapiemethoden bij een 
individuele patiënt. 

Testonderzoek

Een indicatie voor structurele taaltherapie wordt gegeven op basis van testonderzoek. 
Dit testonderzoek loopt per definitie parallel met de hoofdrichtingen in de therapie en 
bestaat uit een stoornisgericht en een functioneel instrumentarium (zie voor een meer 
uitgebreide beschrijving dan hier wordt gegeven: Goos 1996; Prins & Bastiaanse 
1997; van de Sandt-Koenderman & Visch-Brink 2001; Berns & Wielaert 2002.) 
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Stoornisgericht instrumentarium

In de acute fase kan een eerste indruk verkregen worden over de stoornissen op 
de verschillende linguïstische niveaus via een afasiescreening, zoals de ScreeLing 
(Doesborgh e.a. 2003). Bij afname bij een consecutieve serie patiënten die gedurende 
een jaar in het ErasmusMC werden aangemeld, had de test een relatief hoge accuracy 
bij de discriminatie tussen de hersenbeschadigde patiënten met en zonder afasie. 
Bovendien kwamen bij een aantal patiënten in de periode tussen 2-11 dagen na het 
ontstaan van de afasie reeds selectieve stoornissen voor in de semantiek, fonologie of 
syntaxis. In het buitenland zijn nog andere tests ten behoeve van een snelle diagnose 
in de acute fase, zoals o.a. de FAST (Enderby 1987). Echter geen van deze tests meet 
de uitval op een linguïstisch niveau. De ScreeLing wordt op dit moment genormeerd. 

In een volgende fase van het diagnostisch onderzoek wordt de afasie uitgebreider 
onderzocht via een algemene testbatterij zoals de Akense Afasie Test (Graetz e.a. 
1992) om ernst en type vast te stellen (Broca afasie, Wernicke afasie, Amnestische 
afasie, Globale afasie). Met deze test wordt het functioneren in de verschillende taal-
modaliteiten nagegaan: spontane taal, begrip van gesproken taal, lezen en schrijven. 
Een foutenanalyse kan een indicatie geven voor therapie. Equivalente gangbare tests 
in het buitenland zijn de BDAE (Boston Diagnostic Aphasia Examination, Goodglass 
& Kaplan (1972; 1983) en de WAB, (Kertesz 1982).       

Gedegen onderzoek naar de specifieke stoornis van de patiënt op cognitief-lingu-
istisch niveau kan verricht worden met de PALPA, (Bastiaanse e.a.1995), een grote 
verzameling tests (n=52) waarmee iedere module van de recente taalverwerkings- en 
taalproductiemodellen op woordniveau onderzocht kan worden. Vooral het fonologi-
sche deel en het onderzoek naar het lezen en schrijven is compleet. De syntactische 
component ontbreekt in deze testbatterij. Hiervoor kan de Werkwoorden- en Zin-
nentest (WEZT) gehanteerd worden (Bastiaanse e.a. 2000). Nader onderzoek van 
de semantiek kan verricht worden met behulp van de Semantische Associatie Test 
(Visch-Brink e.a. 2005).  

Tenslotte is er het spontane taalanalysesysteem, specifiek ontwikkeld voor afati-
sche patiënten (Vermeulen e.a. 1989) en recent aangepast door de Vereniging van 
Klinische Linguïstiek. Het hanteren hiervan vereist een gedegen linguïstische scho-
ling. Ondanks dat er een aantal lastig op te lossen bezwaren kleven aan de spontane 
taalanalyse zoals de tijd die een dergelijke analyse in beslag neemt en het ontbreken 
van goede criteria voor vooruitgang, is een dergelijke analyse in feite onmisbaar bij 
het opstellen van een behandelplan (zie Prins & Bastiaanse 2004): een verbetering 
van de spontane taal is het primaire doel van afasiebehandeling. Het is de modaliteit 
waarin de afasie het eerst tot uiting komt en waarin de verschillende linguïstische 
niveaus interageren. 
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Functioneel instrumentarium

De enige genormeerde test in Nederland, waarmee de kwaliteit van de verbale com-
municatie in alledaagse situaties wordt gemeten, is de Amsterdam-Nijmegen Test 
voor Alledaagse Taalvaardigheid (ANTAT, Blomert et al. 1995). Deze test biedt 
auditief een aantal scenario’s aan, waarop de patiënt verbaal dient te reageren: ‘De 
hond van de buurman blaft de hele dag. U heeft hier erg veel last van. U gaat naar de 
buurman toe en u zegt: …………’ De adequate informatie-inhoud ‘Begrijpelijkheid’ 
en de helderheid waarmee de woorden worden uitgesproken ‘Verstaanbaarheid’, 
worden beoordeeld via een 5-puntsschaal. Het gaat louter om de gesproken taal, het 
overbrengen van informatie via de alternatieve communicatieve kanalen wordt niet 
beoordeeld. Dit is wel het geval in de Rijndam Scenariotest (RIJST, Van de Sandt-
Koenderman et al. ingestuurd), op dit moment in de standaardisatieprocedure. In de 
alledaagse situaties die via deze test worden aangeboden, worden alle door de patiënt 
aangewende middelen om informatie over te brengen geëvalueerd.     

Een algemene relatief kortdurende test die in Nederland in de acute fase vaak wordt 
afgenomen om familieleden te adviseren over de communicatieve mogelijkheden van 
de patiënt (spreken, schrijven, gebaren en aanwijzen), is het Utrechts Communicatie 
Onderzoek, UCO (Pijfers et al. 1990). Via het Communicatieprofiel (CP, Wielaert & 
Visch-Brink 1990) een bewerking van het Functional Communication Profile (Sarno 
1969) kunnen de communicatieve vaardigheden binnen verschillende situaties op een 
checklist beoordeeld worden. 

Het gedrag van de patiënt tijdens een gesprek kan in kaart worden gebracht door 
middel van een conversatie-analyse, waarbij beurtwisseling, misverstanden en het 
oplossen daarvan geanalyseerd wordt (Booth & Perkins 1999). De meeste afasiologen 
gaan uit van een geïdealiseerde spontane taal (Simmons-Mackie 2001); Deze bottom-
up benadering geeft inzicht in de ‘verbeterstrategieën’ van de patiënt.  

Het instrument in Nederland dat het beste beantwoordt aan de functionele benade-
ring binnen de therapie, waarbij direct wordt uitgegaan van de wensen c.q. behoeften 
van de patiënt, is de Behoeften-Inventarisatie en Probleem-Analyse van Communi-
catieve Activiteiten (BIPAC, Sevat & Heesbeen 2000). De communicatieve wensen 
van de patiënt worden geïnventariseerd en vergeleken met zijn/haar vaardigheden 
voor en na het ontstaan van de afasie.. Het effect van een functionele behandeling 
op basis van de voornoemde inventarisatie kan men vastleggen met de Birkhovense 
Evaluatieschaal Behandeldoelen Afasie (BEBA, Heesbeen & Sevat 2001). BIPAC en 
BEBA zijn bewerkingen van de Functional Communication Therapy Planner (FCTP) 
van Worrall (1999).
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Evaluatie-onderzoek

De taalmodellen waaraan therapeutische inzichten gekoppeld werden dateren uit de 
70er en 80er jaren van de vorige eeuw (Patterson & Shewell 1987, Levelt 1989). In 
aansluiting daarop ontstond er een hausse aan case-reports, waarin het effect van 
stoornisgerichte therapie werd beschreven (o.a. Howard e.a. 1985, DePartz 1986). 
Ondanks het feit dat in dezelfde tijd, eigenlijk nog iets eerder – in de 60er jaren – , 
in de sociolinguïstiek veel aandacht besteed werd aan de pragmatische aspecten van 
spontaan taalgebruik (Searle 1969; Labov 1970) is de ontwikkeling van de functio-
nele benaderingen in de afasietherapie aarzelend begonnen met observaties van func-
tioneel taalgedrag (Holland 1982) en de PACE-therapie, pas in de jaren ’90 goed op 
gang gekomen. Communicatietrainingen in specifieke situaties worden beschreven 
in Hopper & Holland (1998). Lyon et al. (1997) geven aan hoe de communicatieve 
vaardigheden in het dagelijks leven kunnen verbeteren door het inzetten van geïn-
strueerde vrijwilligers – een soort buddies voor afatische patiënten. De methodolo-
gische complexiteit en het daarmee gepaard gaande ontbreken van instrumentarium 
om functionele therapie goed te evalueren, heeft gezorgd voor een vertraging in het 
effectiviteitsonderzoek. In een review over evidence-based cognitive rehabilitation in 
de periode van 1998-2002 wordt de evidentie van cognitief-linguïstische therapie dan 
ook als ‘sterker’ weergegeven dan de evidentie van meer functionele therapiemetho-
den. In de conclusie wordt gemeld: ‘There is substantial evidence to support cogni-
tive-linguïstic therapies for people with language deficits after left hemisphere stroke’ 
(Cicerone et al. 2005). In een eerder artikel van dezelfde auteurs over de periode voor 
1998 (Cicerone et al. 2000) werd cognitief-linguïstische therapie reeds aanbevolen 
als ‘practice standard’. Deze aanbeveling was gebaseerd op gerandomiseerde trials 
(klasse 1 evidentie), prospectieve en retrospectieve cohortstudies (klasse 2 evidentie), 
en single of multiple casestudies (klasse 3 evidentie). De inhoud van de geëvalueerde 
therapieën was divers: modaliteitsgericht – verschillende modaliteiten – (Wertz et 
al. 1986: klasse 1, Basso et al. 1979: klasse 2) – lezen – (Katz & Wertz 1997: klasse 
1) – taalbegrip – (Prins et al. 1989: klasse 2), stoornisgericht – de logopedist beslist 
– (Wertz et al 1981, Hagen 1973): klasse 1,  

In 2000 werd alleen bij traumapatiënten functionele therapie als ‘practice standard’ 
genoemd, gebaseerd op enkele klasse 3 studies. In het overzicht van 2005 worden 
reeds drie klasse 1 studies gemeld, waarin de effectiviteit werd aangetoond van 
functionele therapie: Elman and Bernstein-Ellis (1999) – groepstherapie gericht op 
gesprekstechnieken en inzicht in eigen communicatievaardigheden –, Pulvermuller et 
al. (2001) – een groepstherapie gericht op het praktiseren van speech acts – en Wor-
rall and Yiu (2000), een functioneel communicatie programma in de thuissituatie. In 
het laatste review wordt als ‘practice standard’ alleen cognitief-linguïstische therapie 
genoemd, echter ook wordt gemeld: ‘there is evidence dat een groeps-communica-
tieve benadering, een klinisch relevante verbetering kan bewerkstelligen. Studies 
waarbij de gesprekspartner getraind wordt, zijn geëxcludeerd, o.i. ten onrechte: com-
municatie is interactief.   
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Volgorde van therapieën 

Er zijn geen studies voorhanden waarin de opeenvolging van verschillende therapieën 
in de tijd is getoetst. In zijn algemeenheid wordt de door ons gegeven volgorde in 
Nederland gehanteerd. Het lijkt een logische ordening: eerst de onderliggende oor-
zaken van de communicatiestoornis behandelen, als zij tenminste aanwijsbaar zijn 
en vervolgens de patiënt begeleiden bij het praktiseren van zijn vaardigheden. In 
de inleiding gaven wij reeds aan dat er in de internationale literatuur vaker melding 
wordt gemaakt van de keuze voor ofwel stoornisgerichte dan wel ‘functionele’ thera-
pie, op basis van diverse argumenten. De vraag is echter: versterken beide benaderin-
gen elkaar? Is functionele therapie sec even zinvol als functionele therapie volgend op 
een cognitief-linguïstische therapie? Is een cognitief-linguïstische therapie sec even 
zinvol als een cognitief-linguïstische therapie met een functionele therapie-plus? 

Een cognitief-linguïstische therapie kan een functionele impact hebben. De Rot-
terdamse Afasie Therapie Studie (Doesborgh et al. 2004) heeft een therapiespecifiek 
effect van semantische en fonologische therapie aangetoond, hetgeen correleerde met 
een verbetering op de ANTAT, een functionele schaal. Wellicht zou het generalisatie-
effect, gemeten met de ANTAT, nog groter zijn geweest, als de cognitief-linguïstische 
therapie gevolgd was door een meer functionele benadering. 

Omgekeerd is het denkbaar dat een functionele therapie door de patiënt met de 
uitwerking van zijn gebrekkige communicatie te confronteren, de kwaliteit van 
deze communicatie op cognitief-linguïstisch gebied positief kan beïnvloeden. In 
tegenstelling tot de studie van Lyon et al. (1997), waarin na het optimaliseren van 
communicatieve strategieën tussen patiënt en partner, geen vooruitgang op een lingu-
istische testbatterij werd gevonden, maar alleen op informele vragenlijsten, heeft de 
effectiviteitsstudie van Pulvermuller et al. (2001) aangetoond dat dit wel mogelijk is. 
Na de intensief gegeven functionele ‘constraint-induced’ therapie, waarbij patiënten 
‘gedwongen’ werden tot bepaalde speech acts, liep de verbetering in de verbale com-
municatie parallel met de verbetering op de linguïstische taalmaten. Bij een soortge-
lijke benadering, waarbij patiënten een halve minuut de tijd kregen om te reageren 
op ‘emergency pictures’, misten Hopper & Holland (1998) echter een voorafgaande 
cognitief-linguïstische therapie; zij vermelden expliciet dat de functionele benadering 
beter gewerkt zou hebben als de onderliggende stoornis eerst behandeld was. 

Maar de volgorde stoornisgericht/functioneel is misschien niet voor iedere patiënt 
geschikt. Niet alleen de al of niet aanwezigheid van specifieke stoornissen bepalen 
de zin van cognitief-linguïstische therapie, maar ook de ernst van de stoornis. Voor 
een patiënt met een ernstige afasie van Wernicke in het begin van zijn ziekte kan het 
structureren van de conversatie door bijvoorbeeld het beurtgedrag te sturen, de luis-
terhouding te verbeteren en in korte tijd veel vragen te stellen, waardoor de patiënt 
niet de kans krijgt te derailleren, aanvankelijk een betere ingang zijn dan bijvoorbeeld 
een semantische therapie, gericht op een deelaspect van zijn stoornis.    
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Discussie en conclusie

In de Engelstalige literatuur wordt de laatste jaren steeds vaker gereflecteerd over 
de keuze tussen ‘stoornisgerichte’ en functionele afasietherapie. Dit zou vooral een 
economische reden hebben: betalers en consumenten van zorg willen steeds meer 
bewijs zien van het kwalitatieve effect van de interventie op het dagelijks leven 
van de patiënt (Frattali 2000, Chapey e.a. 2001, Wade 2003, Taylor Sarno 2004). In 
Nederland zijn de voorzieningen in vergelijking met de USA en het Verenigd Konink-
rijk beduidend royaler, maar ook hier wordt de keuze voor vorm en frequentie van 
afasietherapie steeds meer geleid door economische principes. De opnameduur in 
ziekenhuis en revalidatiecentrum (vaak gevolgd door een poliklinische behandeling) 
is steeds korter. 

Het primaire doel van revalidatie is het optimaliseren van maatschappelijke partici-
patie van de patiënt en het minimaliseren van pijn en ‘distress’ voor patiënt en omge-
ving (Wade & de Jong 2000; Wade 2003). De vraag vanuit een behandelteam is dan 
ook vaak gericht op de behandeling van vaardigheden die minimaal nodig zijn om in 
de thuissituatie weer te kunnen functioneren (Hopper & Holland 1998; Rohde 2003). 
De logopedisten kunnen zich hiermee voor een of/of keuze gesteld zien, met een 
voorkeur voor een functionele benadering die direct aansluit bij een concrete vaardig-
heid. Met het gevaar dat een behandeling bestaat uit het leren van een aantal ‘splinter-
vaardigheden’, waarmee de patiënt zich dient te redden in de dagelijkse situatie. 

Zoals wij in de inleiding reeds aangaven, behoeft een functionele doelstelling ech-
ter niet te impliceren dat de therapie ook functioneel dient te zijn. Prins en Bastiaanse 
2004 stellen dan ook dat de problemen die afatische patiënten in een pragmatische 
situatie ervaren, geen pragmatische maar een linguïstische achtergrond hebben waar-
mee zij hun standpunt adstrueren dat zij een voorkeur hebben voor een linguïstische 
analyse van de spontane taal als startpunt van een linguïstisch georiënteerde behande-
ling. Dit lijkt zeker voor patiënten met een lichtere ernstgraad van afasie bij wie de 
verwachting is dat zij zich voornamelijk verbaal zullen redden in een communica-
tieve situatie, een zeer zinvol criterium. 

Er is weinig bekend over zuiver pragmatische stoornissen bij afatische patiënten: 
hoe gaan zij om met verschillende situaties? Kunnen zij hun taalgebruik aanpassen 
m.a.w. kunnen zij verschillende registers hanteren afhankelijk van de situatie waarin 
zij verkeren? Patiënten met een restafasie die terugkeren in hun voormalige werk-
kring met al dan niet aangepast werk, klagen erover dat zij vaak niet de goede toon 
hanteren. De oorzaak hiervan hoeft niet een pragmatisch onvermogen te zijn. Patiën-
ten hebben meestal al hun aandacht en tijd nodig om hun boodschap te formuleren en 
weinig ruimte voor ‘het goede register’. Nuances in de taal via bijwoorden en speci-
fieke constructies zijn eveneens moeilijk aan te brengen: dit is een bekende klacht. 
Het concrete taalgebruik kost meestal al moeite genoeg. Het kan vergeleken worden 
met het spreken in een buitenlandse taal die niet optimaal beheerst wordt. Het register 
en de nuances vallen het eerste weg. Onderzoek naar de perceptie en productie van 
taal afhankelijk van de emotionele lading en toon bij afatische patiënten is schaars. 
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Als blijkt dat de patiënten hierbij redelijk functioneren, moet de therapie inderdaad 
primair linguïstisch zijn (afgezien van de patiënt-partnertherapie, waarbij het taalge-
drag besproken wordt). Wat is dan de grens tussen stoornisgerichte en functionele 
therapie? 

Een puur functionele therapie is de op context gebaseerde therapie (zie Marshall 
2001): de patiënt wordt begeleid in een natuurlijke omgeving bij zijn natuurlijke taal-
handelingen, zoals het voeren van telefoongesprekken. Het bijstaan van de patiënt in 
het dagelijks leven kost heel veel tijd en kan zeer belastend zijn zowel voor patiënt als 
therapeut; vandaar dat het dagelijks leven gesimuleerd wordt in een therapeutische 
setting. Wepman (1972) was een van de eerste therapeuten die met zijn ‘thought-
centered therapy’ zoveel mogelijk terugging naar het premorbide leefniveau van de 
patiënt. Patiënten namen deel aan vergaderingen in hun vroegere werkkring of tijdens 
de therapie werd uitsluitend gepraat over zaken waarbij de patiënt emotioneel betrok-
ken was in de hoop dat het oproepen van de specifieke gedachtenwereld van de patiënt 
een gunstige invloed had op de communicatie. Een probleem bij de ‘gewone’ therapie 
is inderdaad dat de natuurlijke noodzaak voor communicatie verdwenen is, tenzij het 
bijvoorbeeld over het afzeggen van een afspraak met de afasietherapeut gaat. 

Het focus stellen op de informatieoverdracht en niet op het maken van goede zin-
nen of op het tegengaan van fonologische parafasieën, is een beperktere functionele 
doelstelling. Deze doelstelling wordt nagestreefd bij de PACE-therapie. Het ‘als’ de 
informatie maar overkomt, is hier belangrijker dan ‘hoe’ de informatie overkomt. 
Groepstherapie is bij uitstek communicatief gericht. De ‘constraint-induced therapy’ 
(Pulvermuller et al. 2001) is een prachtig voorbeeld van een gestructureerde functio-
nele therapie, die in de vorm van een gerandomiseerde trial onderzocht is met posi-
tieve resultaten voor deze experimentele therapie. Patiënten met een chronische afasie 
kregen 10 dagen lang 3 uur per dag een intensieve training in het oefenen van ‘speech 
acts’ aan de hand van een spel, waarin patiënten aan elkaar kaarten met bepaalde 
objecten moesten vragen, de alternatieven waren semantisch of fonologisch verwant 
met de targets. De logopedist begeleidde het taalgebruik door expliciete aanwijzingen 
te geven of door te ‘modelen’. Patiënten gingen zowel vooruit op de traditionele taal-
tests: de Token Test, taalbegrip en benoemen, als op de verbale communicatie. Deze 
studie toont dus aan dat functionele therapie wel degelijk linguïstische functies kan 
beïnvloeden. In die zin is het de antipode van de RATS-studie, waarmee een functio-
neel effect van cognitief linguïstische therapie is aangetoond. Wat nu te doen? 

Functionele therapie is gericht op het aanwenden van strategieën om de taalstoor-
nis in een communicatieve setting te hanteren. Bij functionele taaltherapie kan voort-
gebouwd worden op de stoornisgerichte therapie; de patiënt leert de vaardigheden 
die hij daar heeft geleerd te hanteren in een communicatieve setting. Stoornisgerichte 
therapie heeft kader, de cognitief-linguïstische theorie. Dit kader mist bij de functio-
nele therapie. Het diagnostisch instrumentarium om de resterende functionele vaar-
digheden vast te stellen, is eveneens gebrekkiger dan bij de stoornisgerichte therapie. 
De tests die er zijn, worden weinig gebruikt door clinici (Worrall 1995). Deze auteur 
acht het concept ‘functionele communicatie’ te complex voor een test. Voor een deel 
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is dat zo; het is ondoenlijk om via testonderzoek te voorspellen hoe een patiënt met 
een matig ernstige afasie zal reageren, als hij/zij onterecht een boete krijgt. Er is 
echter toch een grote behoefte aan genormeerde meetinstrumenten; zelfs voor het 
lezen van teksten is geen test beschikbaar, hoewel de meest gehoorde klacht is in de 
anamnese dat patiënten geen boeken of kranten meer kan lezen. Ook de inhoudelijke 
stappen binnen de functionele therapie zijn moeilijker te onderbouwen dan bij de 
stoornisgerichte benadering. Het is redelijk vast te stellen dat de dagelijkse commu-
nicatie verkeerd loopt, maar het inzicht in het ‘waarom’ ontbreekt vaak, hetgeen wel 
de sleutel geeft voor een analyse van de functionele vaardigheden in functionele? of 
cognitief-linguïstische? componenten. 

Concluderend zijn er de volgende ‘gaps’ en valkuilen: Bij de cognitief-linguïsti-
sche therapie dreigt het gevaar dat patiënt en logopedist verstrikt raken in artificiële 
taken, geselecteerd op basis van specifieke cognitief-linguïstische tests, zonder dat 
het raakvlak met het herstel van de functionele communicatie duidelijk wordt. Bij de 
effectmeting van de cognitief-linguïstische therapie ontbreekt vaak een functionele 
maat zoals de spontane taal, een gespreksanalyse of een test voor de functionele com-
municatie zoals de ANTAT. Hierbij moet worden opgemerkt dat voor de theorieont-
wikkeling (met implicaties voor de therapie), de effecten van cognitief-linguïstische 
therapie wel degelijk gemeten kunnen worden met zuiver cognitief-linguïstische 
taken. 

De functionele therapie mist een theoretische onderbouwing, waarbij de stappen 
die genomen worden in het therapeutische traject geexpliciteerd en verdedigd wor-
den. Er kunnen goede en slechte methodieken zijn om hetzelfde te bereiken, hier is 
weinig of niets over bekend. De functionele richting zou meer feedback moeten zoe-
ken bij de (neuro)psychologie, zodat er een theoretisch kader ontstaat. In dit verband 
wordt er eveneens te weinig rekening gehouden met de specifieke (afatische en bijko-
mende) stoornissen van de patiënten bij wie de functionele therapie wordt toegepast. 
Stoornissen in de uitvoerende functies komen frequent voor bij afatische patiënten 
(Purdy 2002) en hebben ongetwijfeld invloed op de flexibiliteit van de patiënt in de 
wisselende communicatieve situaties, waarin hij in het dagelijks leven terechtkomt. 

Zo is bijvoorbeeld nog steeds niet bekend welke patiënten met welk materiaal 
optimaal profijt kunnen hebben van de PACE-therapie. Er zijn alleen globale evalua-
tiestudies (o.a. Glindemann & Springer 1995). De specifieke casusbeschrijvingen met 
een cognitief linguïstische benadering overtreffen ruim in aantal de meer functionele 
richting. 

Het moge duidelijk zijn dat ons standpunt is dat beide benaderingen elkaar nood-
zakelijkerwijs aanvullen, hetzij in de zin van de diagnostiek - een cognitief-linguïsti-
sche therapie dient onder meer geëvalueerd te worden met een functionele test, hetzij 
in de zin van een opeenvolging van therapieën – een cognitief-linguïstische therapie 
gevolgd door een functionele of vice versa, hetzij binnen een therapie:  

De REST (Springer 2003, Ruiter e.a 2003) is wat ons betreft een goed voorbeeld 
van een therapievorm op de grens van stoornisgericht en functioneel. Het doel om te 
leren spreken in vereenvoudigde zinsstructuren en ellipsen is functioneel: de patiënt 
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kan via agrammatische uitingen sneller en eenduidiger informatie overbrengen dan 
via moeizame complete zinnen. De feitelijke oefeningen doen echter wel een beroep 
op syntactische vermogens en inzichten van de patiënt. De theorie waarop de therapie 
is gebaseerd, ontrafelt het onderliggend mechanisme (Kolk 1995), waarbij de niveau’s 
die binnen deze therapie achtereenvolgens worden geoefend aansluiten. 

De stoornisgerichte en de functionele aspecten van de behandeling zijn hier duide-
lijk verweven en complementair, een ideale situatie binnen de afasietherapie.  
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