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Dysfatische ontwikkeling: nosologie, diagnostiek 
en behandeling

Dysfatische ontwikkeling (DO) is een in ernst variërende spraak-taalontwikke-
lingsstoornis die gepositioneerd wordt in een kinderafasiologische context. Het is
geen nieuwe stoornis, maar een herformulering van en een andere kijk op
bestaande stoornissen. Het hoofdkenmerk van DO is dat het kind niet goed kan
zeggen wat het weet en begrijpt; er is een discrepantie tussen taalbegrip en
expressie. De diagnostiek en behandeling van DO zijn multidisciplinair en heb-
ben klinisch neuropsychologische en neuropsychiatrische aspecten. De door ons
voorgestane behandeling, op basis van een neuropsychologisch concept, is de
multidisciplinaire methode Tan-Söderbergh. Deze behandeling kan ook medica-
menteuze aspecten hebben. 
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•• O N T W I K K E L I N G S S T O O R N I S S E N

Het woord ‘dysfatisch’ is afgeleid 
van het Griekse woord ‘phasis’, dat
‘spraak’ betekent. Afasie ontstaat zo-
wel bij kinderen als volwassenen door
cerebrale uitval, doorgaans van de lin-
kerhersenhelft, op een moment dat de
spraak-taal al geheel of gedeeltelijk
verworven is. Wanneer een peuter
onvoldoende gaat spreken, is er een
grote kans dat deze een dysfatische
ontwikkeling (DO) heeft. Dit is een
afwijking in de spraak-taalverwerving
als gevolg van een stoornis in de 
totale, zich ontwikkelende, cerebrale
organisatie, en dus niet exclusief in de
linkerhersenhelft. 

De Amsterdamse kinderpsychiater
Xavier Tan introduceerde de term en
het concept ‘dysfatische ontwikkeling’
in 1990 in Nederland en werkte het
later verder uit.1,2 Developmental dys-
phasia behoort tot de developmental
language disorders (DLD),3 en komt
terminologisch overeen met ‘dysfati-
sche ontwikkeling’. DLD is een verza-
melnaam voor receptieve en gemengd
receptief-expressieve taalstoornissen
zonder discrepantie tussen begrip en
expressie. ‘Expressive dysphasia’ uit
de DSM-IV-classificatie bevat bijna
alle elementen van DO.4 De term 
‘specific language impairment’ (SLI;
in Nederland en Vlaanderen ‘specifie-
ke taalstoornissen’ genoemd) wordt
door ons niet gebruikt, omdat SLI heel
vaak wordt gebruikt in gevallen die
niet specific zijn, de stoornis voor het
vijfde jaar niet uitsluitend language

betreft en ‘impairment’ niet naar een
neurologische stoornis verwijst. 

DO is een verzamelnaam voor
stoornissen in de spraak-taalontwikke-
ling. De kernsymptomen van DO (zie
verder) komen niet (als onrijpheid) bij
normale jongere kinderen voor. Niette-
min komt retardatie van spraak- en
taalelementen wel voor bij DO.

In dit artikel ligt de nadruk op de
meest voorkomende varianten van DO.
Het behandelingsteam waarvan de
auteurs deel uitmaken, spreekt niet
over ‘taal’, maar hanteert bij voorkeur
‘spraak-taal’, omdat de taal bij kinde-
ren tot twee jaar alleen spraak is: er is
nog nauwelijks sprake van innerlijke
en abstracte taal die los staat van de
gesproken taal. De taal is nog sterk
gebonden aan de spraakmotoriek.
Bovendien zijn beide elementen
meestal afwijkend bij DO. Bovenstaan-
de overwegingen en de neurale ontwik-
keling van spraak-taalfuncties worden
uitvoeriger besproken in recente publi-
caties.2-5

EXPRESINFO
Dysfatische ontwikkeling staat
meestal niet op zichzelf. Er treden
secundaire problemen op in leren
en gedrag, en/of comorbide pro-
blemen als dyspraxie, ADHD en
andere gedragsstoornissen. DO kan
ook optreden als gedragsfenotype
van bekende syndromen zoals
Down-syndroom.
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De nosologie van DO
Veel kinderen met DO brabbelen wei-
nig en/of laat of zijn laat met het zeg-
gen van hun eerste woordjes; er komen
weinig woorden bij en ook de zinsvor-
ming laat op zich wachten. Dat bete-
kent echter niet dat de kinderen niets
begrijpen: de taalexpressie is afwij-
kend lager dan het begrip voor het
gesprokene. Bij een aantal kinderen
met DO is ook het taalbegrip onder
gemiddeld, maar de expressie nog veel
lager. Het kernsymptoom van DO is
een stoornis in de overgang van het
waargenomen object, het gevoel, de
gedachte, de beleving of de idee, naar
het gesproken woord. Het kind kent,
weet en beleeft dingen en begrijpt pas-
sief ook de woorden daarvoor, maar
kan ze niet goed zeggen of er niet over
praten. De vloeiendheid van spreken in
zinnen is opvallend slecht met dys-
grammatisme (syntaxis en morfologie)
en woordvindingsstoornissen. Er zijn
vaak problemen met het verbinden van
verhaalelementen, aangeduid met
‘stoornis in de liaison des idées’ (Eng.
discourse cohesion), waardoor het kind
bij verhalend vertellen chaotisch over-
komt. Deze kinderen spreken spontaan
makkelijker dan in dialoog; ze blokke-
ren met name op open vragen. Dit
wordt door ons een ‘op-commando-
probleem’ genoemd en het doet denken
aan de automatisch-willekeurige disso-
ciatie bij dyspraxie (sommige hande-
lingen gaan als automatisme goed,
maar kunnen niet op verzoek worden
uitgevoerd). Tot slot is de verbale
inprenting slecht.

DO heeft weliswaar uiteenlopende
verschijningsvormen, maar wordt altijd
gekenmerkt door een kwantitatief en
kwalitatief deficiënte, niet vloeiende
spraak-taalproductie. Er kan variatie
zijn in zowel het gehele spraak-taalni-
veau als de receptief-expressieve dis-
crepantie en onderdelen als articulatie
en zinsbouw. Doorgaans is het verbale
IQ bij DO lager dan het performale IQ,

maar evenals bij dyslexie en autisme
kan het totale, niet-verbale intelligen-
tieniveau variëren van hoog- tot laag-
begaafd. DO is dus een dimensionale
stoornis. Ten slotte zijn er van de
spraak-taalstoornis afgeleide proble-
men in aandacht en geheugeninpren-
ting en treden er vaak comorbide
stoornissen op die slechts indirect met
de spraak-taal te maken hebben, zoals
idiomotorische dyspraxie, of, in zeld-
zame gevallen, een centrale parese
rechts, die slechts indirect met de
spraak-taal geassocieerd is; er is alleen
een gezamenlijke linkshemisferische
lokalisatie. Een minderheid van de kin-
deren met DO heeft ADHD. 

DO kan op zichzelf staan. In dat
geval is er alleen een klinisch kern-
beeld. Veel vaker is er echter sprake
van comorbiditeit zonder algemene
mentale retardatie. DO kan echter
evenals autisme, ADHD en dyspraxie
ingebed zijn in een retardatiesyn-
droom, vaak met een verlaagd taalbe-
grip. In de meerderheid van de ge-
vallen zijn er familiaal-erfelijke achter-
gronden in het geding met meerdere
tot nog toe grotendeels onbekende gen-
afwijkingen.5 Verder ziet men soms
perinatale of vroeg postnatale hersen-
beschadigingen, doorgaans van vascu-
laire en/of asfyctische aard, of oor-
zaken van mentale retardatie, als deze
al bekend zijn. In de overige gevallen
gaat het om ernstige vormen van DO
bij chromosomale syndromen, bijvoor-
beeld Down-syndroom, of afwijkingen
van het X-chromosoom, vooral fragile-
X syndroom of het syndroom van Kli-
nefelter (47, xxy). 

De cerebrale pathogenese van DO
Baby’s en peuters gaan niet spreken
door radio of televisie. De spraakont-
wikkeling is in de beginfase een senso-
motorisch proces dat tot stand komt
door affectieve interactie met de spre-
kende ouder. In de eerste fase van de
taalontwikkeling hoort de baby een

emotioneel-prosodische klankstroom.
Deze woorden leert hij vervolgens pas-
sief en ten slotte kan hij ze associatief
verbinden met via verschillende zin-
tuigkanalen gekende objecten, levende
wezens of situaties, en met het affect
of gevoel dat daarbij hoort. De vroege
taalontwikkeling gebruikt multimodale
informatie.6 De moeder benoemt ge-
beurtenissen, objecten en gevoelens
(fles, dorst, honger, pijn, slapen, lief,
stout, luier, vies, lekker, water, badje,
koud, warm). Deze woorden, klank-
associaties, zijn geen abstract symbool
zonder object. De vroege taalontwik-
keling lijkt overwegend te berusten op
processen in de rechterhersenhelft, die
ook het non-verbale contact, zoals
gelaatsherkenning en emotionele ge-
laatsexpressie, beheersen. Verschillen-
de auteurs hebben hierop gewe-
zen.2,7,8,9,10

Met fMRI onder sedatie is aange-
toond, dat de linkerhersenhelft al vroeg
na de geboorte actief is bij het luiste-
ren naar spraak, terwijl bij wakkere
baby’s de rechter dorsolaterale prefron-
tale cortex (DLPFC) geactiveerd wordt
door spraak.11,12 Als de (expressieve)
spraak-taal in het tweede en derde jaar
syntactisch en formeel wordt, vindt er
een verschuiving plaats van de rechter-
naar de linkerhersenhelft, en wordt de
linkerhersenhelft pas in het functione-
ren betrokken.1,2,10

Wij denken dat de stagnatie in de
woordfase bij dysfatische ontwikkeling
veroorzaakt wordt door een afwijkend
proces in de rechterhersenhelft of een
niet omslaan van de balans van rechts
naar links. Het spreken van woorden
maar geen zinnen, en het gebruik van
ongrammaticale zinnen is te wijten aan
disfuncties in de taalnetwerken (Wer-
nicke-fasciculus arcuatus-Broca) in de
linkerhersenhelft.

Spraak-taal, motorische en andere
functies zijn bij jonge kinderen nog
niet gedissocieerd en nog sterk affect-
gebonden en concreet, terwijl de syn-
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tactische taal al meer distantie en ab-
stractie veronderstelt. De spraak is nog
sterk verbonden met de lichaamsmoto-
riek, komt er zelfs zijdelings uit voort
en heeft in het begin een zeer affectief,
concreet, echolalisch en niet-symbo-
lisch karakter. Zoals de sensomoto-
rische periode in het eerste jaar
voorafgaat aan de praxie, zo gaat de
acoustico-motorische brabbelperiode
vooraf aan de symbolische gesproken
taal. Na het tweede tot derde jaar gaan
de neurale netwerken van de spraak-
taalgebieden in de linkerhersenhelft
overwegen.5

Gevolgen van DO 
Niet goed kunnen praten heeft meestal
consequenties voor zowel het sociale
gedrag en het zelfgevoel als het com-
municeren en het gevoelscontact. Niet
goed en ad rem kunnen spreken kan
leiden tot frustratie, sociale gedrags-
stoornissen, isolatie en depressie.13

Gebrek aan innerlijke spraak (in taal
denken) heeft een gebrekkige gedrags-
controle en cognitieve ontwikkeling tot
gevolg. Meer informatie over de relatie
tussen taal en gedrag is te vinden in
Taalstoornissen en autisme van Njio-
kiktjien.14

De prognose van spraaktaalstoornis-
sen is wel algemeen onderzocht, maar
die van DO in het bijzonder niet,
althans niet in een grote studie. De
prognose van DO is (na onze ruim 20
jaar ervaring met meer dan 1.000 kin-
deren) beter naarmate de aandoening
zuiver is (geen comorbiditeit). De
prognose is, afhankelijk van de ernst,
slechter wanneer er sprake is van
comorbiditeit, het taalbegrip lager is of
wanneer er geen of te late behandeling
plaatsvindt, bijvoorbeeld pas na het
zesde jaar. Bij de meeste kinderen met
DO ontstaan lees- en spellingsproble-
men (subtype verbale dyslexie en
meestal ook auditieve dyslexie met
slecht klankbesef) en verbale vormen
van dyscalculie. Algemeen kan gesteld

worden, dat het effect van DO kan zijn,
dat het verstandelijk potentieel, de cog-
nitieve capaciteit, niet optimaal verwe-
zenlijkt wordt. Dysfatisch-dyslectische
kenmerken blijven vaak ook bestaan
op de volwassen leeftijd (in dat opzicht
onderscheidt DO zich niet van bijvoor-
beeld ADHD). Critchley zou dat ‘mini-
mal dysphasia’ genoemd hebben.15

EXPRESINFO
Bij de diagnostiek van dysfatische
ontwikkeling zijn specialisten uit
verschillende disciplines betrokken.
Er moet worden vastgesteld dat er
werkelijk sprake is van DO en niet
van een autistische stoornis die hier-
mee verward kan worden. Daar-
naast dient klinisch neurologisch
onderzoek te worden verricht om
comorbiditeit uit te sluiten.

Diagnostiek
Wanneer een kind vanaf twee jaar
onvoldoende spreekt, zijn de antwoor-
den op de volgende hoofdvragen
belangrijk voor de clinicus. Een over-
zicht van de diagnostiek staat in de
tabel op pagina 12. 
1. Bestaat de klacht al langer of is deze
op te vatten als een knik in de ontwik-
keling? 
2. Is de klacht geïsoleerd of bestaat
deze in het kader van een retardatie-
syndroom, al of niet geclassificeerd?
Wat is de comorbiditeit? Is de klacht
van familiale aard? 
3. Hoe zit de klacht in elkaar? Diverse
gestructureerde anamnestische vragen
geven antwoord op de vraag hoe ern-
stig de klacht is, of het taalbegrip goed
is ondanks de slechte expressie, en
waaruit de slechte expressie bestaat. 
4. Wat is de klinische diagnose en
welke (hulp)onderzoeken zijn nodig
om meer te kunnen zeggen over diag-
nostiek en behandeling (volgende sec-
tie)? 
De anamnese bevat vragen die gericht

zijn op het klachtenpatroon en de bio-
grafische en huidige gegevens van het
kind. De biografische anamnese heeft
betrekking op de volgende punten: de
pre-, peri- en postnatale periode, vroe-
gere neurologische stoornissen, moto-
rische functies en praxie, aandacht,
geheugen en tijdszin, sociaal gedrag en
(oog)contact, en de familieanamnese.
Het deel van de anamnese dat betrek-
king heeft op het klachtenpatroon, in
dit geval spraak-taalstoornissen en
mogelijk lees- en spellingsproblemen,
houdt in: vragen betreffende de mijlpa-
len in de spraak-taalontwikkeling en
gebaren, het bestaan van woordvin-
dings- en op-commando-problemen,
morfologische functies (taalvormen
zoals voorzetsels, verbuigingen etc.),
syntactische functies (betreft de volg-
orde van woorden die een zin ken-
merkt), mondmotorische functies, pre-
verbale uitingen en spraak-taalverwer-
ving, muzikale belangstelling en prag-
matische aspecten van de taal, zoals
prosodie. 

Met nadruk willen wij stellen, dat
het diagnosticeren van spraak-taal-
stoornissen het werk is van een logope-
dist/klinisch linguïst. De meeste psy-
chologische tests zijn daar niet ge-
schikt voor. Bij DO is er bovendien
een probleem op het niveau van de
woordvinding, de vloeiendheid van
spreken en de logische volgorde en
coherentie van een verhaal. Dit heeft
als consequentie dat verbaal geladen
IQ-taken te laag uitkomen en het uit-
blijven van een antwoord op vragen tij-
dens een onderzoek niet betekent dat
het kind het antwoord niet weet (‘op-
commando-problemen’). Om een
betrouwbaarder beeld van de verstan-
delijke ontwikkeling te krijgen, kan de
psycholoog het psychologisch onder-
zoek aanvullen met kennis- en rede-
neertaken waarbij geen beroep wordt
gedaan op het motorisch handelen en
de expressieve taalvaardigheid als in-
strumentele functie. 

Ontwikkelingsstoornissen

11TIJDSCHRIFT VOOR NEUROPSYCHIATRIE & GEDRAGSNEUROLOGIE/FEBRUARI 2007



TIJDSCHRIFT VOOR NEUROPSYCHIATRIE & GEDRAGSNEUROLOGIE/FEBRUARI 2007

Kinderneurologisch onderzoek
Uitvoerige bespreking van de anamne-
se2 en het klinisch ontwikkelings- en
functieonderzoek gaat het kader van
dit artikel te buiten. Hiervoor verwij-
zen wij u naar Gedragsneurologie van
het kind van Njiokiktjien.5

Klinisch neuropsychologisch
(lichaamscognitief) onderzoek
Wil een onderzoek gedragsneurolo-
gisch relevant zijn, dan is een uitbrei-
ding nodig met een beoordeling van de
neurologische ontwikkeling en onder-
zoek naar klinisch ontwikkelingsneu-

ropsychologische functies, zoals pra-
xie, spraak en lateraliteit. Het klinisch
neuropsychologisch onderzoek (in de
spreekkamer) heeft vaak een screenend
karakter en beoogt afwijkingen vast te
stellen in de volgende domeinen:
spraak en taal, orale (mondmotorische)

12

Tabel - Overzicht van de diagnostiek van kinderen met spraak-taalproblemen
Anamnese – Biografisch: pre-, peri- en postnatale periode, vroegere neurologische stoor-

nissen, motorische functies en praxie, aandacht, geheugen en tijdszin, so-
ciaal gedrag en (oog)contact, en de familieanamnese.

– Klachtenpatroon: mijlpalen in de spraak-taalontwikkeling en gebaren, het 
bestaan van woordvindings- en op-commando-problemen, morfosyntacti-
sche en mondmotorische functies, preverbale uitingen en spraak-taalverwer-
ving, muzikale belangstelling en pragmatische aspecten van de taal.

Klassiek neurologisch onderzoek Gericht op motoriek, coördinatie, sensibiliteit, tonus, reflexen en hersen-  
zenuwen. Wordt behalve de mond- en tongmotoriek verder niet besproken in 
dit artikel.

Ontwikkelingsneurologische functies Zie Njiokiktjien, Gedragsneurologie van het kind.*

Klinisch neuropsychologische Ontwikkeling van lichaamspraxie, en simpele en complexe visuomotorische 
screening relaties. Zie Njiokiktjien, Gedragsneurologie van het kind.*

Onderzoek spraak-taalontwikkeling • Orale (mondmotorische) praxie en articulatie.
door clinicus (zogenaamde mental 
status office examination • Screening van expressieve taalaspecten; spontaan en gestructureerd 
voor kinderen) vertellen.

• Screening taalbegrip; woordenschat (blijkt uit het begrijpen van opdrachten 
en taken; lichaamsdelen aanwijzen op zichzelf). 

• Contact maken met de onderzoeker: oogcontact, pragmatiek, wederkerig-
heid, beurtnemen, prosodie. 

Ergotherapeutisch onderzoek Motoriek, praxie en visuele en kinesthetische perceptie met genormeerde 
tests.

Logopedisch onderzoek Gedetailleerd en formeel onderzoek van taalexpressie en taalbegrip met 
bekende taaltests, spraakklankperceptie en de analyse van taalsamples is 
altijd nodig.

KNO-onderzoek Perceptuele en zintuiglijke functies (gehoor met name) altijd verifiëren.

Aanvullende laboratoriumtests • EEG: kan onrijpheid, een asymmetrie of (subklinische) epilepsie aantonen.
en consulten op indicatie

• Aanvullend onderzoek voor etiologie: beeldvorming, stofwisseling, chromo-
soom- en DNA-onderzoek en klinisch genetisch consult op indicatie.

• Consult kinderpsychiater voor differentiële diagnose richting autisme en 
adviezen betreffende de affectieve ontwikkeling.

Psychologisch onderzoek en bij Intelligentie, gnostische/cognitieve functies, informatieverwerking, geheugen 
het schoolkind pedagogisch- enz.
didactisch onderzoek naar leerniveau

* Njiokiktjien C. Gedragsneurologie van het kind Amsterdam: Suyi Publicaties; 2004.



praxie, articulatie en auditieve gnosti-
sche kwaliteiten (auditieve agnosie
voor omgevingsgeluid of alleen voor
melodie of spraak). De bevindingen uit
dit onderzoek maken het mogelijk tot
een voorlopige diagnose te komen en
vergemakkelijken de indicatiestelling
voor psychologisch, ergotherapeutisch
en logopedisch onderzoek, waarbij kli-
nische vermoedens met genormeerd
onderzoek geverifieerd kunnen wor-
den. De clinicus kan uit dit onderzoek
een globale indruk krijgen van taalbe-
grip, geheugen en aandacht, auditieve
en visuele perceptie, gnosis en ruimte-
lijk inzicht, maar kan het exacte onder-
zoek naar deze functies beter overlaten
aan de ergotherapeut en de (neurolin-
guïstisch geschoolde) psycholoog en
logopedist.

Aanvullend medisch onderzoek 
Het heeft voor de behandeling zin de
pathofysiologie vast te stellen van
bepaalde zintuigen of functies van her-
sensystemen. Dit kan gedaan worden
met gehooronderzoek, EEG of brain-
stem evoked potentials. Met uitzonde-
ring van het gehooronderzoek zijn dit
geen routineklussen. Uitsluiten van
slechthorendheid middels gehoortests
is altijd noodzakelijk. Verder kan men
(subklinische) epilepsie eventueel met
een EEG uitsluiten. Perceptiestoornis-
sen kunnen bevestigd worden bij con-
sistent afwijkende brainstem auditive
evoked potentials (taak van neuroloog,
audioloog of kno-arts). 

Genetische of chromosomale oorza-
ken of vroege hersenbeschadiging
moeten uitgesloten worden. Een volle-
dig ‘retardatieonderzoek’ dat bestaat
uit beeldvorming, en metabole- en
chromosoomtests kan plaatsvinden op
klinische indicatie. Een stoornis in een
van de neurale circuits in of tussen de
hersenhelften (corpus callosum) is
vaak geen grote beschadiging maar een
op genetische basis bestaande disfunc-
tie, die vaak niet aangetoond kan wor-

den met routineuze cerebrale beeld-
vorming. 

Differentiële diagnose 
DO moet gedifferentieerd worden van
andere spraak-taalstoornissen. De
meeste dysfatische kinderen maken
goed contact en gebruiken eventueel
gebaren als het spreken ze onmogelijk
is. Het is frustrerend als je je niet kunt
uiten of niet ad rem kunt zijn. Kinde-
ren met DO kunnen daardoor gaan
ageren, zich uit het contact terugtrek-
ken of depressief worden. Het is be-
langrijk deze reacties op de aan-
doening te differentiëren van autisme. 

Bepaalde atypische en zeldzamere
vormen van taalontwikkelingsstoornis-
sen, met name mute-autistic syndrome
(geheel niets begrijpen en niet spreken,
uiteindelijk leidend tot autisme), echo-
lalisch-autisme (voornamelijk taalbe-
gripsstoornis met sterke echolalie bij
autisme) en semantisch-pragmatisch
syndroom (het taalbegrip is slecht voor
overdrachtelijke, niet letterlijke en bij-
voorbeeld humoristische taal, terwijl
het kind heel veel en vaak morfosyn-
tactisch goed spreekt) zijn op zichzelf
geen autisme, maar dragen door de
jaren heen sterk bij aan de verarming
van het contact, en zijn onderdeel van
stoornissen in het autismespectrum.14

DO sluit autistiforme (non-verbale)
mechanismen niet uit; als deze optre-
den versterken deze afwijkingen el-
kaar. Zonder goed onderzoek naar en
behandeling van DO, mag men niet tot
een definitieve diagnose ‘autisme
spectrumstoornis’ besluiten.

Behandelingsstrategie 
Het team waarvan de auteurs deel uit-
maken, gaat uit van de behandelings-
principes die door Tan zijn voor-
gesteld.2 Deze behandeling is multidis-
ciplinair. De logopedist en later de
remedial teacher (voor schoolkinderen)
en leerkracht hebben de belangrijkste
rol. Zeker voor en tijdens de kleuter-

leeftijd kan deze het beste mede ver-
vuld worden een ergotherapeut, kin-
derpsychiater, kinderneuroloog en psy-
choloog.

De behandelingsprincipes berusten
gedeeltelijk op de door de Zweedse
linguïste Söderbergh ontwikkelde lees-
methode voor dove kleuters, waarbij
alleen spraak met betekenis in een
semantische en pragmatische context
wordt aangeboden als globale leesstof.
Dit is de methode Tan-Söderbergh.
Woorden, zinnen en verhaaltjes die het
kind zelf gebruikt, worden opgeschre-
ven, getekend en herlezen. Aan de
hand van deze tekst wordt globaal
lezen geleerd. Deze visualisering van
de gesproken taal bevordert de taalex-
pressie door de extra feedback. 

Voor kleuters met DO wordt deze
methode van globaal lezen ook ge-
bruikt als voorbereiding op en aanpas-
sing van het leren lezen, omdat de
visuele toegang tot de taal (direct visu-
al access) vaak gemakkelijker is dan
de auditieve, die een goed klankonder-
scheid en ‘klankbewustzijn’ vereist.
Bovendien moet de in de behandeling
gebruikte taal volgens ontwikkelings-
psychologische en kinderpsychiatri-
sche principes, een nauwe verbinding
hebben met het infantiele affect en uit-
gaan van de vroege rol van de rechter-
hersenhelft en de transformatie van het
neurale netwerk richting linkerhersen-
helft. Dit is uitgebreid geformuleerd
door Tan.1,2

De logopedische behandeling gaat
voor het zesde jaar vaak gepaard met
ergotherapeutische behandeling van
dyspraxie. De ergotherapeutische en
logopedische behandeling worden
gecombineerd of vinden direct achter
elkaar plaats. 

Kinderen met ernstige vormen van DO
bezoeken vaak scholen voor ernstige
spraak- en taalmoeilijkheden (ESM),
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waar de behandeling doorgaans niet zo
plaatsvindt als hier beschreven. 

Er is geen grote effectstudie gedaan
naar de hier beschreven methode, laat
staan een vergelijking met andere
methoden of een vergelijking met ab-
stineren van behandeling. n
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