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Voorstelling DYSAMIX

DYSAMIX (Paemeleire, Desmet, 
Savonet & Van Beneden (deel 1), 
2011) is een nieuw werkboek voor de 
behandeling van dysartrie bij volwas-
senen. Duffy (2005) definieert dysar-
trie als een collectieve naam voor een 
groep neurologische spraakstoornis-
sen die het gevolg zijn van afwijkin-

gen in de kracht, de snelheid, het 
bereik, de standvastigheid, de tonus 
of de accuraatheid van bewegingen 
die nodig zijn voor de controle van 
de ademhalings-, fonatie-, resonantie-, 
articulatie- en prosodieaspecten van 
spraakproductie. De onderliggende 
pathofysiologische stoornissen zijn te 
wijten aan een stoornis in het centrale 
of perifere zenuwstelsel en reflecteren 
meestal zwakte, spasticiteit, incoör-
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model, (2) functioneel oefenmateriaal, 
(3) reviews en evidence based richt-
lijnen, en (4) principes van motorisch 
leren.

Het ICF-model

Het ICF-model loopt als een rode draad 
doorheen het werkboek en wordt ver-
der in dit artikel besproken. Voor 
alle componenten van het model zijn 
methodieken en oefeningen uitgewerkt. 

Functioneel oefenmateriaal

De woorden en zinnen die worden 
gebruikt in de oefeningen bestaan 
zo veel mogelijk uit echte spreektaal 
en thema’s die aansluiten bij de doel-
groep. De opbouw binnen een oefe-
ning in het werkboek gebeurt vaak 
op basis van een toenemend aantal 
syllaben. Een syllabe is de fonologi-
sche tegenhanger van een lettergreep 
(van Oostendorp, 2000) en kent een 
aantal restricties wat betreft lengte: 
mag met maximaal drie consonanten 
beginnen, vervolgens komen maxi-
maal twee vocalen en maximaal vier 
consonanten. Dit maakt dat syllaben in 
tegenstelling tot woorden veel minder 
variëren in lengte, waardoor het logi-
scher is zinnenlijsten te ordenen vol-
gens het aantal syllaben in plaats van 
volgens het aantal woorden (zoals het 
in andere werkboeken vaak gebeurt).

Er zijn in het werkboek ook veel vraag-
zinnen opgenomen en dit omwille van 
de volgende redenen: (1) het zorgt 

dinatie, onwillekeurige bewegingen, 
toegenomen, afgenomen of variabele 
tonus. Een dysartrie kan variëren in 
ernstgraad, gaande van een stoornis 
die zo mild is dat ze enkel tijdens snel-
le spraak of door de spreker zelf merk-
baar is, tot een stoornis die zo ernstig 
is dat er geen functionele spraak aan-
wezig is (de zogenaamde anartrie) 
(Enderby, 2000). Hoewel dysartrie de 
meest voorkomende neurogene com-
municatiestoornis is, wordt er relatief 
weinig aandacht aan besteed in de 
literatuur (Enderby, 2000). Het onder-
zoek bij dysartrie focust zich veel meer 
op de symptomatologie en diagnostiek 
van de stoornis dan op de behande-
ling ervan.

DYSAMIX is het vierde werkboek in 
de zogenaamde MIX-reeks, die wordt 
uitgegeven door Sig. De MIX-reeks 
komt tegemoet aan de vraag vanuit 
het werkveld naar onderbouwd en 
concreet oefenmateriaal voor volwas-
senen met een niet-aangeboren her-
senletsel (NAH). De eerste drie delen 
zijn: ANOMIX, een werkboek voor 
woordvindingsproblemen (Paemeleire, 
Olson & Savonet, 2005), FOCUMIX, 
een werkboek voor aandachtspro-
blemen (Paemeleire, Savonet & Van 
Beneden, 2007) en FRONTOMIX, een 
werkboek voor executieve stoornissen 
(Paemeleire, Heirman, Van Beneden & 
Savonet, 2009). 

Bij het ontwikkelen van het werkboek 
DYSAMIX werden de volgende vier 
basisconcepten gebruikt: (1) het ICF-
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2003; Yorkston, Spencer & Duffy, 
2003; Yorkston, Hakel, Beukelman 
& Fager, 2007; Kalf e.a., 2008; 
RCSLT, 2009). Uiteraard lieten wij ons 
bij de selectie ook leiden door onze 
eigen ervaringen in de behandeling 
en de begeleiding van volwassenen 
met dysartrie, zowel in de acute, de 
revalidatie- als de chronische fase. 

Principes van motorisch 
leren

Een adequate behandeling van een 
motorische spraakstoornis zoals dysar-
trie vereist het toepassen van de princi-
pes van motorisch leren in de behande-
ling (Yorkston e.a., 2007). Ondanks de 
beperkte literatuur over de implementa-
tie van deze principes in dysartriethe-
rapie (Duffy, 2005; Maas e.a., 2008; 
Rosenbek & Jones, 2008) formuleren we 
toch een aantal praktische richtlijnen die 
kunnen worden gebruikt voor het orga-
niseren van individuele behandelses-
sies. Oefenmateriaal dat wordt gebruikt 
bij de behandeling van personen met 
dysartrie, maar niet specifiek werd ont-
wikkeld voor de doelgroep staat qua 
opbouw vaak haaks op deze principes. 

Voor de indeling van de oefeningen 
in DYSAMIX werden drie groepen 
gebruikt. Tabel 2 toont de drie geope-
rationaliseerde criteria die worden 
ingezet om een persoon met dysartrie 
in een van de groepen onder te bren-
gen. Hoewel deze indeling voor kritiek 
vatbaar is, biedt ze een klinisch bruik-
bare structuur voor de indeling van het 

ervoor dat de persoon zelf informatie 
leert vragen, waardoor hij een actie-
vere rol in de conversatie kan krijgen 
(wat bij antwoorden en mededelingen 
minder het geval is), (2) bij vraagzin-
nen is prosodie heel belangrijk, en (3) 
vraagzinnen zijn meestal moeilijker 
verstaanbaar dan antwoorden op een 
gestelde vraag omdat de luisteraar 
minder context heeft en omdat de 
uiting minder voorspelbaar is.

Reviews en evidence based 
richtlijnen

Om een volledig zicht te krijgen op de 
verschillende behandelmogelijkheden 
bij volwassenen met dysartrie werden 
handboeken en werkboeken (Johns, 
1985; Stes, 1986; Lambert, 1990; 
Camper, 1993; Dharmaperwira-
Prins, 1996; Ziegler, Vogel, Gröne 
& Schröter-Morasch, 1998; Worrall, 
1999; Worrall & Frattali, 2000; 
Gangale, 2001; Hoge & Newsome, 
2002; Arnold, 2003; Yorkston, Miller 
& Strand, 2004; Roth & Worthington, 
2005; Duffy, 2005; Weismer, 2007; 
Brookshire, 2007; McNeil, 2008; De 
Bodt & Heylen, 2008; Damico, Müller 
& Ball, 2010; Yorkston, Beukelman, 
Strand & Hadel, 2010) en reviews 
geconsulteerd (Morris e.a., 2006; 
Palmer, Enderby & Hawley, 2007; 
Mackenzie & Lowit, 2007; Enderby 
e.a., 2010). Bij de selectie van de oefe-
ningen voor het werkboek werd reke-
ning gehouden met verschillende evi-
dence based richtlijnen (o.a. Yorkston 
e.a., 2001; Spencer, Yorkston & Duffy, 
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Tabel 1: Klinische richtlijnen voor de stoornisgerichte revalidatie van volwassenen met dysartrie op 
basis van de principes van motorisch leren (Duffy, 2005; Mackenzie & Lowit, 2007;  

Maas e.a., 2008; Rosenbek & Jones, 2008)

Selecteer een beperkt aantal functionele woorden of zinnen.

Oefen intensief (meerdere korte sessies zijn beter dan één lange sessie).

Werk niet louter hiërarchisch: selecteer ook moeilijker oefenitems, aangezien deze 
vermoedelijk transfer geven naar gemakkelijke oefenitems.

Leg aan de persoon goed uit welke respons je verwacht en wanneer de respons juist 
is (model deze ook).

Leg de persoon vóór de oefening uit hoe het doelitem moet worden geproduceerd.

Geef tijdens het oefenen enkel kort en bondig feedback over hoe het klonk en de 
algemene correctheid van de reactie. Geef geen uitgebreide feedback over hoe de 
persoon het doelitem precies produceerde. 

Oefen de geselecteerde woorden/zinnen verschillende keren per oefensessie, door 
elkaar (in willekeurige volgorde).

Lok de doelwoorden/-zinnen in verschillende situaties uit (bv. naspreken, hardop 
lezen, als reactie op een vraag, …).

Varieer de manier waarop de persoon de doelwoorden/-zinnen moet produceren  
(bv. luid of stil, in je lokaal of erbuiten, …).

Geef feedback na een korte pauze, zo kan de persoon zijn respons eerst zelf evalu-
eren (zelfmonitoring).

Geef slechts in ongeveer 60% van de gevallen feedback op de correctheid van de 
respons; Bouw externe feedback gradueel af.

Ga pas over naar een volgend niveau indien een vooraf bepaald criterium is behaald 
(vb. 70% accuraat bij twee opeenvolgende pogingen met dezelfde items).

Tabel 2: Geoperationaliseerde criteria voor de indeling in drie groepen in DYSAMIX

Spraakverstaanbaarheid  
tijdens spontaan gesprek

Manier van 
communiceren

Hoofddoelstelling 
behandeling

Groep A Volledig verstaanbaar tot licht 
gestoorde spraakverstaanbaar-
heid

Gesproken Maximaliseren van de natuurlijk-
heid en de efficiëntie van de 
spraak

Groep B Matig gestoorde spraakver-
staanbaarheid 

Voornamelijk 
gesproken

Maximaliseren van de spraakver-
staanbaarheid

Groep C Ernstig gestoorde spraakver-
staanbaarheid tot volledig 
onverstaanbaar 

Voornamelijk 
ondersteunend of 

alternatief 

Maximaliseren van de begrijpe-
lijkheid 
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heid tijdens het spontaan spreken. De 
hoofddoelstelling van de behandeling 
is meestal het maximaliseren van de 
natuurlijkheid en de efficiëntie van de 
spraak. Met natuurlijkheid bedoelen we 
de algemene (prosodische) adequaat-
heid van de spraak. Efficiëntie verwijst 
naar de snelheid waarmee informatie 
wordt overgebracht (Duffy, 2005). In 
groep A wordt er onder meer geoefend 
op het correct articuleren van woorden 
met consonantclusters en onbeklemde 
lettergrepen, contrasterende klemtonen 
en het uitbreiden van het stemvolume.

Oefeningen groep B: Personen uit 
groep B hebben een matig gestoorde 
spraakverstaanbaarheid tijdens het 
spontaan spreken. Ze communiceren 
voornamelijk gesproken, maar soms 
moet er worden gebruikgemaakt van 
herstelstrategieën en/of hulpmidde-
len om in alle situaties verstaanbaar 
te zijn. De hoofddoelstelling van de 
behandeling is meestal het maxima-
liseren van de spraakverstaanbaar-
heid. In dit deel van het werkboek 
zitten onder andere driloefeningen op 
spraakverstaanbaarheid, methodieken 
om de ademgroep uit te breiden en het 
spreektempo te verlagen.

Oefeningen groep C: Personen uit 
groep C hebben een ernstig gestoorde 
spraakverstaanbaarheid in het spon-
tane spreken of zijn soms volledig 
onverstaanbaar. Ze hebben dan ook 
bijna altijd een alternatief of onder-
steunend communicatiehulpmiddel 
nodig. Natuurlijke spraak gebruiken 

werkboek. We lichten de voornaamste 
kenmerken van de groepen toe.

Gezien de omvang van het werkboek 
wordt DYSAMIX in twee delen uitgege-
ven. Het eerste deel bestaat uit de vol-
gende onderdelen: basismethodieken, 
oefeningen voor groep A en bijlagen. 
Het tweede deel (dat eind 2012 ver-
schijnt) zal uit de volgende onderdelen 
bestaan: oefeningen voor groep B en 
groep C, oraal-motorische training en 
een trefwoordenlijst.

We bespreken kort de inhoud van de 
verschillende delen van het werkboek.

Basismethodieken: In dit deel van het 
werkboek zijn methodieken opgenomen 
die bij de meeste personen met dysar-
trie, ongeacht de ernstgraad of etiolo-
gie, kunnen worden gebruikt. Sommige 
methodieken worden beter vóór de 
eigenlijke behandeling gebruikt zoals 
het verzamelen van informatie over 
het premorbide communicatiegedrag 
en behandelend onderzoeken (stimu-
leerbaarheid nagaan). Andere metho-
dieken uit dit deel zijn eerder geschikt 
voor later in de behandeling zoals de 
werkvormen rond acceptatie van de 
nieuwe spreekstijl. Ten slotte zijn er in 
dit deel ook methodieken te vinden die 
gedurende de hele behandeling bij 
de meeste personen belangrijk blijven 
zoals het trainen van zelfmonitoring.

Oefeningen groep A: Personen uit 
groep A hebben een licht gestoor-
de tot normale spraakverstaanbaar-
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In wat volgt bespreken we de gevol-
gen die dysartrie heeft op het totale 
functioneren van de persoon en zijn/
haar omgeving. Wij gebruiken hier-
voor het eerder vermelde ICF-model. 
Vervolgens bespreken we aan de 
hand van concrete methodieken het 
onderdeel communicatiecoaching uit 
het deel ‘Basismethodieken’ van het 
eerste deel van DYSAMIX.

Gevolgen van dysartrie

De ICF (International Classification 
of Functioning, Disability and Health) 
is het classificatiesysteem van de 
Wereldgezondheidsorganisatie waar-
mee alle mensen (dus ook gezonde) 
en hun functioneren in hun omgeving 
kunnen worden omschreven. De vraag 
naar een meer holistische benade-
ring was de drijvende kracht ach-
ter de ontwikkeling van de ICF. Met 
behulp van de ICF kan het menselijk 
functioneren worden beschreven van-
uit drie verschillende perspectieven: 
(1) het perspectief van het menselijk 
organisme, (2) het perspectief van 
het menselijk handelen, en (3) het 
perspectief van de mens als deelne-
mer aan het maatschappelijk leven 
(WHO FIC Collaborating Centre in the 
Netherlands, 2002). 

De ICF probeert met andere woorden 
het medische en het sociale model te 
integreren en een biopsychosociale 
benadering te geven (Threats, 2007). 

ze vaak uitsluitend met bekende perso-
nen tijdens zeer voorspelbare commu-
nicatieve situaties (Beukelman, Fager, 
Ball & Dietz, 2007). De hoofddoelstel-
ling van de behandeling is meestal het 
maximaliseren van de begrijpelijkheid. 
Het is bij deze groep uitermate belang-
rijk om de functionele communicatie te 
faciliteren. Onder functionele commu-
nicatie verstaan we de mogelijkheid 
van een persoon om te communiceren 
in zijn/haar eigen dagelijkse omge-
ving (Worrall, 1999). Voorbeelden 
van zaken die worden getraind bij 
groep C zijn: een ja/nee-systeem, het 
gebruik van alfabetkaarten en begrij-
pelijkheidsdril met functionele uitingen.

Oraal-motorische training: In dit deel 
van het werkboek geven we algemene 
richtlijnen over oraal-motorische trai-
ning bij volwassenen met dysartrie. 
We bespreken de indicaties en contra-
indicaties, verschillende doelstellingen 
van deze training en geven uitgewerk-
te oefeningen. 

Trefwoordenlijst: Aangezien bepaalde 
methodieken bij meer dan één deel 
kunnen thuishoren, werd een trefwoor-
denlijst gemaakt, waardoor de thera-
peut snel de gewenste oefening kan 
vinden 

Bijlagen: In beide delen zijn kopie-
vriendelijke versies opgenomen van 
informatiefolders en vragenlijsten. 
Daarnaast werden ook een aantal 
pagina’s gelamineerd (vb. visueel-
didactische prenten). 
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functies/anatomische eigenschappen, 
activiteiten en participatie (Heerkens & 
de Beer, 2007).

Functies en anatomische 
eigenschappen

Functies zijn fysiologische en men-
tale eigenschappen van het mense-
lijk organisme (bv. de stemfunctie). 
Anatomische eigenschappen verwij-
zen naar de positie, aanwezigheid, 
vorm en continuïteit van de onderdelen 
van het menselijk lichaam (bv. de toe-
stand van de hersenen). Stoornissen 
zijn afwijkingen in of verlies van func-
ties (bv. articulatiestoornis) of anato-
mische eigenschappen (bv. hersen-
schade). Onder dit laatste vallen ook 
structuren die secundair veranderd 
zijn door de hersendisfunctie, zoals 
bijvoorbeeld atrofie, wat vaak het 
gevolg is van perifere schade (Gröne, 
2009). De verschillende spraakcom-
ponenten die bij personen met dysar-
trie gestoord kunnen zijn (ademha-
ling, fonatie, resonantie, articulatie 
en prosodie) worden op functieniveau 
geplaatst. 

Activiteiten

Activiteiten verwijzen naar de uitvoe-
ring van een taak of actie door een 
individu (bv. telefoneren). Beperkingen 
in activiteiten verwijzen naar de proble-
men die een persoon in de context van 
een bepaalde gezondheidstoestand 
ervaart en die een impact kunnen heb-
ben op de performantie of uitvoering 

Het ICF-model illustreert schematisch 
de samenhang tussen de verschillende 
componenten en kan worden gebruikt 
als een structuur voor het ordenen van 
de gevolgen van een chronische ziekte 
waarbij de persoon centraal staat 
(Yorkston, Klasner & Swanson, 2001). 
Het model draagt bij tot het inzicht dat 
een invaliditeitsproces complex, multi-
dimensionaal en niet-lineair van aard 
is (Dykstra, Hakel & Adams, 2007). 
We definiëren hieronder de verschil-
lende componenten van het model 
en passen het toe op het functioneren 
van volwassenen met dysartrie. Het is 
belangrijk hierbij te vermelden dat er 
een aanzienlijke overlap en interactie 
bestaat tussen bepaalde componenten 
(bv. activiteiten/participatie, externe 
factoren/participatie). 
 
Aandoeningen en ziekten

De component ‘aandoeningen 
en ziekten’ verwijst naar de etio-
logie van de hersendisfunctie die 
de dysartrie veroorzaakt (bv. cere-
brovasculair accident, ziekte van 
Parkinson, …). Aandoeningen en 
ziekten worden geclassificeerd met 
de ICD (International Classification of 
Diseases). De ICD is een statistische 
classificatie met regels voor het orde-
nen van ziekten, aandoeningen en 
gerelateerde gezondheidsproblemen 
(Heerkens & de Beer, 2007). 

In het ICF-model wordt de neutrale 
term ‘functioneren’ gebruikt als over-
koepelende term voor de drie niveaus: 
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Hartelius, Elmberg, Holm, Lövberg en 
Nikolaidis (2008) bijvoorbeeld gaf 
meer dan de helft van de personen met 
dysartrie aan dat ze door hun com-
municatieprobleem minder mogelijkhe-
den hadden om actief deel te nemen 
aan werk en studies op de manier 
zoals ze dat zelf wilden. Als de partici-
patie aan communicatieve situaties in 
het gedrang komt, kan de levenskwali-
teit aangetast worden (Yorkston, 1996 
in Mackenzie & Lowit, 2007).

Contextuele factoren

In het ICF-model worden ook twee 
contextuele factoren onderscheiden: 
externe en persoonlijke factoren. Deze 
factoren kunnen van invloed zijn op 
het ontstaan, maar ook op het voorkó-
men van stoornissen, beperkingen en 
participatieproblemen (Heerkens & de 
Beer, 2007). Ze kunnen met andere 
woorden positief (faciliterend) of nega-
tief (belemmerend) zijn.

Externe factoren: Met externe factoren 
wordt verwezen naar iemands fysieke 
en sociale omgeving. Verlichting, ach-
tergrondlawaai, afstand tot de luiste-
raar en de communicatieve omgeving 
zijn bijvoorbeeld mogelijke variabelen 
die een invloed hebben op de alge-
mene spraakverstaanbaarheid van de 
spreker (Dykstra, Hakel & Adams, 
2007). Daarnaast worden onder 
externe factoren ook de ondersteu-
ning en attitudes van familie, vrien-
den, kennissen en/of professionele 
hulpverleners verstaan (Dykstra, Hakel 

van een activiteit (Dykstra, Hakel & 
Adams, 2007). Activiteiten kunnen 
beperkt zijn in aard, duur en kwaliteit 
(Yorkston e.a., 2001). Personen met 
dysartrie vermijden bijvoorbeeld heel 
vaak bepaalde activiteiten zoals telefo-
neren (Dickson, Barbour, Brady, Clark 
& Patton, 2008).

Spraakverstaanbaarheid wordt meest-
al geassocieerd met de component 
activiteiten terwijl, zoals eerder ver-
meld, de componenten die de spraak-
verstaanbaarheid verminderen (arti-
culatorische, velopharyngeale, laryn-
geale, respiratoire en prosodische 
factoren) allemaal worden gelinkt aan 
de component functies en anatomi-
sche eigenschappen (Dykstra, Hakel & 
Adams, 2007).
 
Participatie

Participatie verwijst naar de deelname 
van de persoon aan het maatschappe-
lijke leven zoals het uitvoeren van een 
beroep. Participatie impliceert inter-
actie met anderen (Dalemans, 2009). 
Participatieproblemen verwijzen naar 
de problemen die personen kunnen 
ervaren in het maatschappelijk leven, 
in de context van een gezondheids-
probleem (Dykstra, Hakel & Adams, 
2007). De participatie kan beperkt 
zijn in aard, duur en kwaliteit (Yorkston 
e.a., 2001). Dysartrie geeft aanlei-
ding tot problemen met het uitoefenen 
van verschillende rollen en activiteiten 
die in het dagelijks leven communi-
catie vereisen. In het onderzoek van 
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Aangezien de persoonlijke factoren 
niet worden gescoord in de ICF kan 
er behoorlijk wat verwarring ontstaan 
over de afbakening met de compo-
nent lichaamsfuncties. Als een per-
soon vroeger opgewekt van aard was, 
maar nu depressief is, wordt dit geco-
deerd onder mentale functies bij de 
component functies. Bij een persoon 
die vóór de ziekte al pessimistisch en 
negatief ingesteld was, valt dit onder 
de component persoonlijke factoren 
(Threats, 2007).
 
In wat volgt staan we kort stil bij ‘levens-
kwaliteit’, een concept dat niet expliciet 
in het ICF-model is weergegeven.
 
Levenskwaliteit

Levenskwaliteit is een dyna-
misch en moeilijk te kwantificeren 
concept (Brookshire, 2007). De 
Wereldgezondheidsorganisatie de fi-
nieert kwaliteit van leven als volgt: 
“An individual’s perception of his or 
her position in life in the context of 
the culture and value system in which 
he or she lives and in relation to his 
or her goals, expectations, standards 
and concerns. It is a broad ranging 
concept affected in a complex way 
by the person’s health, psychological 
state, level of independence, social 
relationships, and his or her relation-
ships to salient features of his or her 
environment.” (WHO, 1998). 

Dysartrie tast de identiteit van de per-
soon met dysartrie aan, vermindert 

& Adams, 2007). Een hersenletsel 
heeft vaak dramatische gevolgen voor 
het hele cliëntensysteem. Een aantal 
aanverwanten, vrienden, kennissen of 
collega’s haakt af na een ziekte met 
blijvend hersenletsel, terwijl de relatie 
met de overblijvende familie en vrien-
den intensiever wordt door een toe-
nemende of blijvende afhankelijkheid 
(Lafosse, 2009). Het spreekt voor zich 
dat dit gegeven ook invloed heeft op 
het functioneren en participeren van 
de persoon zelf.
 
Persoonlijke factoren: Dit zijn de ken-
merken van de persoon die niets te 
maken hebben met of niet worden 
veroorzaakt door de gezondheidstoe-
stand. Als de ziekte of aandoening plots 
zou verdwijnen zouden de kenmerken 
er nog altijd zijn (Threats, 2007). 
De persoonlijke factoren kunnen we 
indelen in twee categorieën: demogra-
fische informatie (zoals geslacht, ras, 
leeftijd, etniciteit, socio-economische 
status, algemene gezondheid, levens-
stijl, nationaliteit, eerdere en huidige 
ervaringen) en persoonlijkheidskenmer-
ken (zoals de mate van assertiviteit, 
copinggedrag en premorbide visie op 
beperkingen). Het is belangrijk dat 
therapeuten zich bewust zijn van het 
feit dat de impact van de dysartrie op 
een persoon disproportioneel kan zijn 
in vergelijking met de ernst van de 
dysartrie op fysiologisch niveau, juist 
omwille van de manier waarop per-
soonlijke factoren de stoornis kunnen 
beïnvloeden (Dickson, Barbour, Brady, 
Clark & Patton, 2008). 
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tieve problemen ervaart (Hartelius, 
Elmberg, Holm, Lövberg & Nikolaidis, 
2008). Wanneer we het ICF-model 
gebruiken om de bestaande literatuur 
over dysartrie te beoordelen, wordt het 
duidelijk dat de elementen activiteiten 
en participatie in het verleden weinig 
aandacht kregen en dat research zich 
voornamelijk focuste op de pathologie 
(ziekte en diagnose) en de geasso-
cieerde beperkingen (symptomen en 
kenmerken) (Dickson, Barbour, Brady, 
Clark & Patton, 2000). Een van de 
belangrijkste bijdragen van de ICF is 
het feit dat het clinici heeft aangemoe-
digd om een meer holistische bena-
dering te gebruiken bij de diagnos-
tiek en behandeling van hun cliënten 
(Walshe, Peach & Miller, 2009). 

In wat volgt bespreken we communica-
tiecoaching als een krachtig instrument 
bij het niet-stoornisgericht begeleiden 
van personen met dysartrie. We heb-
ben het achtereenvolgens over de 
definitie van communicatiecoaching, 
de kenmerken van een goede coach, 
mogelijke valkuilen en de verschillende 
stappen van coaching.

Communicatiecoaching

Coaching kan worden gedefinieerd 
als: “het proces waarbij we perso-
nen helpen intrinsiek hun innerlijke 
gedachten te begrijpen en te veran-
deren met als doel om ze extrinsiek 
te leren omgaan met hun leven en de 

het autonoom functioneren en vermin-
dert de levenskwaliteit dus aanzienlijk. 
Dysartrie kan aanleiding geven tot 
een aantal typische negatieve emoti-
onele reacties (Yorkston, Bombardier 
& Hammen, 1994; Enderby & John, 
1997; Dickson, Barbour, Brady, Clark 
& Patton, 2008; Hartelius, Elmberg, 
Holm, Lövberg & Nikolaidis, 2008; 
Royal College of Speech and Language 
Therapists, 2009; Hartelius & Miller, 
2011). Er kan schaamte ontstaan 
waardoor sociale contacten worden 
vermeden en de persoon zich terug-
trekt uit het sociale leven. De persoon 
kan frustraties oplopen omdat hij zich 
niet goed duidelijk kan maken of dat 
de tijd ontbreekt om dit te doen. Hij 
merkt dat hij verkeerd wordt verstaan 
en heeft het gevoel geen volwaardige 
gesprekspartner meer te zijn, waar-
door zijn mening niet altijd wordt 
gevraagd. Frustratie kan ook aanlei-
ding geven tot woede en agressieve 
gevoelens. De persoon met dysartrie 
kan angstig zijn en gevoelens als con-
troleverlies, afhankelijkheid en hope-
loosheid ervaren. In het onderzoek 
van Hartelius, Elmberg, Holm, Lövberg 
en Nikolaidis (2008) gaf meer dan de 
helft van de personen met dysartrie 
aan dat hun spraakstoornis een nega-
tieve invloed heeft op hun zelfbeeld. 

Samengevat kunnen we stellen dat 
dysartrie een ernstige bedreiging kan 
vormen voor de levenskwaliteit. De 
ernst van de dysartrie is niet noodza-
kelijk een voorspeller voor de mate 
waarin de persoon zelf communica-
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heeft vaardigheden om goed te 
informeren en beschikt over de 
essentiële kennis hiervoor
weet zelf wie hij/zij is en is emotio-
neel stabiel
is positief ingesteld en communi-
ceert dit ook
aanvaardt de persoon onvoor-
waardelijk
gelooft in de mogelijkheid van de 
persoon om te veranderen
helpt de cliënt om zich een persoon 
te voelen in de plaats van een 
patiënt
is echt, eerlijk en authentiek: de 
communicatiecoach gebruikt tech-
nieken maar blijft altijd zichzelf, 
groeit in wat hij/zij doet maar doet 
steeds waar hij/zij zichzelf goed 
bij voelt
heeft levenservaring zodanig dat 
hij/zij personen met verschillende 
achtergronden beter kan begrijpen 
en helpen

Alvorens de verschillende fasen van 
communicatiecoaching concreet in te 
vullen, wijzen wij op een aantal poten-
tiële valkuilen bij het coachen van 
personen met dysartrie.

Valkuilen bij  
communicatiecoaching

Andere focus

De persoon met dysartrie heeft heel 
vaak nog andere problemen naast 
de dysartrie. De dysartrie is niet 

wereld na het ontstaan van hun stoor-
nis” (Kuo & Hu, 2002). Het uiteinde-
lijk doel van het coachingproces is 
personen met dysartrie en hun familie 
te helpen een zo succesvol mogelijk 
leven te leiden (Holland, 2007b). 
Door middel van coaching leren men-
sen zichzelf te helpen. Het gaat 
om mensen stimuleren om anders 
te kijken, verder te gaan en meer 
te durven dan ze tot nog toe deden 
(Clement, 2008). De term communi-
catiecoaching verwijst specifiek naar 
het coachen van personen (en hun 
families) met communicatiestoornissen 
(Holland, 2007b). 

In de literatuur vinden we de volgende 
kenmerken van een goede communica-
tiecoach (Rogers, 1951, Rao, 1997; 
Shipley, 1997 in Toner & Shadden, 
2002; Holland 2007a). 

De communicatiecoach:
erkent de drie belangrijke bron-
nen van expertise: de therapeut 
(inhoudsdeskundige), de persoon 
met dysartrie en de directe omge-
ving (ervaringsdeskundigen)
heeft een goed inzicht in de meest 
voorkomende psychosociale effec-
ten van dysartrie
is een actieve luisteraar
is empathisch (probeert de wereld 
te ervaren zoals de persoon die 
ervaart zonder zichzelf erin te ver-
liezen)
beheerst (technische) communica-
tievaardigheden zoals parafrase-
ren, reflecteren en vragen stellen
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Het hulpverlenersyndroom

De vakinhoudelijke kennis van de 
therapeut vormt één van de grootste 
valkuilen die je als coach tegenkomt 
(Lindenberg & Verbeek, 2008). Vaak 
zorgt deze kennis ervoor dat je als 
coach te sturend bent en enkel infor-
meert en adviseert vanuit je specifieke 
kennis als deskundige. Het leren is 
dan vaak minder effectief omdat de 
persoon niet uitgedaagd wordt om 
zelf zijn leren in handen te nemen en 
dingen uit te proberen. Op langere 
termijn kan dit zelfs aanleiding geven 
tot een therapeutafhankelijkheid en 
aangeleerde hulpeloosheid.

Depressie

Personen met dysartrie kunnen een 
depressieve stoornis ontwikkelen. 
Logopedisten zijn niet opgeleid en 
gekwalificeerd om personen met een 
depressie te behandelen. Zij hebben 
wel een belangrijke taak om zeer 
opmerkzaam te zijn voor gedragsken-
merken die worden geassocieerd met 
depressie, zodat er indien nodig snel 
kan worden doorverwezen. Iedere 
therapeut moet dan ook vertrouwd 
zijn met de kenmerken van een depres-
sie zoals die in de DSM-IV-criteria 
(American Psychiatric Association, 
1994) zijn weergegeven. 

Communicatiecoaching loopt meestal 
als een rode draad door de gehele 
behandeling en is zelden de hoofd-
doelstelling (Holland, 2007a). In wat 

noodzakelijk de grootste bezorgd-
heid van de persoon (Walshe, Peach 
& Miller, 2009). In de acute fase 
van een CVA bijvoorbeeld ligt de 
focus vaak op overleven en daarbij 
komt dat het klinische beeld nog 
zo wisselend is dat je niet kan ver-
wachten dat mensen zich aan de 
nieuwe situatie kunnen aanpassen. 
Ook wanneer de persoon nog maar 
net geconfronteerd werd met een 
medische diagnose (vb. ALS) kan 
coachen zich mogelijks beperken tot 
luisteren, informeren en adviseren. 

Weerstand

Een persoon kan pas worden gecoacht 
wanneer hij/zij dit zelf wil. Als deze 
bereidwilligheid er niet is, is het coa-
chen gedoemd om te mislukken en 
kan het zelfs de therapeutische relatie 
ondermijnen. 

Cognitieve beperkingen

Dysartrie gaat vaak gepaard met 
cognitieve beperkingen op het 
gebied van aandacht, geheugen en/
of executieve functies. Aangezien 
coaching op zich een metacognitieve 
activiteit is, kan deze pas effect heb-
ben als de persoon over voldoende 
cognitieve mogelijkheden beschikt. 
Bij personen met ernstige cognitieve 
functiestoornissen kan de logopedist 
de focus van het coachen verplaat-
sen naar de directe omgeving van 
de persoon.
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de persoon zich bewust laten wor-
den van (negatieve) gedachten en 
emoties
werken aan een vertrouwensrelatie

Methodieken

In bijlage 1 bij dit artikel (p.  35) zijn 
veertig stellingen opgenomen die in 
deze fase van het coachen kunnen 
worden besproken. De vragen kun-
nen mondeling (in een interview) of 
schriftelijk (via een vragenlijst) worden 
aangeboden. Het is belangrijk om per-
sonen informatie te laten geven in de 
stijl die hun voorkeur geniet. Oudere 
personen voelen zich vaak het meest 
comfortabel bij het delen van informa-
tie via het vertellen van verhalen (Toner 
& Shadden, 2002).

Stap 2: informeren,  
verkennen en adviseren

Doelstellingen

De tweede stap van het coachen kunnen 
we samenvatten als ‘informeren, verken-
nen en adviseren’ en heeft de volgende 
(deels overlappende) doelstellingen:

de persoon informatie geven die 
hem/haar kan helpen om zo goed 
mogelijk te begrijpen wat hem/
haar overkomt waardoor hij/zij 
meer controle krijgt over het leven
de persoon inzicht geven in de 
ondersteunende en belemmerende 
factoren die invloed hebben op het 
functioneren

volgt verdelen we het coachingpro-
ces bij personen met dysartrie in drie 
stappen. Het is echter belangrijk om 
coaching als een dynamisch proces 
te zien. De indeling in drie stappen 
is een louter didactische structuur 
die met de nodige flexibiliteit moet 
worden benaderd. Ook de verwach-
te evolutie van het onderliggende 
neurologische ziektebeeld (stabiel, 
herstel of degeneratief) beïnvloedt de 
inhoud van de coaching. Daarnaast 
aanvaarden ook niet alle auteurs 
alle aspecten (bv. meer instruerende 
taken zoals informeren en adviseren) 
die hier onder de noemer ‘coachen’ 
vallen.

Stap 1: luisteren en  
vragen stellen

Doelstellingen

De eerste stap van het coachen kunnen 
we samenvatten als ‘luisteren en vra-
gen stellen’. Daaronder vallen onder 
andere de volgende (deels overlap-
pende) doelstellingen:

proberen begrijpen hoe de wereld 
er uitziet voor de persoon
de persoon gevoelens, bezorgdhe-
den en angsten in verband met de 
dysartrie laten uiten
de persoon zich begrepen en 
gewaardeerd laten voelen door de 
gevolgen van de dysartrie op psy-
chosociaal vlak en op het gebied 
van levenskwaliteit te herkennen en 
te erkennen
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samenhang geduid. We geven een 
korte situatieschets en plaatsen ver-
volgens de gegevens (aangeduid met 
een cijfer) in de componenten of bij de 
verbindingen tussen de componenten 
(samenhang) van het model.

DV is een 57-jarige man (1) die een 
hersenbloeding (2) kreeg die schade 
in de hersenstam en de kleine her-
senen aanrichtte (3). Hij heeft een 
gestoorde gevoeligheid en motoriek 
in zijn linker lichaamshelft en een 
atactische dysartrie (4). Hij krijgt 
soms negatieve reacties (5) op zijn 
‘dronken’ manier van stappen en 
spreken. Op het Nederlandstalige 
SpraakVerstaanbaarheidsOnderzoek 
(NSVO) scoort hij 100% verstaanbaar 
op woordniveau (6). Alternerende 
tongbewegingen worden sterk ver-
traagd uitgevoerd (7). De maximale 
fonatietijd (langgerekte A) bedraagt 
11 seconden (8). Tijdens het hardop 
lezen van een tekst is zijn spreektempo 
heel vertraagd (9). DV is een optimis-
tisch, zelfstandig en zeer gedreven 
persoon (10). Door het feit dat de 
omgeving nu veel taken overneemt, 
voelt DV zich zeer afhankelijk (11). 
Omdat mensen hem vreemd aankijken 
als hij spreekt, gaat hij zo weinig 
mogelijk alleen boodschappen doen 
(12). Door zijn slechte spraakverstaan-
baarheid tijdens het spontaan spre-
ken kan hij geen bestuurstaken meer 
opnemen in de lokale sportclub (13). 
Omdat DV niet meer kan werken en 
niet meer actief is in de volleybalclub 
(14) heeft hij op weekdagen weinig 

de persoon inzicht geven in de 
samenhang tussen de verschillende 
factoren die het functioneren bepa-
len
de persoon en de omgeving realis-
tische informatie geven over het te 
verwachten effect van de behande-
ling
de persoon leren om individuele 
mogelijkheden, vaardigheden, 
sterktes en andere toekomstgerichte 
aspecten te verkennen
de persoon adviseren over perso-
nen, hulpmiddelen en instanties die 
ondersteuning kunnen bieden
de persoon adviseren over hoe de 
draad van het leven opnieuw kan 
worden opgenomen 

Hieronder enkele methodieken bij de 
onderdelen van de tweede fase:

Informeren: gebruikmaken 
van het ICF-model

Het eerder besproken ICF-model kan 
worden gebruikt om de persoon met 
dysartrie en de omgeving inzicht 
te geven in de samenhang tussen 
functies, activiteiten en participatie 
en de contextuele factoren. Figuur 1 
(p.  29) illustreert hoe het ICF-model 
werd gebruikt om een persoon met 
dysartrie te informeren en inzicht te 
geven in zijn functioneren. Op basis 
van de diagnostiek en de eerste fase 
van het coachingproces werd heel 
wat informatie verkregen. Aan de 
hand van het ICF-model werd deze 
informatie gestructureerd en werd de 
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aan individualisatie, wat leidt tot wei-
nig doorleefde kennis en inzichten 
(Brocatus, Vermeersch, Desoete & De 
Haes, 2010). De volgende praktische 
tips kunnen dit probleem oplossen:

Individualiseer de folder door de 
onderdelen aan te duiden die spe-
cifiek van toepassing zijn voor de 
persoon met dysartrie.
Verbind een opdracht aan het 
lezen van de folder (bv. Schrijf 
enkele vragen op naar aanleiding 
van het lezen van de folder, zoek 
voorbeelden van de beschreven 
kenmerken uit de communicatie met 
uw partner, …).
Plan bij het overhandigen van de 
folder een terugkommoment waarin 
de folder wordt besproken.
Verwijs tijdens de therapie regelma-
tig naar de inhoud van de folder.
Wanneer de ernstgraad van de 
dysartrie verandert (door herstel 

of geen kans om te praten, waardoor 
de verstaanbaarheid van zijn spraak 
achteruitgaat (15). 

Informeren: gebruik van  
folders

Patiënten en familie lijken veel steun 
te ervaren als iemand de onbekende 
realiteit van een niet-aangeboren her-
senletsel gaat labelen (Van Bost, Lorent 
& Crombez, 2005). Het is met andere 
woorden belangrijk dat ze de term 
‘dysartrie’ leren kennen, begrijpen en 
kunnen uitleggen aan anderen. In 
DYSAMIX zijn om deze redenen drie 
informatiefolders opgenomen voor per-
sonen met een licht, matig of ernstig 
gestoorde spraakverstaanbaarheid. 
Het effect van een informatiebrochure 
of van een eenmalige informatieses-
sie wordt door bepaalde auteurs als 
eerder miniem gezien door het tekort 

Figuur 1: Illustratie van het gebruik van het ICF-model bij informatieverlening
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Het betreft een project van de opleiding 
Professionele Bachelor in de Logopedie 
van de Arteveldehogeschool Gent. De 
promotoren van het project zijn Frank 
Paemeleire en An Savonet (Algemeen 
Ziekenhuis Maria Middelares, Gent). 
Het project is een vervolg op het 
project www.levenmetafasie.be, een 
getuigenissenwebsite voor en door 
personen met afasie en hun partner. 
De eerste versie van de website werd 
gemaakt door logopediestudente Lies 
Schreel. Op de website, waarvan een 
screenshot is opgenomen in Figuur 2, 
staan een groot aantal persoonlijke 
getuigenissen van volwassenen met 
dysartrie. De getuigenissen zijn uitge-

of achteruitgang), is het aangewe-
zen om een andere folder aan te 
bieden.

Informeren en adviseren

Er bestaan in Vlaanderen en Nederland 
geen zelfhulpgroepen specifiek voor 
volwassenen met dysartrie. Er zijn wel 
zelfhulpgroepen voor heel wat neuro-
logische ziektebeelden waar mensen 
met dysartrie terechtkunnen. 

Sinds 2011 bestaat er echter een 
website www.levenmetdysartrie.
be die een soort virtuele patiëntenver-
eniging is voor personen met dysartrie. 

Figuur 2: screenshot van de website www.levenmetdysartrie.be
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externe factoren: Welke personen, 
hulpmiddelen en instanties kunnen 
extra ondersteuning bieden?
functies: Welke mogelijkheden 
heeft de persoon? Hoe kunnen we 
deze sterktes inzetten?
activiteiten/participatie: Welke 
activiteiten lukken wel? Welke 
opties liggen er open voor meer 
participatie? Welke activiteiten 
schenken plezier en/of betekenis? 
Welke activiteiten wil ik opbou-
wen/afbouwen?

Adviseren: de logopedist als 
inhoudsdeskundige

De logopedist heeft een rol als inhouds-
deskundige en heeft ook als taak 
om zijn/haar kennis te delen. Het is 
belangrijk dat de logopedist opties 
voorstelt en de voor- en nadelen ervan 
bespreekt. Je moet vermijden dat een 
keuze te sterk wordt gestuurd. De uit-
eindelijke beslissing over welke acties 
worden ondernomen, moet in han-
den van de persoon liggen (Toner & 
Shadden, 2002). Iedere beslissing van 
de persoon met dysartrie moet worden 
gerespecteerd. 

Enkele voorbeelden van informatie die 
kan worden gedeeld: 

verschillende opties van communi-
catiehulpmiddelen
andere hulpverleners die de per-
soon kunnen helpen bij een aspect 
van zijn functioneren, zoals een 
klinisch psycholoog of een ergo-
therapeut

werkte interviews die aan de hand van 
standaardvragen werden afgenomen. 
Het is de bedoeling om op termijn 
een grote diversiteit aan te bieden wat 
betreft geslacht, leeftijd, ernstgraad, 
dysartrietype en etiologie.

De website geeft een beeld van wat 
je ‘the insider’s perspective’ (Yorkston, 
Klasner & Swanson, 2001) kunt noe-
men en is daarom zeer geschikt voor 
de tweede stap van communicatiecoa-
ching. Het medium is laagdrempelig 
en in principe gratis. Er werd in de 
interviews ook expliciet gevraagd welk 
advies de persoon met dysartrie heeft 
voor andere personen die met dezelf-
de stoornis worden geconfronteerd. 
In bijlage 2 bij dit artikel (p.  36) zijn 
een aantal citaten opgenomen uit de 
getuigenissen over de negatieve psy-
chosociale gevolgen van de dysartrie. 

Verkennen van hulpbronnen

Om vooruit te kunnen in het leven met 
dysartrie is het belangrijk om te focus-
sen op het positieve. Het coachingpro-
ces begint dan ook met de veronder-
stelling dat het glas half vol is en niet 
half leeg (Holland, 2007b). Samen 
met de persoon kunnen we op verschil-
lende gebieden mogelijkheden, krach-
ten en hulpbronnen verkennen. 

Enkele voorbeelden:
persoonlijke factoren: Hoe ga je 
om met het veranderd leven? Welke 
positieve karakterkenmerken kan je 
nog meer inzetten of ontplooien?
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het eigen leven te nemen (empo-
werment)
de persoon helpen om zich te uiten 
als een persoon met een functiebe-
perking waarbij hij/zij openlijk toe-
geeft een beperking te hebben en 
blijft vechten om volledig (h)erkend 
te worden als een volwaardig lid 
van de maatschappij (Reeve, 2002 
in Threats, 2007)
de persoon zijn/haar zelfwaarde 
en zelfvertrouwen te verhogen
de persoon helpen om de commu-
nicatiestoornis een plaats te geven 
in zijn/haar leven

Methodieken

Om de draad van het leven weer op 
te nemen is het noodzakelijk om de 
dysartrie (en de andere beperkingen) 
een plaats te geven in het leven en 
te zoeken naar hoe je kunt leven met 
deze realiteit. Van Bost, Lorent en 
Crombez (2005) onderscheiden bij 
het aanvaardingsproces van personen 
met een niet-aangeboren hersenletsel 
drie componenten: (1) het niet langer 
verwachten van genezing, (2) het zich 
richten op andere elementen dan de 
beperkingen, en (3) aanvaarding niet 
zien als een vorm van zwakte of het 
einde van een zinvol leven. Sommige 
personen met dysartrie stagneren in 
een fase van hun rouwproces en 
kunnen de communicatieve beperking 
geen plaats geven in hun leven. Een 
doorverwijzing naar psychologische 
hulpverlening kan dan aangewezen 
zijn om hen te ondersteunen bij de 

verenigingen die de persoon ver-
der kunnen helpen zoals patiën-
tenverenigingen; in bijlage 3 bij 
dit artikel (p.  37) hebben we de 
link naar de website van enkele 
Vlaamse zelfhulpgroepen opgeno-
men (zie voor een volledig over-
zicht de website www.zelfhulp.be)

Stap 3: begeleiden bij 
omzetten in actie

Doelstellingen

De derde stap van het coachingproces 
heeft als einddoel personen en families 
te helpen om zo succesvol mogelijk te 
leven ondanks de communicatiestoornis 
(Holland, 2007a). Het is de moeilijkste 
stap en het onderdeel van het coachen 
waarin veel therapeuten zich het minst 
thuis voelen. Het is ook de fase die de 
grootste inspanning en durf van de 
persoon vraagt. Wanneer het coachen 
zich beperkt tot de eerste twee stappen, 
hebben personen met dysartrie niet 
geleerd om zichzelf te helpen. 

Deze stap van communicatiecoaching 
heeft als doelstellingen:

de persoon begeleiden bij het 
omzetten van de gegeven informa-
tie en adviezen in concrete acties
de persoon helpen om ondanks de 
beperkingen meer te participeren 
in de maatschappij en een produc-
tief en zinvol leven te leiden
de persoon uitdagen om meer con-
trole en verantwoordelijkheid over 
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Ik zoek opnieuw contact met vrien-
den met wie ik sinds mijn ziekte 
contact verloren heb.
Ik maak samen met mijn partner 
een lijst van kleine taken die ik 
vanaf nu opnieuw zelf zal proberen 
te doen (bv. de telefoon opnemen, 
brood kopen, …).
Ik gebruik vanaf nu een letterkaart 
om mijn spraak te ondersteunen als 
ik merk dat mensen mij niet bij de 
eerste poging verstaan.
Ik werk als proefpersoon mee aan 
een onderzoeksproject.
In plaats van me te laten omrin-
gen door therapeuten, laat ik 
me omringen door mijn gezin en 
vrienden.

Besluit

De logopedist heeft een groot aantal 
verschillende beroepsrollen waaron-
der de rol van therapeut, adviseur, 
manager, innovator en coach (zie 
Meulenberg-Brouwer, van der Pol-Top 
& Kuiper, 2008). Coaching is vaak 
de beroepsrol waarin therapeuten 
zich het minst comfortabel voelen en 
die ze vaak proberen te vermijden. 
Toch is de logopedist zeer geschikt 
om de rol van coach op te nemen bij 
personen met neurologische letsels 
die behoefte hebben aan onder-
steuning, informatie en hoop (Rao, 
1997). Logopedisten werken name-
lijk meestal in een 1:1-relatie met de 
persoon. De behandeling is vaak ook 

individuele zoektocht naar hoe te leven 
met de realiteit van deze beperking.

Tijdens de tweede stap van het 
coachingproces werden de individu-
ele restmogelijkheden, sterktes, inte-
resses en andere toekomstgerichte 
aspecten verkend. In de derde fase 
is het de bedoeling dat de persoon 
(al dan niet onder begeleiding) dit 
vertaalt naar concrete en realistische 
acties. Gezien de grote individu-
alisatie zijn er in deze fase van 
het coachen zeer weinig richtlijnen 
te geven. Wanneer de eerste twee 
fasen diepgaand werden doorlopen, 
komen veel personen met minimale 
hulp zelf tot concrete acties.

Enkele voorbeelden van dergelijke 
positieve acties zijn:

Ik ga werken als vrijwilliger.
Ik steek me niet langer weg in mijn 
huis, ik schrijf me gewoon in voor 
die cursus.
Ik zoek een hobby waarbij perfect 
praten niet belangrijk is.
Ik maak een website waarop ik 
mijn verhaal doe en iedereen mag 
het lezen.
Ik ga terug werken; in een andere 
of meer uitvoerende functie maar ik 
schaam me daar niet voor.
Ik zet de stap; ik ga naar de 
eerstvolgende bijeenkomst van de 
Parkinsonvereniging.
Ik neem contact op met een psy-
choloog die mij misschien kan hel-
pen om wat mij is overkomen een 
plaats te geven in mijn leven.
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ben meegewerkt aan het uittesten en 
becommentariëren van het werkboek 
DYSAMIX. Onze dank gaat vervolgens 
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de opmaak van dit artikel.

intensief en/of langdurig waardoor 
de logopedist niet zelden een ver-
trouwenspersoon wordt.

Dit artikel biedt een kader dat kan 
worden gebruikt om communicatiecoa-
ching explicieter in de praktijk toe te 
passen. In DYSAMIX zitten een aantal 
concreet uitgewerkte methodieken  om 
individuele doelstellingen gemakkelij-
ker te realiseren.

Bijlage 1: Stellingen over impact van dysartrie

De volgende stellingen kunnen worden gebruikt om zicht te krijgen op de impact van 
dysartrie op psychosociaal vlak en op het gebied van levenskwaliteit.

Hoe ik de reacties van mensen rondom mij ervaar
Ik word anders behandeld door mensen omdat ik een spraakprobleem heb.
Mensen mijden mij omwille van mijn spraakprobleem.
Mensen schatten mij minder intelligent in omwille van mijn spraakprobleem.
Mensen doen alsof ze mij verstaan hebben, terwijl dat niet zo is.
Mensen spreken in mijn plaats.
Mensen lachen met mij omwille van mijn spraakprobleem.
Mensen sluiten mij uit omwille van mijn spraakprobleem.
Mensen worden boos wanneer ze mij niet verstaan.
Mensen reageren kinderachtig tegen mij omwille van mijn spraakprobleem.
Mensen beginnen anders te praten tegen mij (bv. trager, luider, ...).
Mensen bekijken mij raar als ik praat.
Mensen spreken over mijn hoofd heen.
Mensen kijken mij niet aan als we spreken.
Mensen ergeren zich aan mijn manier van spreken.

Hoe ik deelneem aan het sociale leven
Ik neem zelden initiatief om iets te zeggen.
Ik voel mij tot last van mijn omgeving.
Mijn spraakprobleem zorgt ervoor dat ik mijn rol in het gezin of mijn relatie niet 
kan vervullen zoals ik dat wil.
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Mijn spraakprobleem zorgt ervoor dat ik niet kan werken of studeren zoals ik 
dat wil.
Mijn spraakprobleem zorgt ervoor dat ik mijn hobby niet kan uitvoeren zoals ik 
dat wil.
Ik heb het gevoel dat mijn spraak mij beperkt in het onderhouden van bestaande 
relaties. 
Ik heb het gevoel dat mijn spraak mij beperkt in het ontwikkelen van nieuwe 
relaties.
Ik vermijd telefoongesprekken.
Ik vermijd gesprekken met meerdere personen.
Ik vermijd gesprekken met onbekenden.
Ik vermijd diepgaande gesprekken.
Ik vermijd luidruchtige omgevingen.
Ik laat mijn partner belangrijke gesprekken voeren.
Mijn mening wordt minder gevraagd dan vroeger.

Hoe ik mij voel in relatie tot mijn spraakprobleem
Ik erger mij als mensen mij vragen om iets te herhalen.
Ik schaam mij over mijn huidige manier van spreken.
Ik heb de indruk dat ik minder spontaan overkom door mijn spraakprobleem.
Ik heb minder zelfvertrouwen door mijn spraakprobleem.
Ik heb minder controle over mijn leven door mijn spraakprobleem.
Ik voel mij angstig door mijn spraakprobleem.
Ik voel mij gefrustreerd door mijn spraakprobleem.
Ik voel mij terneergeslagen door mijn spraakprobleem.
Ik word kwaad door mijn spraakprobleem.
Ik voel mij afhankelijk van mijn omgeving door mijn spraakprobleem.
Mijn spraakprobleem heeft een negatieve invloed op mijn zelfbeeld.
Mijn spraakprobleem zorgt ervoor dat ik mijn persoonlijkheid niet kan uiten 
zoals ik dat wil.

Bijlage 2: Citaten website

De volgende citaten zijn afkomstig van de website www.levenmetdysartrie.be
Ik hoor zelf dat ik saai klink en vind dat vervelend voor mijn gesprekspartners 
(Daniel).
De kinderen werden toen bang van mij, omdat ik boos overkwam (Freddy)
Ik heb schrik om een gesprek aan te gaan (Freddy).
Tegen mensen die ik niet ken, spreek ik niet (Freddy).



37juli-augustus-september 201176

Coaching bij volwassenen met dysartrie Klinische praktijk

Er zijn veel contacten verwaterd, veel mensen blijven weg omdat ze bang zijn 
om mij niet te verstaan (Freddy).
Ik vermijd soms situaties zoals recepties (Freddy).
Ik heb een grote communicatiedrang, ben een ware spraakwaterval. Daar voel 
ik mij nu in belemmerd (Hilde).
Ik ben onzeker over mijn spraak (Kris).
Vermoeidheid heeft een invloed op mijn spreken, net als een tijdsdruk (Kris).
Het is moeilijk om te praten in situaties waar er veel lawaai is (Kris).
In verschillende verenigingen heb ik mijn ontslag moeten geven (Kris).
Spreken maakt mij moe, ik moet mij erop concentreren (Kris).
Mijn vriendin denkt wel dat ik door mijn dysartrie moeite zal hebben als ik mijn 
werk hervat (Yves).
Na een tijdje doen mensen de moeite niet meer om te luisteren naar wat ik zeg 
(Marieke).
Ik kom niet zo graag aan de telefoon (Marieke).
Mensen moeten durven zeggen wanneer ze mij niet verstaan, want de meeste 
doen dat niet (Wim).
Spreek [in de logopedische therapie] over wat je bezig houdt en wat je zelf 
interessant vindt (Daniël).
Ik ben heel tevreden over mijn Allora [spraakhulpmiddel] en ik raad iedereen 
aan om een Allora te nemen om je uit te drukken (Eric).

Bijlage 3: websites zelfhulpgroepen

Vlaamse Parkinson Liga (www.parkinsonliga.be)
Multiple systeem atrofie (www.msa-ams.be)
MS liga Vlaanderen (www.ms-vlaanderen.be) 
Vlaamse Huntington Liga (www.huntingtonliga.be) 
ALS Liga België VZW (www.alsliga.be) 
Vlaamse vereniging ataxie van Friedreich (www.vlaf.be)
Liga Myastenia gravis VZW (www.emgee.be)
Dynahmiek (www.dynahmiek.be)
Werkgroep Hersentumoren België (www.wg-hersentumoren.be) 
Belgische vereniging tegen CVA (www.strokenet.be/selfhelp)
Vlaamse vereniging neuromusculaire aandoeningen (www.nema.be)
Belgische vereniging voor dystoniepatiënten (www.dystonie.be)
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