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Abstract  

 

In dit onderzoek werd nagegaan of  het com puterprogramma AC ABO (Praet, 2010 ) een invloed 

heeft op de leesprestaties van kinderen met een leesachterstand. Het onderzoek werd uitgevoerd 

bij  twintig  kinderen met een leesachterstand uit het tweede leerjaar . Er werd bij hen een pre -  en 

posttest afgenomen: de Één ï Minu ut -  Test  (EMT, Brus & Voeten, 2004 ),  de Klepel (van den 

Bos, lutje Spelberg , Scheepstra &  de Vries, 2007 ) en de Drie ï Minuten -  Toets  (DMT, Verhoeven, 

1995 ). Tussen de twee testperiodes werd tien weken leestraining met ACABO (Praet, 2010) 

gegeven aan de experimentele groep. Uit de resultaten werd besloten dat de groepen bij de 

pretest perfect gematcht waren.  De experimentele groep boekte een grotere vooruitgang dan de 

controlegroep.  Er was geen significant verschil in de leesprestaties tussen de kinderen die wel en 

de kinderen die geen logopedie volgden. Er was ook geen significant verschil in de resultaten 

tussen de geslachten .  
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Inleiding  

 

Er zijn heel wat kinderen met leesmoeilijkheden, hun lezen wordt gekenmerkt door problemen 

met vlot en correct lezen. Het leesproces wordt niet geautomatiseerd waardoor er meer fouten 

gelezen worden en het tempo negatief beïnvloed wordt. Kinderen met leesmoeilijkheden komen 

vaak bij de logopedist terecht. Het is belangrijk om de kinderen goed te ondersteunen en te 

begeleiden in hun leesontwikkeling. De leesontwikkeling en ïvaardigheden hebben namelijk een 

invloed op de algemene ontwikkeling en de participatie in het dagelijkse leven. Er bestaan heel 

wat benaderingswijzen om met leesmoeilijkheden om te gaan. Toch is het onmogelijk om dé 

methode te bepalen. De nood aan vernieuwende en aangepaste leesmaterialen blijft bestaan.  

 

In deze bachelorproef werd nagegaan of het computerprogramma ACABO (Praet, 2010) een 

positief effect heeft op de leesvaardigheden van kinderen met een leesachterstand. Indien dit zo 

zou zijn, kan het programma gebruikt worden in de logoped ische therapie, thuis of op school en 

kan het zo een aanvulling zijn op de bestaande lees -  en oefenmaterialen. Daarnaast werd  ook 

nagegaan of er een effect is van het geslacht  op de leesprestaties  en van het wel of niet krijgen 

van logopedische therapie.  

 

Bij het onderzoek werd gebruik gemaakt van twintig proefpersonen met een leesachterstand uit 

het tweede leerjaar. De kinderen werden getest in oktober 2010. Op basis van de resultaten 

werd een onderverdeling gemaakt in een experimentele groep en een contro legroep. De kinderen 

uit de experimentele groep kregen gedurende tien weken een leestraining met het 

computerprogramma ACABO (Praet, 2010). In december 2010 werden alle kinderen opnieuw 

getest en de resultaten werden verwerkt.  

 

De bachelorproef is onderver deeld in drie grote delen. In deel 1 wordt achtergrondinformatie 

gegeven met betrekking tot een leesachterstand en dyslexie. Bovendien is een samenvatting 

toegevoegd van de bachelorproef óKunnen kinderen vlotter leren lezen met behulp van het 

webgestuurd c omputerprogramma ACABO?ô (De Roo & Denolf, 2009 ï 2010) waarin de 

effectiviteit van het programma werd nagegaan bij kinderen zonder leesproblemen. In deel 2 

wordt dit onderzoek bij kinderen met een leesachterstand uitgebreid beschreven. Eerst wordt de 

meth odologie beschreven, gevolgd door de onderzoeksresultaten. Nadien worden de resultaten 

kritisch bekeken in de discussie en er wordt een conclusie getrokken. Deel 3 bestaat uit een 

artikel dat de inhoud van de bachelorproef kort en bondig weergeeft. Tot slo t volgt het algemeen 

besluit, de literatuurlijst en de bijlagenlijst.  
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Deel 1: Theoretische achtergrond  

 

1  Leesachterstand ï dyslexie  

 

1.1  Definitie  

 

Als een  kind een leesachterstand heeft, betekent dit nog niet dat het kind dyslexie of een 

leesstoornis heeft. Leesproblemen worden theoretisch onderverdeeld in primaire en secundaire 

problemen. Kinderen met primaire leesproblemen hebben dyslexie of een leesstoornis. Kinderen 

met secundaire leesproblemen hebben geen stoornis, bij hen is er sprake van leesmoeilijkhe den 

of leeszwakte. In de praktijk is het moeilijk om dit onderscheid te maken. De behandeling van 

beide groepen loopt grotendeels gelijk (Ruijssenaars & Kleijnen, 1995).  

 

Secundaire leesproblemen kunnen door verschillende factoren veroorzaakt worden. Er ku nnen 

cognitieve, zintuiglijke, neurologische en emotionele factoren aan de basis liggen. Ook motivatie 

en de mate en de kwaliteit van onderwijs spelen een belangrijke rol. Naast leesproblemen komen 

in dergelijke gevallen meestal ook andere problemen voor, zoals rekenstoornissen, spraak ï 

taalstoornissen, é (De Bondt et al., 2008 ï 2009).  

 

Primaire leesproblemen of dyslexie hebben geen duidelijk aantoonbare oorzaak. Het is mogelijk 

dat er lichte wijzigingen voorkomen in de bouw en de werking van de hersenen . Die wijzigingen 

zijn niet bij alle kinderen met dyslexie vast te stellen waardoor het niet geldt als algemene 

oorzaak. Dyslexie is een erfelijke stoornis (De Bondt et al., 2008 ï 2009).  

 

Om dyslexie te beschrijven, wordt meestal gebruik gemaakt van de de finitie van de Stichting 

Dyslexie Nederland (2004): ñDyslexie is een stoornis die gekenmerkt wordt door een hardnekkig 

probleem met het aanleren en het accuraat en / of vlot toepassen van het lezen en / of spellen 

op woordniveau.ò De Stichting maakt gebruik van twee criteria om een onderkennende diagnose 

te stellen (Henneman, Kleijnen & Smits, 2004) .  

 

-  discrepantiecriterium: criterium van de achterstand  

Dit criterium houdt rekening met de achterstand die een kind heeft t.o.v. leeftijdsgenoten in 

soortgelijk e omstandigheden. Er wordt aan het criterium voldaan wanneer het kind 

herhaaldelijk bij de zwakste 10% scoort op genormeerde tests. Er wordt dan gesproken van 

een significante achterstand.  

-  criterium van de didactische resistentie  

Tussen de testmomenten is het de bedoeling dat het kind extra oefening en instructie krijgt 

om zijn leesproblemen te remediëren. Dat kan gebeuren door extra aandacht door de 

leerkracht, ouders of door een logopedist gedurende minstens zes maanden. Wanneer de 

extra oefeningen niet l eiden tot een significante verbetering op vlak van technisch lezen, is 

dit criterium voldaan. Er is dan sprake van een hardnekkig probleem.  
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Die twee criteria worden vaak aangevuld met het exclusiecriterium. Hiermee wordt bedoeld dat 

pas gesproken kan wor den van een leesstoornis als ze niet wordt veroorzaakt door andere 

problemen. Het moet dus een primaire leesstoornis zijn zonder aantoonbare reden. Wanneer er 

sprake is van bijvoorbeeld ADHD, autisme, zintuiglijke stoornissen, é kan dat de oorzaak zijn van 

de leesproblemen. Er moet dan nagegaan worden of dat werkelijk de oorzaak is door de behaalde 

resultaten op genormeerde tests te vergelijken met kinderen die dezelfde problemen hebben. 

Wanneer de score dan nog zwakker is dan die van soortgelijke kinderen,  kan gesproken worden 

van dyslexie ( De Bondt et al., 2008 -2009) .  

 

Wanneer een kind dyslexie heeft, kunnen er nog andere stoornissen voorkomen. We spreken dan 

van comorbiditeit. Ongeveer 95% van de kinderen met dyslexie heeft ook dysorthografie, vaak 

worde n beide stoornissen samen benoemd met de term ódyslexieô. Daarnaast kan ook 

dyscalculie, ADHD, autisme, mentale handicap, é voorkomen (De Bondt et al., 2008 -2009).  

 

 

1.2  Prevalentie  

 

De literatuur geeft cijfers weer die schommelen tussen 2 tot 10%. De Commissi e Dyslexie 

Nederlandse Gezondheidsraad (1995) spreekt over 3% hardnekkige of resistente dyslexie. Wat 

vaststaat, is dat dyslexie meer voorkomt bij jongens dan bij meisjes. De verhouding varieert 

tussen 2:1 en 4:1, dit heeft te maken met het overervingspatr oon (Bronkhorst et al., 2010).  

 

 

1.3  Kenmerken van dyslexie  

 

1.3.1  Primaire kenmerken  

 

Dyslexie is een automatiseringsprobleem; de decodeervaardigheid wordt niet of moeizaam 

geautomatiseerd waardoor het lezen niet vanzelf en onbewust verloopt. Het probleem kan zich 

uiten op twee manieren: enerzijds zal het kind trager lezen en anderzijds leest het kind meer 

fouten. Beide symptomen worden versterkt onder invloed van de complexiteit van de taak en 

door tijdsdruk en spanning. De kenmerken kunnen op verschillende momente n in het leven 

opduiken. Sommige kinderen worden al vroeg gediagnosticeerd, terwijl anderen er pas mee 

geconfronteerd worden in het secundair onderwijs of op volwassen leeftijd (De Bondt et al., 

2008 -2009).  

 

Bij technisch lezen kunnen verschillende symptom en opduiken. Bij jonge kinderen kunnen de 

deeltaken van het aanvankelijk lezen gestoord zijn. Ze kunnen problemen hebben met visuele 

discriminatie, visuele analyse, onthouden van grafeem ï foneemkoppelingen en auditieve 

synthese (De Bondt et al., 2008 -2009 ).  
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Zoals eerder vermeld, kunnen bij het lezen zelf twee soorten problemen optreden:  

-  accuraat lezen  

Er kunnen omissies, addities, substituties en omkeringen voorkomen. Vroeger werd 

uitgegaan van specifieke fouten om dyslexie te diagnosticeren, namelijk  omkeringen en 

spiegelingen op woord -  en grafeemniveau, vb. /b/ -  /d/. Volgens de huidige inzichten is het 

onmogelijk om op die manier een diagnose te stellen (De Bondt et al., 2008 -2009).  

-  leestempo:  

Enerzijds is het mogelijk dat het kind zeer traag lees t. Dat komt omdat het spellend te werk 

gaat: het verklankt eerst letter voor letter en maakt dan de synthese. Anderzijds kan het 

kind ook radend te werk gaan. Daardoor gaat het tempo te hoog liggen en wordt er geen 

rekening gehouden met de interpunctie. Va ak worden dan ook meer fouten gelezen ( De 

Bondt et al., 2008 -2009) . 

 

Het begrijpend lezen kan ook verstoord zijn omdat de decodeerproblemen kunnen interfereren 

met het leesbegrip. Wanneer kinderen zeer veel aandacht moeten besteden aan het decoderen 

van le tters, hebben ze minder aandacht voor de inhoud. Dit heeft invloed op het woord - , zins -  en 

tekstbegrip. Technisch lezen is niet de enige belangrijke parameter bij begrijpend lezen, ook de 

taalvaardigheden, de leesstrategieën, de woordenschat, de domeinkenn is en de cogniti eve 

vaardigheden spelen een rol  (De Bondt et al., 2008 -2009).  

In deze bachelorproef wordt niet verder ingegaan op begrijpend lezen omdat de bachelorproef 

handelt over de technische leesvaardigheid van kinderen met een leesachterstand.  

 

 

1.3.2  Secundaire kenmerken  

 

Naast primaire kenmerken van dyslexie kunnen er ook comorbide problemen voorkomen. Die 

problemen zijn geen oorzaak en geen gevolg van dyslexie, ze komen samen naast elkaar voor.  

-  aandachts -  en concentratieproblemen:  

Kinderen met dyslexi e hebben soms moeite om zich af te sluiten van storend 

achtergrondlawaai. Ze raken daardoor afgeleid en dat verhindert dat informatie goed wordt 

opgeslagen ( De Bondt et al., 2008 -2009) . 

-  visuele perceptie:  

Een aantal auteurs beschrijven afwijkingen in de oo gbewegingspatronen tijdens het lezen bij 

kinderen met dyslexie. Daarnaast kunnen visuele identificatie van tekeningen, kopiëren van 

tekeningen en motorische coördinatie bemoeilijkt zijn ( De Bondt et al., 2008 -2009) . Verder 

onderzoek dringt zich op vlak van  visuele perceptie op omdat niet alle onderzoeken 

significante resultaten opleveren.  

-  gedragsproblemen en emotionele problemen:  

Kinderen met een leesstoornis worden vaak geconfronteerd met faalervaringen. Daardoor 

vermindert hun zelfvertrouwen en voelen ze zich minderwaardig. Dat kan op termijn leiden 

tot gedragsproblemen ( De Bondt et al., 2008 -2009) .  

-  taal -  en spraakproblemen:  

Wanneer dyslexie wordt vastgesteld bij kinderen, kan het zijn dat uit de anamnese blijkt dat 

het kind ook taalproblemen heeft (gehad ). De taalontwikkeling kan later op gang gekomen 
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zijn of er kunnen zich problemen voorgedaan hebben m.b.t. morfologie, semantiek, syntaxis 

en fonologie en dat zowel op vlak van taalbegrip als taalproductie. De spraak kan ook 

moeilijkheden opleveren. Het ki nd praat bijvoorbeeld onduidelijk en heeft moeite met het 

correct articuleren. Ook kunnen volgordefouten voorkomen en dat tot op volwassen leeftijd 

(De Bondt et al., 2008 -2009) . 

-  problemen met structuur:  

Kinderen met dyslexie kunnen moeite hebben met het pl annen en structureren van 

(leer)situaties. Die problemen kunnen veroorzaakt worden door werkgeheugenproblemen of 

verstoorde executieve functies. ( De Bondt et al., 2008 -2009).  

 

 

1.4  Benaderingswijze  

 

Wanneer kinderen leesproblemen hebben, worden ze vaak aangeme ld bij een logopedist. De 

huidige benadering vertrekt vanuit vier basisprincipes: stimuleren, compenseren, remediëren en 

dispenseren. De benadering wordt afgekort als STICORDI ï maatregelen en heeft als doel om 

kinderen en jongeren met ongelijke mogelijkhe den toch gelijke slaagkansen te bezorgen. 

Belangrijk is dat de maatregelen geïndividualiseerd worden (De Bondt, Desoete, Vanderswalmen, 

Van Hees & Van Vreckem, 2009 ï 2010).  

 

Stimuleren heeft als doel het kind te motiveren voor leesstaken. Ze moeten zich g esteund voelen 

en interesse hebben om te lezen, bijvoorbeeld door te kiezen voor aantrekkelijke en aangepaste 

lectuur (De Bondt, 2009 ï 2010).  

 

Compenseren wordt ingezet wanneer remediëren geen of onvoldoende verbetering brengt. Er 

wordt dan gezocht naar e en manier om de problemen te omzeilen. Hierbij wordt gebruik gemaakt 

van de mogelijkheden van het kind  (De Bondt, 2009 ï 2010). Een voorbeeld hiervan is het 

gebruik van spraakondersteunende software, zoals Kurzweil 3000 (Sensotec, z.d.)  

 

Remediëren beteke nt dat het kind logopedische therapie krijgt om de leesvaardigheden verder in 

te oefenen. Er wordt gewerkt op de twee soorten problemen die bij dyslexie voorkomen. 

Enerzijds wordt aandacht besteed aan de accuratesse. Er wordt daarbij geoefend op bepaalde 

woord -  en teksttypes. Bij de diagnostiek wordt eerst nagegaan wat het instructieniveau van het 

kind is zodat geoefend kan worden op het juiste niveau. Anderzijds wordt er ook gewerkt op het 

leestempo door bijvoorbeeld te lezen op tijd, door met het kind mee  te lezen, é (De Bondt, 2009 

ï 2010).  

 

Dispenseren wordt vooral gebruikt in het secundair en het hoger onderwijs. Hierbij wordt een 

vrijstelling gegeven voor bepaalde eisen maar dat is pas mogelijk als het kind een dyslexieattest 

heeft. (De Bondt et al., 2 009 ï 2010).  
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2  Voorstudie  

 

De Roo & Denolf (2009 ï 2010) maakten vorig jaar een gelijksoortige bachelorproef. Er werd 

nagegaan of het comput erprogramma ACABO (Praet, 2010)  effectief was om de 

leesvaardigheden te stimuleren bij kinderen die een typische lee sontwikkeling doorliepen.  

 

Het onderzoek werd uitgevoerd bij 41 kinderen uit het tweede leerjaar die geen leesproblemen 

hadden en geen comorbide stoornissen. Verder mochten ze nog nooit logopedische therapie 

gevolgd hebben. De steekproef werd ad random ve rdeeld in de controlegroep en de 

experimentele groep. De uiteindelijke testgroep bestond uit twintig  kinderen en de controlegroep 

uit 21 kinderen.  

 

De Één ï minuut ï test (EMT ï HCO, Haags Centrum voor Onderwijsbegeleiding , 1994), de Klepel 

(van den Bos &  Scheepstra, 1992) en de D rie ï Minuten -  Test  (DMT, Verhoeven , 1995) werden 

afgenomen bij beide groepen. De verkregen resultaten werden gescoord en geïnterpreteerd. Er 

werd acht weken leestraining gegeven aan de testgroep  met het computerprogramma ACABO  

(Praet, 2010). Na de  leestraining volgde een tweede testmoment, de posttest  (De Roo & Denolf, 

2009 ï 2010) .  

 

Er werd aangetoond dat de experimentele groep een grotere, significante vooruitgang heeft 

gemaakt dan de controlegroep op de EMT ï HCO ( Haags Centr um voor Onderwijsbegeleiding, 

1994 ), de Klepel ( van den Bos & Scheepstra, 1992 ) en de DMT (Verhoeven , 1995 ). Verder werd 

geen significant  verschil gevonden tussen de geslachten en de leesprestaties.  

 

ACABO (Praet, 2010) blijkt effectief te zijn bij kinder en uit het tweede leerjaar zonder 

leesachterstand. Om te overwegen om  dit programma te gebruiken  in de logopedische praktijk is 

het belangrijk om aan te tonen dat ACABO (Praet, 2010) ook effectief is bij kinderen met een 

leesachterstand.
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Deel 2: Onderzoek  

 

1  Methodologie  

 

1.1  Opzet onderzoek  

 

Deze bachelorproef was een onderzoek naar samenhang, e r werd  namelijk nagegaan of er een 

effect was  van een leestraining met het computerprogramma ACABO  (Praet, 2010)  op de 

leesvaardigheden van leeszwakke kinderen. De onafha nkelijke variabele was het 

computerprogramma ACABO (Praet, 2010), d e afhankelijke variabelen waren  de leesprestaties 

van de kind eren. Het onderzoek was toetsend;  de effectiviteit van ACABO (Praet, 2010) was  een 

hypothese die getoetst werd  aan de realiteit.  

 

De vooropgestelde hypothesen waren :  

- nulhypothese: de leestraining heeft geen invloed op de leesvaardigheden.  

- alternatieve hypothese: d e leestraining zorgt voor significante betere leesprestaties bij de 

experimentele groep . 

 

Het onderzoek was  experimentee l van het type pretest ï posttest control group design. Er werd  

bij de kindere n eerst een pretest afgenomen, d e groep kinderen werd  daarna ingedeeld in twee 

groepen: een experimentele groep en een controlegroep. Er werd  aan de kinderen in de 

experimentele groep een leestraining gegeven van ongeveer twintig minuten gedurende tien 

weken. Na de leestraining werden  de kinderen ui t de experimentele groep en  de controlegroep 

opnieuw getest.  

 

 

1.2  Procedure  

 

1.2.1  Proefpersonen  

 

Het onderzoek werd uitgevoerd bij twintig leeszwakke kinderen uit het tweede leerjaar. Bij het 

zoeken naar kinderen werd er rekening gehouden met criteria die op voorhand werden opgesteld. 

De criteria waren:  

- normale begaafdheid op een gestandaardiseerde intelligentietest of geen vermoeden van 

een zw ak ke begaafdheid door de omgeving  

- geen comorbide stoornissen  

- een zwakke tot klinische score op één of meerdere leestests w at wijst op een 

leesachterstand  

- het volgen van l ogopedische therapie voor lezen  

 

Begin juli 2010 werd gestart met het contacteren van scholen. Er werd in de thuisregio gezocht 

omwille van praktische redenen , e r moest namelijk elke week een leestraining  kunnen  gegeven 

worden. Ann -Sophie zocht in de regio van Meulebeke, Tielt en Ardooie en Sarah contacteerde 
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scholen in de regio van Sint -Niklaas, Belsele, Sinaai, Nieuwkerken en Waasmunster. Dat leverde 

zeer weinig op. Daardoor werd gestart met het rechtstreeks contacteren van logopedisten. Begin 

september  2010  werden terug een aantal scholen gecontacteerd. Eind september waren 21 

kinderen ge vonden maar ze voldeden niet allemaal aan alle  criteria. Ze hadden allemaal een 

leesachterstand maar zes kinderen volgden geen logopedie en twee kinderen hadden het eerste 

leerjaar gedubbeld. Bovendien waren er twee kinderen met comorbide A DHD en een 

autis mespectrumstoornis  en één kind met  een  comorbide concentratiestoornis . Er was  één kind 

bij dat tweetalig opgevoed wordt, de moeder is namelijk Hongaars en de vader Belgisch. In 

bijlage 1 zit een tabel met de beschrijving van de kinderen. De ouders hebben e en informed 

consent  ingevuld om hun akkoord te geven voor de deelname aan het leesonderzoek.  In bijlage 2 

zit de brief die aan de ouders werd meegegeven.  

 

De steekproef bestond uit vijf meisjes en vijf tien  jongens. De kinderen werden onderverdeeld in 

twee  groepen: een experimentele groep en een controlegroep. Er werden vijf koppels gemaakt. 

De eerste selectie gebeurde op basis van het geslacht. De kinderen die niet te matchen waren, 

vielen uit  dit onderzoek . Vervolgens werd er gekeken naar de standaardscor es die de kinderen 

behaalden bij de pretest  op de Één ï Minuut ï Test (EMT, Brus & Voeten, 2004) en de Klepel 

(van den Bos  et al.,  2007). Er werd voornamelijk rekening gehouden met de scores van de 

Klepel omdat die het minst beïnvloed worden door de gebru ikte therapie methode  bij de 

logopedist. Op basis van de standaardscores werd de match tussen de experimentele en de 

controlegroep gemaakt. Verder was het belangrijk dat de koppels beide wel of geen  logopedische 

therapie volg den. De zwakste van het  koppel k wam terecht in de experimentele groep, de andere 

zat in de controlegroep. Tot slot werd ook rekening gehouden met de thuisregio om te vermijden 

dat Ann -Sophie kinderen uit de regio van Sarah kreeg en omgekeerd.  

 

 

1.2.2  Instrumentarium  

 

In de pretestfase en de p osttestfase werd het  leesniveau van de kinderen bepaald . Er werd 

hierbij gebruik gemaakt van drie leestesten, namelijk de EMT (Brus & Voeten , 2004), de Klepel 

(van den Bos et al. , 2007) en de DMT ( Verhoeven , 1995). Een voorbeeld van elk scoreformulier  

is t e vinden  in bijlage 3. 

 

De EMT (Brus & Voeten , 2004) is een schoolvorderingstest voor de technische leesvaardigheid  

van bestaande losse woorden . De gebruikte woorden in de test zijn een representatie van de 

woordenschat van de Nederlandse taal. Er is in de  lijst een stijgende moeilijkheidsgraad. De test 

kan  gebruikt  worden  bij kinderen van het tweede tot het zesde leerjaar. Het kind moet in één 

minuut zoveel mogelijk woorden correct lezen. De score is het aantal correct gelezen woorden. 

De ruwe score wordt dan omgezet in een standaardscore die vergeleken kan worden met een 

normgroep.  

 

De Klepel (van den Bos  et al. , 2007) is een test om de technische leesvaardigheid van 

pseudowoorden na te gaan. De test kan  gebruikt worden bij kinderen van het eerste tot het 

zesde leerjaar. Het kind moet in twee minuten zoveel mogelijk pseudo woorden correct lezen. De 
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ruwe score is dan ook het aantal goed gelezen woorden. Ook hier wordt de score omgezet in een 

standaardscore.  

 

De resultaten op de EMT (Brus & Voeten , 2004)  en de  Klepel  (van den Bos  et al., 2007)  geven 

een idee van de leesstrategie die het kind hanteert. Het geeft een idee van de woordleesprestatie 

in het algemeen en er kan afgeleid worden of het kind eerder een radende of een spellende lezer 

is.  

 

De DMT ( Verhoev en, 1995) is ook een leessnelheidstoets. Het geeft een gedetailleerd beeld van 

de technische leesvaardigheid voor bestaande woorden. De test bestaat uit drie leeskaarten 

waarbij het kind in één minuut per kaart zoveel mogelijk woorden correct moet lezen. D e eerste 

kaart bestaat uit eenlettergrepige woorden van het type CV, VC en CVC. Leeskaart twee bestaat 

uit eenlettergrepige woorden van het type CCVC, CVCC, CCVCC, CCCVC en CVCCC. De derde 

leeskaart ten slotte bestaat uit meerlettergrepige woorden. De ruwe  score per kaart vormt het 

aantal goed gelezen woorden. De score wordt omgezet in een percentielscore.  

 

 

1.2.3  Pretestfase  

 

De pretest werd afgenomen voordat de kinderen werden onderverdeeld in de exp erimentele en 

de controlegroep, want d e tot dan toe verzamelde  gegevens waren onvoldoende om een 

verantwoorde onderverdeling te maken. De pretest vond plaats in de eerste week van oktober  

2010 . Er  werd gebruik gemaakt van de EMT (Brus & Voeten , 2004), de Klepel ( van den Bos et 

al. , 2007) en de DMT ( Verhoeven , 1995). De resultaten daarvan w erden diezelfde week 

verwerkt.  

 

 

1.2.4  Interventiefase  

 

De interventiefase is gestart na de pretestfase. De leestraining werd gegeven met het 

computerprogramma ACABO (Praet, 2010 ). Dit is een educatief sofwareprogramma met als doel 

het acc uraat en snel verklanken te stimuleren door te werken op de alfabetische fase en de 

automatiseringsfase. Er wordt uitgegaan van het fonologisch coherentiemodel (Bosman & Van 

Orden, 2003). Het model  bestaat uit drie knooppunten: letters, fonemen en semantis che 

kenmerken. Tussen de knooppunten heerst een relatie. Stabiele associaties tussen letters en 

klanken ontstaan door voortdurende oefening. Dat wordt nagestreefd door h et programma , want 

het  bevat meer dan 300 verschillende oefenmappen en meer dan 800 lee smappen.   

 

Er zijn drie soorten oefeningen: oefeningen voor auditieve deelvaardigheden, oefeningen voor 

visuele deelvaardigheden en oefeningen voor het lezen van woorden. De auditieve oefeningen 

werden beperkt tot rijmoefeningen en auditieve discriminatie.  Het kind moet dan  de 

vooropgestelde woorden linken aan de correcte doelklank. De visuele oefeningen waren vooral 

visuele discriminatie, analyse en synthese ( vb. scrabble). Bij het  eigenlijk e lezen van de woorden 

zijn er verschillende oefenniveaus (De Roo & Denolf, 2009 ï 2010).  
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Het eerste oefenniveau bestaat uit  een stappenblad van vijftig  stappen. Iedere stap werd 

onderverdeeld in vier tabbladen die een groot aanbod van woorden bevatten.  Er wordt 

voornamelijk gewerkt volgens de methode van wisselrijen en flitswoorden.  De moeilijkheidsgraad 

stijgt naarmate het kind verder geraakt in het stappenplan. De voorkomende woordsoorten zijn 

CVC - , CVCC - , CCVC - , CCVCC - , CCCVC - , CVCCC -  en CCCVCC -  woorden. Verder bevat het 

stappenblad nog dierentegels met daarin extra moeilijkheden, vb. b / d, klinkers en tweeklanken, 

é (De Roo & Denolf, 2009 ï 2010).  

 

Het tweede oefenniveau is het verdiepe nde luik. Daarbij wordt vooral het visue le geheugen 

getraind . Dit terug, zoals  bij  de vorige oefeningen, in een stijgende moei lijkheidsgraad. In dit luik 

is er ook de mogelijkheid om een foutief gelezen woord te herhalen door op de terugkeerpijl te 

klikken  (De Roo & Denolf, 2009 ï 2010) .  

 

Het volgende oefenniveau is het stappenplan. Dat is bedoeld voor kinderen van het vijfde en  het 

zesde leerjaar of bij specifieke problemen (De Roo & Denolf, 2009 ï 2010). Aangezien in deze 

bachelorproef gewerkt werd met kinderen uit het tweede leerjaar is het niet relevant dat hierop 

verder ingegaan wordt.  

 

Tot slot zijn heel wat spelletjes toeg evoegd. Die hebben als doel het kind te belonen aan het 

einde van de trainingssessie. De spelletjes zijn leesgerelateerd zodat de kinderen kunnen oefenen 

op een speelse manier (De Roo & Denolf, 2009 ï 2010).  

 

De feedback bij het programma moet vooral van d e begeleider komen. Het programma kan dus 

onmogelijk alleen door het kind gebruikt worden. Bij de spelletjes wordt er wel visuele en / of 

auditieve feedback gegeven (De Roo & Denolf, 2009 ï 2010).  

 

Bij dit onderzoek werd voor de eerste oefen sessie  met de e xperimentele groep  een startniveau 

bepaald op basis van de scores en de foutenclassificaties die de kinderen behaalden op de DMT  

(Verhoeven, 1995) . Uitgaande van de foutenclassificaties werd e lke week een werkprofiel 

opgesteld dat voorgelegd werd aan de ex terne promotor. Het werkprofiel bevatte de te lezen 

oefeningen op het aanvankelijke niveau en de spelletjes. Na elke sessie gebeurde er een 

evaluatie. Op die manier kon nauwkeuriger ingegaan worden op de noden en de moeilijkheden 

die zich stelden. In bijla ge 4 zit een voorbeeld van een  evaluatie en een voorbereiding . 

 

De oefenfase liep gedurende tien weken. Af en toe botsten de studenten op een 

motivatieprobleem. De kinderen hadden er soms geen zin in en deden dan ook niet echt hun 

best. Als ze dan bovendie n nog merkten dat het niet zo goed ging, gaven ze het op en begonnen 

gewoon wat te mompelen. Het was dan een uitdaging om hen te blijven motiveren. Mevrouw 

Praet heeft het programma toen ook aangevuld met extra motivatiespelletjes die niets met lezen 

te ma ken hadden. Zo was er een extra verrassing voor kinderen die goed hun best deden. 

Anderzijds waren er kinderen die er echt plezier in hadden en zich zeer goed inzetten. Zij vonden 

het spijtig als de leestraining was afgelopen . Een overzicht van de reflecti es van de 

proefpersonen zit in bijlage 5.  
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1.2.5  Posttestfase  

 

Midden december 2010  werd de posttest afgenomen. Ook hier werd gebruik gemaakt van de EMT 

(Brus & Voeten , 2004), de Klepel ( van den Bos et al. , 2007) en de DMT ( Verhoeven , 1995). De 

gegevens werden v erwerkt. De ouders ontvingen nadien een brief met daarin de kwantitatieve en 

kwalitatieve resultaten op de pre -  en posttest.  In bijlage 6 zit een voorbeeldbrief.  Bovendien 

werd besloten of hun kind, al dan niet door ACABO  (Praet, 2010) , vooruitgang had gem aakt.  

 

 

1.2.6  Onderzoeksvragen  

 
-  Is er een significant verschil in de lees resultaten op  de pretest tussen  de experimentele en de 

controlegroep op de EMT, Klepel, DMT 1, DMT 2 en DMT 3?  

o Is er een significant verschil in de lees resultaten op de pretest tussen  de experimentele 

en de controlegroep op de EMT?  

o Is er een significant verschil in de lees resultaten op de pretest tussen  de experimentele 

en de controlegroep op de Klepel?  

o Is er een significant verschil in de lees resultaten op de pretest tussen  de experimente le 

en de controlegroep op de DMT 1, 2 en 3?  

 

-  Is er een significant verschil in de lees resultaten op de posttest tussen  de experimentele en de 

controlegroep op de EMT, Klepel, DMT 1, DMT 2 en DMT 3?  

o Is er een significant verschil in de lees resultaten op de posttest tussen  de experimentele 

en de controlegroep op de EMT en de Klepel?  

o Is er een significant verschil in de lees resultaten op de posttest tussen  de experimentele 

en de controlegroep op de DMT?  

 

-  Is er een significant verschil  in de leesresultaten  tuss en de kinderen die logopedie volg den en 

de kinderen die geen logopedie volg den? 

o Is er een significant verschil  in de leesresultaten  tussen de kinderen die logopedie 

volg den en de kinderen die geen logopedie volg den bij de pretest?  

o Is er een significant ver schil in de leesresultaten tussen de kinderen die logopedie 

volg den en de kinderen die geen logopedie volg den bij de posttest?  

 

-  Is er een significant verschil tussen de lees resultaten van de meisjes en jongens op de 

verschillende leestests bij de pre -  en d e posttest?  

o Is er een significant verschil tussen de lees resultaten van de meisjes en jongens op de 

verschillende leestests bij de pretest?  

o Is er een significant verschil tussen de lees resultaten van de meisjes en jongens op de 

verschillende leestests bij de posttest?  
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1.2.7  Gegevensverwerking  

 

De resultaten op de pre -  en posttest werden ingegeven in SPSS  17.0  om statische berekeningen 

te kunnen maken. Er werden zoveel mogelijk gegevens in de matrix gezet zodat uitgebreide 

analyses mogelijk waren. Volgende gege vens konden ingegeven worden:  

- volgnummer  

- voornaam kind  

- intelligentiequotiënt: totaal IQ, performaal IQ en verbaal IQ  

- AVI  ï niveau  

- pretestresultaten:  

o EMT: r uwe score, normscore t.o.v. juni  eerste leerjaar e n normscore t.o.v. januari 

tweede leerjaar  

o Klepel:  ruwe score, normscore t.o.v. juni  eerste leerjaar en normscore t.o.v. 

januari  tweede leerjaar  

o DMT: ruwe score en normscore t.o.v. oktober tweede leerjaar  

- posttestresultaten:  

o EMT: ruwe score en normscore t.o.v. januari  tweede leerjaar  

o Klepel: ruwe score en  normscore t.o.v. januari  tweede leerjaar  

o DMT: ruwe score, normscore t.o.v. oktober tweede leerjaar en normscore t.o.v. 

maart tweede leerjaar  
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2  Onderzoeksresultaten  

 

2.1  Is er een significant verschil in de lees resu ltaten op de pretest tussen 

de experimentele en de controlegroep op de EMT, Klepel, DMT 1, DMT 2 

en DMT 3?  

 

Bij deze onderzoek svraag is er één kwantitatieve variabele (pretestscores) en één kwalitatieve 

variabele (groep). Er werd een One ï way  ANOVA (Analysis of Variance) uitgevoerd om na te 

gaan of de experimentele groep en de controlegroep goed gematcht waren . Een One ï way 

ANOVA vergelijkt namelijk de gemiddelden tussen groepen . De groepen vormden de 

onaf hankelijke variabele n en de resultaten bij de pretest waren de afhankelijke variabelen.  

 

 

2.1.1  Is er  een significant verschil in de lees resultaten op  de pretest tussen  de 

experimentele en de controlegroep op de EMT?  

 

Bij de EMT  (Brus & Voeten, 2004)  was de ANOVA niet significant (F (1, 18) = 0.35; p = NS), wat 

betekent dat er geen significant verschil is  tussen de groepen.  Beide groepen bleken dus goed 

gematcht te zijn.  

 

Tabel 1: Het gemiddelde en de standaardafwijking van de experimentele en de controlegroep van de ruwe 

scores op de EMT bij de pretest.  

 Gemiddelde  Standaardafwijking  Aantal  

Experimentele  groep  

Controlegroep  

Totaal  

14,8000  

13,6000  

14,2000  

5,69210  

2,87518  

4,43194  

10  

10  

20  

 

 

2.1.2  Is er een significant verschil in de lees resultaten op  de pretest tussen  de 

experimentele en de controlegroep op de Klepel?  

 

Er werd ook nagegaan of de groepen goed g ematcht waren bij de Klepel  (van den Bos et al., 

2007) . Ook hier waren de resultaten niet significant (F (1,  17) = 0.01 ; p = NS) . 

 

Tabel 2: Het gemiddelde en de standaardafwijking van de experimentele en de controlegroep van de ruwe 

scores op de Klepel bij  de pretest.  

 Gemiddelde  Standaardafwijking  Aantal  

Experimentele groep  

Controlegroep  

Totaal  

12,89  

12,70  

12,79  

4,314  

4,398  

4,237  

10  

10  

20  
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2.1.3  Is er een significant verschil in de lees resultaten op  de pretest tussen  de 

experimentele en de controlegroep op  de DMT 1, 2 en 3?  

 

De groepen waren goed gematcht voor de DMT 1, 2 en 3  (Verhoeven, 1995) . De ANOVA was bij 

alle s ubtests niet significant: DMT 1  (F(1,  18) = 0.83; p = NS), DMT 2  (F (1,  18) = 0.11; p = NS) 

en DMT 3  (F (1,  18) = 0.00; p = NS).  

 

Tabel 3: He t gemiddelde en de standaardafwijking van de experimentele en de controlegroep van de ruwe 

scores op de DMT 1, 2 en 3 bij de pretest.  

 Gemiddelde  Standaardafwijking  Aantal  

DMT 1  

Experimentele groep  

Controlegroep  

Totaal  

 

DMT 2  

Experimentele groep  

Contro legroep  

Totaal  

 

DMT 3  

Experimentele groep  

Controlegroep  

Totaal  

 

30,00  

25,90  

27,95  

 

 

15,20  

14,20  

14,70  

 

 

6,80  

6,80  

6,80  

 

13,132  

5,425  

10,002  

 

 

8,561  

4,541  

6,689  

 

 

3,765  

3,293  

3,443  

 

10  

10  

20  

 

 

10  

10  

20  

 

 

10  

10  

20  

 

 

2.1.4  Besluit   

 

De experimentele en de control egroep waren goed gematcht voor alle tests die werden 

afgenomen in de pretest. Er werden bij de EMT  (Brus & Voeten, 2004) , de Klepel  (van den Bos et 

al., 2007)  en de DMT  (Verhoeven, 1995)  geen significante verschillen gevonden tussen de ruwe 

scores van bei de groepen.  

 

Tabel 4: Samenvattende tabel van de pretestscores van alle tests met de F  ï waarden, vrijheidsgraden en p  

ï waarden van de One ï way ANOVA.  

 F ï waarden  Vrijheidsgraden  P ï waarden  

EMT  

Klepel  

DMT 1  

DMT 2  

DMT 3  

0.35  

0.01  

0.83  

0.11  

0.00  

1, 1 8 

1, 17  

1, 18  

1, 18  

1, 18  

0.559  

0.926  

0.374  

0.748  

1.000  
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2.2  Is er een significant verschil in de lees resultaten op  de posttest tussen  

de experimentele en de controlegroep op de EMT, Klepel, DMT 1, DMT 2 

en DMT 3?  

 

Er werd een MANOVA (Multivariate Analysis of  Variances) uitgevoerd omdat er één kwalitatieve 

variabele (groep) en meerdere kwantitatieve variabelen (ruwe scores bij de posttest) zijn. De 

groep vormt hierbij de onafhankelijke variabele en de scores zijn de afhankelijke variabele n. 

 

 

2.2.1  Is er een signifi cant verschil in de lees resultaten op  de posttest tussen  de 

experimentele en de controlegroep op de EMT en de Klepel?  

 

Ten eerste werd de MANOVA uitgevoerd op het multivariate niveau. Bij dat niveau werden de 

ruwe scores op de EMT  (Brus & Voeten, 2004)  en de Klepel (van den Bos et al., 2007) bij de 

posttest samen geanalyseerd. Er werd hierbij dus nagegaan of er een verschil is tussen de 

experimentele en controlegroep op vlak van technisch lezen van bestaande en nonsenswoorden. 

Op dit  niveau was er een trend  tot significantie waar te nemen (F (2, 17) = 2.62; p = 0.10).  

 

Ten tweede werd de MANOVA uitgevoerd op het univariate niveau. Hierbij werden de 

posttestscores op de EMT (Brus & Voeten, 2004) en de Klepel (van den Bos et al., 2007) apart 

onderzocht. Er bl eken hierbij significante verschillen voor de Klepel (F (1, 18) = 5.11; p < 0.05)  

te zijn . Dat betekent dat er een significant verschil is tussen de control egroep en de 

experimentele groep . De gemiddelden en de standaardafwijkingen staan in tabel 5. Uit de  

gemiddelden is af te leiden dat de experimentele groep beter scoort dan de controlegroep op de 

posttest van de Klepel  (van den Bos et al., 2007) . Bij de EMT (Brus & Voeten, 2004) daarentegen 

was geen significant verschil aan te tonen (F (1, 18) = 1.45; p = NS). Dat betekent dat de 

experimentele groep niet significant  beter heeft gescoord bij de posttest.  

 

Tabel 5 : Het gemiddelde en de standaardafwijking van de experimentele en de controlegroep van de ruwe 

scores op de EMT en de Klepel op de posttest.  

 Gemi ddelde  Standaardafwijking  Aantal  

EMT  

Experimentele groep  

Controlegroep  

Totaal  

 

Klepel  

Experimentele groep  

Controlegroep  

Totaal  

 

22,3000  

19,1000  

20,7000  

 

 

20,30  

14,30  

17,30  

 

7,67463  

3,41402  

6,00964  

 

 

7,484  

3,802  

6,546  

 

10  

10  

20  

 

 

10  

10  

20  
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Fig.1 Graf iek met de gemiddelden van de ruwe scores op de Klepel bij de posttest bij de experimentele en de 

controlegroep.  

 

 

2.2.2  Is er een significant verschil in de lees resultaten op  de posttest tussen  de 

experimentele en de controlegroep op de DMT?  

 

Ook hier werd een MANOVA uitgevoerd met als afhankelijke variabele n de scores op de DMT 1, 2 

en 3 (Verhoeven, 1995) bij de posttest en de groepen als onafhankelijke variabele n. De analyse 

werd uitgevoerd op het multi -  en univariate niveau.  

 

Op het multivariate n iveau werd e en trend tot significantie  aangetoond (F (3,  16) = 2.71; p = 

0.08). Dat betekent dat er een randsignificant  verschil is tussen de resultaten op de DMT ï 

posttest van de experimentele en de controlegroep. Op het univariate niveau was er een 

significant vers chil tussen beide groepen op de DMT 1 (F (1, 18) = 7.08; p Ò 0.01) en de DMT 2 

(F (1, 18) = 4.47; p Ò 0.05). Uit de gemiddelden blijkt dat de kinderen uit de experimentele 

groep significant beter scoorden. Voor de DMT 3 werd geen significantie gevonden (F (1, 18) = 

2.16; p = NS) . De gemiddelden en de standaardafwijkingen van de ruwe scores op de DMT  

(Verhoeven, 1995)  bij de posttest staan in tabel 6. 
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Tabel 6 : Het gemiddelde en de standaardafwijking van de experimentele en de controlegroep van de  ruwe 

scores op DMT 1, 2 en 3 op de posttest.  

 Gemiddelde  Standaardafwijking  Aantal  

DMT 1  

Experimentele groep  

Controlegroep  

Totaal  

 

DMT 2  

Experimentele groep  

Controlegroep  

Totaal  

 

DMT 3  

Experimentele groep  

Controlegroep  

Totaal  

 

44,40  

30,80  

37,60  

 

 

26, 90  

18,00  

22,45  

 

 

14,00  

10,10  

12,05  

 

15,848  

3,155  

13,129  

 

 

12,801  

3,651  

10,237  

 

 

7,333  

4,067  

6,108  

 

10  

10  

20  

 

 

10  

10  

20  

 

 

10  

10  

20  

 

 

2.2.3  Besluit  

 

Bij het samen onderzoeken van de EMT  (Brus & Voeten, 2004)  en de Klepel (van den Bos et al., 

2007) werd een randsi gnificant  verschil  gevonden tussen de experimentele en de controlegroep. 

Ook bij de DMT  (Verhoeven, 1995)  op multivariaat niveau werd een trend tot significantie 

aangetoond. Bij het apart analyseren van de ( sub)tests werd een significant verschil  gevonden bij 

de Klepel  (van den Bos et al., 2007) , DMT 1 en 2  (Verhoeven, 1995) . De kinderen uit de 

expe rimentele groep scoorden hierop significant beter dan de kinderen uit de controlegroep.  

 

Tabel 7: Samenvattende tabel va n de post testscores van alle tests met de  F ï waarden, vrijheidsgrade n en p 

ï waarden van de M ANOVA.  

 F ï waarden  Vrijheidsgraden  P ï waarden  

EMT + Klepel  

EMT  

Klepel  

DMT 1 + 2 + 3  

DMT 1  

DMT 2  

DMT 3  

2.62  

1.45  

5.11  

2.71  

7.08  

4.47  

2.16  

2, 17  

1, 18  

1,18  

3, 16  

1, 18  

1, 18  

1, 18  

0.100  

0.244  

0.036  

0.080  

0.016  

0.049  

0.159  
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2.3  Is er een significant verschil in de leesresultaten tussen de kinderen die 

logopedie volgden en de kinderen die geen logopedie volgden?  

 

2.3.1  Is er een significant verschil in de leesresultaten tussen de kinderen die 

logopedie volgden e n de kinderen die geen logopedie volgden bij de pretest?  

 

Er werd een One ï way  MANOVA uitgevoerd om de verschillen in de scores tussen kinderen die 

wel / geen logopedie volg den te onderzoeken. De afhankelijke variabele n zijn de scores op de 

verschillende tests (kwantitatief) en de onafhankelijke variabele is wel / geen logopedische 

therapie volgen (kwalitatief).  

 

Op het multivariate niveau (alle tests) werd geen significant verschil gevonden tussen de 

kinderen die wel logopedie volg den en de kinderen die g een logopedie volgden (F (5, 13) = 1.90; 

p =  NS).  Op het univariate niveau werd wel een significant verschil gevonden bij de Klepel  (F (1, 

17) = 4.68; p < 0.05)  en bij de DMT 3 (F (1, 17) = 10.58; p < 0.05) . Uit de gemiddelden blijkt 

dat de kinderen die ge en logopedie volgden significant beter scoorden op nonsenswoorden en op 

meerlettergrepige woorden dan de kinderen die wel logopedie volgden . Bij de EMT ( F (1, 17) = 

2.17; p = NS ), DMT 1 (F (1, 17) = 1.44; p = NS) en DMT 2 (F (1, 17) = 2.21 ; p = NS) werden 

geen significante verschillen aangetoond. De gemiddelden en de standaardscores van beide 

groepen kinde ren staan in tabel 8 . De F ï waarden, vrijheidsgraden en p ï waarden staan in 

tabel 9.  
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Tabel 8: Het gemiddelde en de standaardafw ijking van de groepen ógeen / wel logopedische therapieô van de 

ruwe scores op de EMT, Klepel, DMT 1, 2 en 3 op de pretest.  

 Gemiddelde  Standaardafwijking  Aantal  

EMT  

Geen therapie  

Wel therapie  

Totaal  

 

Klepel  

Geen therapie  

Wel therapie  

Totaal  

 

DMT 1  

Geen therapie  

Wel therapie  

Totaal  

 

DMT 2  

Geen therapie  

Wel therapie  

Totaal  

DMT 3  

Geen therapie  

Wel therapie  

Totaal  

 

17,2500  

13,7333  

14,4737  

 

 

16,50  

11,80  

12,79  

 

 

33,75  

27,13  

28,53  

 

 

19,25  

13,73  

14,89  

 

11,00  

5,87  

6,95  

 

3,94757  

4,30061  

4,37631  

 

 

3,512  

3,932  

4,237  

 

 

16,701  

7,558  

9,930  

 

 

8,180  

6,204  

6,814  

 

0,816  

3,067  

3,472  

 

4 

15  

19  

 

 

4 

15  

19  

 

 

4 

15  

19  

 

 

4 

15  

19  

 

4 

15  

19  

 

 

Fig.2 Grafiek met de gemiddelden van de ruwe scores op de Klepel bij de pretest bij de groepen ógeen / wel 

logopedische therapieô. 
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Tabel 9: Samenvattende tabel van de pretestscores  van alle tests met de F  ï waarden, vrijheidsgrade n en p 

ï waarden van de One ï way M ANOVA.  

 F ï waarden  Vrijheidsgraden  P ï waarden   

Alle tests  

EMT  

Klepel  

DMT 1  

DMT 2  

DMT 3  

1.90  

2.17  

4.68  

1.44  

2.21  

10.58  

5, 1 3 

1, 17  

1, 17  

1, 17  

1, 17  

1, 17  

0.162  

0.159  

0.045  

0.247  

0.156  

0.005  

 

 

2.3.2  Is er een significant verschil in de leesresultaten tussen de kinderen die 

logopedie volgden en de kinderen die geen logopedie volgden bij de posttest?  

 

I n dit geval werd een Two ï way  MANOVA uitgevoerd omdat er twee kwalitatieve variabelen (wel 

/ geen logopedische therapie en groep) en meerdere kwantitatieve variabelen (posttestscores) 

zijn. De a fhankelijke variabelen zijn de posttestsc ores op de verschillende tests en de 

onafhankelijk e variabelen zijn wel / geen  logopedische  therapie en groep .  

 

Er is geen interactie -effect tussen logopedie  volgen en de groep ( F (5, 12) = 0.91; p = NS ). Dat 

betekent dat het effect van logopedie  volgen niet afhankelijk is van de groep waarin men zit. En 

omgekeerd, het effect van de groep waarin men zit is niet afhankelijk van logopedie  volgen.  

 

Er is een significant hoofdeffect van  logopedische  therapie aangetoond (F (5, 12) = 2.25; p < 

0.05 ). Dat wil zeggen dat logopedie  volgen of niet een effect heeft o p de scores van de testen. 

De gemiddelden en stand aardafwijkingen staan in tabel 10 . De kinderen die geen logopedische 

therapie volgden , scoorden significant beter op de posttest dan de kinderen die wel logopedie  

volgden, onafhankelij k van de groep waarin ze zaten.  
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Tabel 10 : Het gemiddelde en de standaardafwijking van  de groepen ógeen / wel logopedische  therapieô en 

ógroepô van de ruwe scores op de EMT, Klepel, DMT 1, 2 en 3 op de posttest. 

Test  

Wel /geen logopedie  

Groep  Gemiddelde  Standaa rdafwijking  Aantal  

EMT  

Geen therapie  

 

 

Wel therapie  

 

 

Totaal  

 

 

 

Klepel  

Geen therapie  

 

Wel therapie  

 

 

 

Totaal  

 

 

 

DMT 1  

Geen therapie  

 

 

Wel therapie  

 

 

Totaal  

 

 

 

DMT 2  

Geen therapie  

 

 

Wel therapie  

 

 

 

Experimentele groep  

Controlegroep  

Totaal  

Experimentele groep  

Controlegroep  

Totaal  

Experimentele groep  

Controlegroep  

Totaal  

 

 

Experimentele groep  

Controlegroep  

Totaal  

Experimentele groep  

Controlegroep  

Totaal  

Experimentele groep  

Controlegroep  

Totaa l  

 

 

Experimentele groep  

Controlegroep  

Totaal  

Experimentele groep  

Controlegroep  

Totaal  

Experimentele groep  

Controlegroep  

Totaal  

 

 

Experimentele groep  

Controlegroep  

Totaal  

Experimentele groep  

Controlegroep  

Totaal  

 

22,3333  

22,5000  

22,4000  

22,2857  

18,2500  

20,1333  

22,3000  

19,1000  

20,7000  

 

 

19,00  

15,00  

17,40  

20,86  

14,13  

17,27  

20,30  

14,3 0 

17,30  

 

 

41,33  

28,50  

36,20  

45,71  

31,37  

38,07  

44,40  

30,80  

37,60  

 

 

29,67  

22,50  

26,80  

25,71  

16,87  

21,00  

 

12,01388  

2,12132  

8,56154  

6,34335  

3,19598  

5,16674  

7,67463  

3,41402  

6,00964  

 

 

12,12 4 

2,828  

8,961  

5,815  

4,155  

5,934  

7,484  

3,802  

6,546  

 

 

24,786  

2,121  

18,913  

12,854  

3,204  

11,436  

15,848  

3,155  

13,129  

 

 

20,599  

0,707  

15,090  

9,945  

3,137  

8,255  

 

2 

3 

5 

8 

7 

15  

10  

10  

20  

 

 

2 

3 

5 

8 

7 

15  

10  

10  

20  

 

 

2 

3 

5 

8 

7 

15  

10  

10  

20  

 

 

2 

3 

5 

8 

7 

15  
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Totaal  

 

 

 

DMT 3  

Geen therapie  

 

 

Wel therapie  

 

 

Totaal  

Experimentele groep  

Controlegroep  

Tot aal  

 

 

Experimentele groep  

Controlegroep  

Totaal  

Experimentele groep  

Controlegroep  

Totaal  

Experimentele groep  

Controlegroep  

Totaal  

26,90  

18,00  

22,45  

 

 

14,33  

8,00  

11,80  

13,86  

10,63  

12,13  

14,00  

10,10  

12,05  

12,801  

3,651  

10,237  

 

 

10,504  

2,828  

8,319  

6,619  

4,307  

5,553  

7,333  

4,067  

6,108  

10  

10  

20  

 

 

2 

3 

5 

8 

7 

15  

10  

10  

20  

 

 

2.3.3  Besluit   

 

Bij de pretest werd een significant verschil gevonden tussen de kinderen die wel logopedie  

volgden  en de kinderen die geen logopedie  volgden op de Klep el (van den Bos et al., 2007) en op 

de DMT 3 (Verhoeven, 1995). Op het multivariate niveau werden geen significante verschillen 

opgetekend.  

 

Bij de posttest werd een significant hoofdeffect van logopedische therapie aangetoond. Uit de 

gemiddelden blijkt da t de kinderen die geen logopedie volgden vaak bete r scoorden dan de 

kinderen die wel logopedie  volgden . Verder was er geen interactie -effect tussen de groep en wel 

/ geen logopedische therapie.  
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2.4  Is er een significant verschil tussen de lees resultaten va n de meisjes en 

jongens op de verschillende leestests bij de pre -  en de posttest?  

 

Er werd een One ï way  MANOVA uitgevoerd omdat er meerdere kwantitatieve variabelen 

(scores) zijn en slecht s één kwalitatieve variabele (geslacht).  

 

 

2.4.1  Is er een significant ve rschil tussen de lees resultaten van de meisjes en jongens 

op de verschillende leestests bij de pretest?  

 

Er is geen significant verschil aangetoond in geslacht op het multivariate niveau (F (5, 13) = 

1.05; p = NS). Dat wil zeggen dat er geen significant ve rschil is tussen meisjes en jongens als 

alle tests samen worden geanalyseerd. Ook op het univariate niveau zijn er geen significante 

verschillen op de leestests:  EMT (F (1, 17) = 0.09; p = NS ), Klepel (F (1, 17) = 0.95 ; p = NS), 

DMT 1 (F (1, 17) = 0.15; p = NS ), DMT 2 (F (1, 17) =  0.04; p = NS ) en DMT 3 ( F (1, 17) = 

0.73; p = NS ). Dat betekent dat er op geen enkele leestest een significant verschil is tussen 

meisjes en jongens in de pretest.  

 

 

2.4.2  Is er een significant verschil tussen de lees resultaten van de m eisjes en jongens 

op de verschillende leestests bij de posttest?  

 

Ook hier is geen significant verschil aan te tonen. Op het multivariate niveau werden volgende 

waarden berekend : (F (5, 14) = 0.98; p = NS). Op het univariate niveau werden volgende 

resultat en per test bekomen : EMT (F (1, 18) = 0.09; p = NS ), Klepel  (F (1, 18) = 0.18; p = NS ), 

DMT 1 (F (1, 18) = 0.49; p = NS ), DMT 2 (F (1, 18) = 0.19; p = NS ) en DMT 3 (F (1,18) = 0.42; 

p = NS ).  

 

 

2.4.3  Besluit   

 

Zowel bij de pretest als bij de posttest werden geen significante verschillen  gevonden tussen 

meisjes en jongens op de verschillende leestests. Dat betekent dat meisjes en jongens niet 

significant verschillend gepresteerd hebben op de leestests.  
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Tabel 11 : Samenvattende tabel van de scores  van alle tests met de F -waarden, vrijheidsgraden en p -waarden 

van de One ï way MANOVA.  

 F ï waarden  Vrijheidsgraden  P ï waarden  

Pretest  

Alle tests  

EMT  

Klepel  

DMT 1  

DMT 2  

DMT 3  

 

Posttest  

Alle tests  

EMT  

Klepel  

DMT 1  

DMT 2  

DMT 3  

 

1.05  

0.09  

0.95  

0.15  

0.04  

0.73  

 

 

0.98  

0.09  

0.18  

0.49  

0.19  

0.42  

 

5, 13  

1, 17  

1, 17  

1, 17  

1, 17  

1, 17  

 

 

5, 14  

1, 18  

1, 18  

1, 18  

1, 18  

1, 18  

 

0.431  

0.764  

0.343  

0.701  

0.853  

0.405  

 

 

0.465  

0.773  

0.676  

0.494  

0.671  

0.527  

 
 

2.5  Onderzoeksbesluit  

 
Ten eerste  werd bij het onderzoek nagegaan of  er een significant verschil was tussen de 

experimentele groep en de controlegroep op de verschillende leesttests. Bij de pretest  kon 

besloten worden dat er geen significant verschil was, dat betekent dat de groepen goed gematcht 

waren . Bij de posttest scoorde de experimentele groep significant beter op de Klepel (van den 

Bos et al., 2007), de DMT 1 en de DMT 2 (Verhoeven, 1995) . De vooruitgang op de Klepel (van 

den Bos et al., 2007) is waarschijnlijk te wijten aan het feit dat de kinderen uit de experimentele 

groe p beter hebben leren decoderen. Het verschil bij de DMT 1 en 2  (Verhoeven, 1995) is te 

verklaren omdat bij de leestrainingen met ACABO (Praet, 2010) vooral aandacht besteed werd 

aan eenlettergrepige woorden zonder en met clusters. Die woordsoorten worden g etest bij de 

DMT 1 en 2. Er wa ren slechts twee kinderen die reeds  konden oefenen op meerlettergrepige 

woorden, deze woorden  worden getest bij de DMT 3.  Uit de resultaten op de eerste 

onderzoekvraag  kon dus besloten worden dat de tien weken leestraining met  het 

computerprogramma ACABO (Praet, 20 10 ) effect hebben gehad.  

 

Daarnaast werd er nagegaan of  er een significant verschil was tussen de kinderen die 

logopedische therapie volgden en de kinderen die geen logopedische therapie volgden . Bij de 

pretest werd er een significant verschil vastgesteld bij de DMT 3 (Verhoeven, 1995) en bij de 

Klepel  (van den Bos, 2007) . De kinderen die geen logopedie volgden scoorden significant beter 

op nonsenswoorden en op meerlettergrepige woorden dan de kinderen die wel logoped ie 

volg den. Dat is waarschijnlijk te wijten aan de mate van leeszwakte. Hoe moeilijker een kind 

leest, hoe groter de kans dat het logopedie volgt. De kinderen in het onderzoek die geen 

logopedie volgden, hadden dus wel een achterstand maar die was  vermoede lijk minder groot dan 
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de kinderen die wel logopedie volgden.  Bij de posttest werd een significant hoofdeffect van 

logopedie  aangetoond; de kinderen die geen logopedie  volgden scoorden significant beter dan de 

kinderen die wel logopedie  volgden . Dat is verm oedelijk te verklaren door de hardnekkigheid van 

dyslexie. De zwakst lezende kinderen met hardnekkige problemen volg den meestal logopedie . 

 

Ten slotte werd onderzocht of er een verschil was in de leesprestaties tussen jongens en meisjes. 

Hieruit werd beslo ten dat er op geen enkele leestest een significant verschil is tussen meisjes en 

jongens op de pretest en op de posttest.  
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3  Discussie   

 

Net zoals in de voorstudie werd bij deze bachelorproef aangetoond dat er geen significant 

verschil is tussen het geslacht  en de leesprestaties. Dit moet echter met een korrel  zout genomen 

worden omdat  er slechts een beperkt aantal kinderen deelnamen aan het onderzoek. Uit eerder e 

literatuurstudies (Poot, 2010; Klasse, 2010)  bleek dat meisjes beter konden lezen dan jongens. 

I n eerdere studies werd gewerkt met een grotere groep proefpersonen die langer werden 

gevolgd . Bovendien werd de hersenactiviteit onderzocht i.p.v. de leesprestaties op genormeerde 

leestests.  

 

Uit  het onderzoek bleken  ook enkele beperkingen. Zo kwamen de ki nderen enkel uit West -

Vlaanderen en Oost -Vlaanderen. Om meer representatieve resultaten voor de populatie  te 

verkrijgen , is het beter om kinderen te zoeken ui t alle Vlaamse provincies; zo is de steekproef 

geografisch beter verspreid.  Het aantal kinderen dat deelnam  aan de bachelorproef was relatief 

klein. Om een grotere betrouwbaarheid te bekomen is het aangeraden om de steekproef te 

vergroten. Er werd ook tijdens een korte periode leestraining met ACABO  (Praet, 2010) gegeven 

waardoor het mogelijk is dat sommige resultaten minder betrouwbaar zijn. Het is aangeraden om 

dit over een langere periode te doen. Tijdens dit onderzoek voldeden niet alle kinderen aan de 

vooropgestelde criteria. Er waren kinderen die gedubbeld hadden en  kinderen met een comorbide  

stoo rnis. Het zou beter geweest zijn als  alle kinderen aan de criteria voldeden. Ten slotte waren 

de kinderen niet  evenredig verdeeld qua geslacht. Er waren duidelijk veel minder meisjes dan 

jongens. Het is beter om een evenredigheid te verkrijgen en evenveel meisjes als jongens te 

hebben.  
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4  Conclusie  

 

In de eerste plaats werd nagegaan of de experimentele en de controlegroep goed gematcht 

waren tijdens de pretestfase. Er namen twintig kinderen uit het tweede leerjaar deel aan het 

onderzoek. Daarbij waren er vij ftien jongens en vijf meisjes. Bij de pretest bleken de groepen 

goed gematcht te zijn. Zowel bij de EMT (Brus & Voeten, 2004), de Klepel (van den Bos et al., 

2007) als de DMT (Verhoeven, 1995) waren de verschillen tussen beide groepen niet significant.  

 

Vervolgens werd het primaire doel van de bachelorproef getoetst. Het primaire doel was namelijk 

nagaan of het computerprogramma ACABO (Praet, 2010) een invloed heeft op de 

leesvaardigheden van kinderen uit het tweede leerjaar met een leesachterstand. Er werd  

onderzocht of er een significant verschil was in de resultaten tussen de experimentele groep en 

de controlegroep bij de posttest. In de eerste plaats werden de resultaten op de EMT (Brus & 

Voeten, 2004) en de Klepel (van den Bos et al., 2007) geanalyseerd . Op het multivariate niveau 

bleek daarbij een trend tot significantie. Op het univariate niveau werd een significant verschil 

aangetoond tussen de resultaten van beide groepen op de Klepel (van den Bos et al., 2007). 

Vervolgens werden de gegevens van de D MT (Verhoeven, 1995) geanalyseerd. Ook hier bleek op 

het multivariate niveau een trend tot significantie. Bij de univariate analyse werd een significant 

verschil aangetoond bij DMT 1 en 2 (Verhoeven, 1995). De kinderen uit de experimentele groep 

hebben dus  significant beter gepresteerd op de Klepel (van den Bos et al., 2007) en de DMT 1 en 

2 (Verhoeven, 1995) bij de posttest.  

 

Ten derde werd nagegaan of er een verschil was tussen de kinderen die wel / geen logopedische 

therapie volgden. Bij de pretest werde n op het multivariate niveau geen significante verschillen 

opgemerkt. Op het univariate niveau scoorden de kinderen die geen logopedie volgden significant 

beter op de Klepel (van den Bos et al., 2007) en op de DMT 3 (Verhoeven, 1995). Bij de posttest 

was e r een significant hoofdeffect van  logopedische  therapie waar te nemen. D e kinderen die 

geen logopedie volgden scoorden vaak beter dan de kinderen die wel therapie volgden. Er werd 

geen hoofdeffect van de groep en geen interactie -effect tussen de groep en w el / geen 

logopedische therapie aangetoond.  

 

Tot slot werd de invloed van het geslacht nagegaan op de pre -  en posttestresultaten. Uit die 

analyse bleek dat er geen significante verschillen zijn tussen jongens en meisjes bij de pretest en 

de posttest.  
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Abstract 

Onderzocht probleem: Er werd nagegaan of het mogelijk was om een leesachterstand bij kinderen te 

reduceren of te stagneren met het computerprogramma ACABO (Praet, 2010) dat voornamelijk 

werkt met flitswoorden. Populatie: Oorspronkelijk werd gezocht naar kinderen uit het tweede 

leerjaar met een leesachterstand. De kinderen mochten geen comorbide stoornissen hebben, mochten 

niet gedubbeld hebben en moesten normaal begaafd zijn. Hieraan werd niet voldaan. Methodes: Er 

werd een pre- en posttest afgenomen met volgende testen: Één ï Minuut ï Test (EMT, Brus & 

Voeten, 2004), Klepel (van den Bos, lutje Spelberg, Scheepstra & de Vries, 2007) en Drie ï Minuten 

ï Toets (DMT, Verhoeven, 1995). Resultaten: Uit de resultaten kon besloten worden dat de 

achterstand bij de testgroep meer gereduceerd of gestagneerd was dan bij de controlegroep. Besluit: 

Het computerprogramma ACABO (Praet, 2010) kan een leesachterstand bij kinderen reduceren of 

stagneren. 
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Inleiding 

Er zijn heel wat kinderen met leesmoeilijkheden. Hun leesproces wordt niet geautomatiseerd 

waardoor er meer fouten gelezen worden en het tempo beïnvloed wordt. (De Bondt et al., 2008-

2009). Kinderen met leesproblemen komen vaak bij een logopedist terecht. Er bestaan heel wat 

benaderingswijzen om met leesmoeilijkheden om te gaan (De Bondt, Desoete, Vanderswalmen, Van 

Hees & Van Vreckem, 2009 ï 2010). In het onderzoek werd nagegaan of het computerprogramma 

ACABO (Praet, 2010) een positief effect heeft op de leesvaardigheden van kinderen met een 

leesachterstand. Tijdens het onderzoek werd gebruik gemaakt van twintig proefpersonen met een 

leesachterstand uit het tweede leerjaar. Deze werden allemaal getest in oktober 2010 (pretest) en 

daarna werd een onderverdeling gemaakt in een experimentele groep en een controlegroep. De 

kinderen uit de experimentele groep kregen tien weken leestraining met het computerprogramma 

ACABO (Praet, 2010). Nadien werden alle kinderen opnieuw getest en werden de resultaten 

verwerkt.  

 

Methodologie 

Er moest een antwoord gevonden worden op de vooropgestelde onderzoeksvragen. De eerste vraag 

was: óIs er een significant verschil in resultaten op de pre- en de posttest tussen de experimentele en 

de controlegroepô en dit bij de verschillende tests. Vervolgens vroeg men zich af of er een significant 

verschil was tussen de kinderen die logopedie volgden en de kinderen die geen logopedie volgden. 

De laatste onderzoeksvraag was: óIs er een significant verschil tussen jongens en meisjes?ô Het 

onderzoek werd uitgevoerd bij twintig leeszwakke kinderen uit het tweede leerjaar. Bij het zoeken 

naar de kinderen werd rekening gehouden met een aantal criteria die op voorhand werden opgesteld. 

De kinderen moesten normaal begaafd zijn op een gestandaardiseerde intelligentietest of er mocht 

geen vermoeden zijn van een zwakke begaafdheid door de omgeving. De kinderen mochten ook 

geen comorbide stoornissen hebben. Er moest wel sprake zijn van een zwakke tot klinische score op 

één of meerdere leesttests wat wijst op een leesachterstand. De kinderen moesten ook logopedische 

therapie volgen voor lezen. Begin juli 2010 werden scholen en logopedisten gecontacteerd. Eind 

september 2010 waren 21 kinderen gevonden maar ze voldeden niet allemaal aan de criteria. De 



37  

 

ouders hebben een informed consent ingevuld om hun akkoord te geven voor deelname aan het 

leesonderzoek. De kinderen werden onderverdeeld in twee groepen: een experimentele groep en een 

controlegroep; er werden vijf koppels gemaakt. De eerste selectie gebeurde op basis van geslacht. 

Vervolgens werd gekeken naar de standaardscores die de kinderen behaalden op de pretest op de 

EMT (Brus  & Voeten, 2004) en de Klepel (van den Bos et al., 2007). Er werd het meest rekening 

gehouden met de resultaten op de Klepel omdat die het minst beïnvloed worden door de gebruikte 

therapiemethode bij de logopedist. Verder was het belangrijk dat de koppels beide wel of geen 

logopedische therapie volgden. De zwakste van het koppel kwam terecht in de experimentele groep 

en de andere zat in de controlegroep.  

 

De leestraining werd gedurende tien weken gegeven met het computerprogramma ACABO (Praet, 

2010). Dit is educatief softwareprogramma dat ontstaan is vanuit de logopedische praktijk en heeft 

als doel de automatiseringsproblemen bij de kinderen aan te pakken. Er zijn drie soorten oefeningen: 

oefeningen voor auditieve deelvaardigheden, oefeningen voor visuele deelvaardigheden en 

oefeningen voor het lezen van woorden. De auditieve oefeningen werden beperkt tot rijmoefeningen 

en auditieve discriminatie. De visuele oefeningen waren vooral visuele discriminatie, analyse en 

synthese (vb. scrabble). Bij het eigenlijke lezen van de woorden zijn er verschillende oefenniveaus: 

beginnend, verdiepend, stappenplan en spelletjes. (De Roo & Denolf, 2009 ï 2010). 

 

Op basis van de resultaten op de DMT (Verhoeven, 1995) werd een startniveau bepaald. Uitgaande 

van de foutenclassificaties werd elke week een werkprofiel opgesteld dat voorgelegd werd aan de 

externe promotor. Het werkprofiel bevatte de te lezen oefeningen op het aanvankelijke niveau en de 

spelletjes. Na elke sessie gebeurde er een evaluatie. In de december 2010 werd de posttest 

afgenomen. Hierbij werd terug gebruik gemaakt van de EMT (Brus & Voeten, 2004), de Klepel (van 

den Bos et al., 2007) en de DMT (Verhoeven, 1995).  

 

Resultaten 

De gegevens van de pre- en posttest werden ingegeven in SPSS 17.0 om statistische berekeningen te 

kunnen maken. Om na te gaan of de kinderen goed gematcht waren werd een ANOVA uitgevoerd 
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op de pretestscores van de EMT (Brus & Voeten, 2004), de Klepel (van den Bos et al., 2007) en de 

DMT (Verhoeven, 1995). De groepen voor de EMT (Brus & Voeten, 2004) bleken goed gematcht te 

zijn, want de ANOVA was niet significant (F (1, 18) = 0.35; p = NS). Voor het gemiddelde en de 

standaardafwijking van beide groepen, wordt verwezen naar tabel 1. 

 

 

Verder bleken de groepen ook goed gematcht te zijn voor de Klepel (van den Bos et al., 2007), want 

de ANOVA was evenmin significant (F (1,17) = 0.09; p = NS). Evenals de ANOVA voor de DMT 1 

(F (1,18) = 0.83; p = NS), de DMT 2 (F (1,18) = 0.11; p = NS) en de DMT 3 (F (1,18) = 0.00; p = 

NS). Hieruit kon besloten worden dat de groepen voor de volledige DMT (Verhoeven, 1995) goed 

gematcht waren. 

 

Om na te gaan of er een verschil is tussen de experimentele en controlegroep op vlak van technisch 

lezen bij de posttest, werd een MANOVA uitgevoerd met als afhankelijke variabelen de 

posttestscores op de EMT (Brus & Voeten, 2004) en de Klepel (van den Bos et al., 2007) en als 

onafhankelijke variabelen de groepen. Er was een trend van verschil voor de MANOVA op het 

multivariate niveau (F (2, 17) = 2.62; p = 0.10). Op het univariate niveau werden significante 

verschillen gevonden voor de Klepel (F (1, 18) =5.11; p < 0.05) maar niet voor de EMT (F (1, 18) = 

1.45; p = NS).  

Tabel 1: Gemiddelden en standaardafwijkingen van de ruwe scores van de pretest EMT 

Groep M SD N 

Controlegroep 13,6000 2,87518 10 

Experimentele groep 14,8000 5,69210 10 

Totaal 14,2000 4,43194 20 
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Fig.1 Grafiek met de gemiddelden van de ruwe scores op de Klepel bij de posttest bij de experimentele en de 

controlegroep. 

 

Er werd ook een MANOVA uitgevoerd met als afhankelijke variabelen de posttestscores op de 

DMT 1, 2 en 3 (Verhoeven, 1995) en als onafhankelijke variabele de groep. De analyse toonde een 

trend van verschil op het multivariate niveau (F (3, 16) = 2.71; p = 0.08). Op het univariate niveau 

werden significante verschillen gevonden tussen beide groepen voor de DMT 1 (F (1, 18) = 7.08; p 

Ò 0.01) en voor de DMT 2 (F (1, 18) = 4.47; p Ò 0.05) maar niet voor de DMT 3 (F (1, 18) = 2.16; p 

= NS).  

 

Vervolgens werd er nagegaan of er significant verschil was tussen de kinderen die geen logopedie 

volgden en de kinderen die wel logopedie volgden. Bij de pretest was er op het univariate niveau een 

significant verschil op de DMT 3 (F (1, 17) = 10.58; p < 0.05) en op de Klepel (F (1, 17) = 4.68; p < 

0.05) tussen beide groepen kinderen. Dit betekent dat de kinderen die geen logopedie volgden 

significant beter scoorden dan de kinderen die wel logopedie volgden. Bij de posttest was er geen 

interactie-effect tussen logopedische therapie volgen en de groep (F (5, 12) = 0.91; p = NS). Dit 

betekent dat het effect van logopedie volgen niet afhankelijk is van de groep waarin men zit. En 

omgekeerd, het effect van de groep waarin men zit is niet afhankelijk van logopedie volgen.  

Bij de posttest was er een significant hoofdeffect van logopedie (F (5, 12) = 4.05; p < 0.05). Dit 

houdt in dat logopedische therapie volgen of niet een effect heeft op de scores van de testen. Degene 

die geen logopedie volgden scoorden meestal significant beter dan degene die wel logopedie 

volgden op de posttest, onafhankelijk van de groep waarin ze zitten. Er is geen significant 
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hoofdeffect van groep (F (5, 12) = 2.25; p = NS). Dit betekent dat er geen significant verschil is in 

de postscores op de testen naargelang de groep waarin men zit, onafhankelijk van logopedische 

therapie volgen of niet.  

 

Er is geen significant verschil in geslacht voor de MANOVA op het multivariate en op het univariate 

niveau, zowel bij de pretest als bij de posttest. Dit betekent dat er op geen enkele van de leestests een 

significant verschil is tussen meisjes en jongens.  

 

Discussie 

Uit het onderzoek bleken ook enkele beperkingen. Zo kwamen de kinderen enkel uit West-

Vlaanderen en Oost-Vlaanderen. Om meer representatieve resultaten voor de populatie te verkrijgen, 

is het beter om kinderen te zoeken uit alle Vlaamse provincies; zo is de steekproef geografisch beter 

verspreid. Het aantal kinderen dat deelnam aan de bachelorproef was relatief klein. Om een grotere 

betrouwbaarheid te bekomen is het aangeraden om de steekproef te vergroten. Er werd ook tijdens 

een korte periode training met ACABO (Praet, 2010) gegeven waardoor het mogelijk is dat 

sommige resultaten minder betrouwbaar zijn. Het is aangeraden om dit over een langere periode te 

doen. Tijdens dit onderzoek voldeden niet alle kinderen aan de vooropgestelde criteria. Er waren 

kinderen die gedubbeld hadden en kinderen met een comorbide stoornis. Het zou beter geweest zijn 

als alle kinderen aan de criteria voldeden. Ten slotte waren de kinderen niet evenredig verdeeld qua 

geslacht. Er waren duidelijk veel minder meisjes dan jongens. Het is beter om een evenredigheid te 

verkrijgen en evenveel meisjes als jongens te hebben. 
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Algemeen besluit  

 

Op school en in de logopedische sector komen heel wat kinderen terecht met een 

leesachterstand. Ze hebben daarom niet noodzakelijk dy slexie. Om een kind dyslectisch te 

kunnen noemen, moet aan een aantal criteria voldaan worden. Er moet onder andere sprake zijn 

van een hardnekkige leesachterstand die niet door andere stoornissen veroorzaakt wordt. In 

andere gevallen waarin niet aan de cr iteria wordt voldaan, wordt gesproken van 

leesmoeilijkheden of leeszwakte. De kenmerken van dyslexie en leeszwakte zijn grotendeels 

hetzelfde. De leesproblemen komen voor op twee terreinen: accuratesse en leestempo. Verder 

zijn er ook nog enkele secundaire  of comorbide kenmerken.  

 

Kinderen met leesproblemen dienen goed ondersteund en begeleid te worden om hen maximale 

toekomstmogelijkheden te bieden. Hierbij wordt vaak gewerkt met STICORDI ï maatregelen. 

Remediëren is hiervan een onderdeel en wordt nagestre efd door de logopedist. Er zijn heel wat 

oefenmaterialen beschikbaar om de leesontwikkeling verder te stimuleren. Toch blijft er een nood 

bestaan om goede en aangepaste materialen te ontwikkelen.  

 

ACABO (Praet, 2010) is een computerprogramma dat gebruik ma akt van leesmateriaal op 

woordniveau. Er wordt hierbij gewerkt met flitswoorden die verschijnen op een tempo dat 

ingesteld is door het programma. Er worden veel afbeeldingen gebruikt en het programma is 

aangevuld met leesgerelateerde spelletjes om de kinde ren achteraf te belonen voor hun inzet.  

 

De Roo & Denolf (2009 ï 2010) toonden aan dat het computerprogramma effectief is bij kinderen 

waarbij de leesontwikkeling goed verloopt. In deze bachelorproef werd nagegaan of het 

programma ook invloed heeft op de l eesvaardigheden van kinderen met een leesachterstand. De 

onderzoeksresultaten wezen uit dat de kinderen die tien weken training kregen met het 

programma significant beter scoorden op nonsenswoorden en eenlettergrepige woorden zonder 

en met clusters dan de kinderen die geen leestraining hadden gekregen. Verder werd ook 

aangetoond dat de kinderen die geen logopedie volgden een grotere vooruitgang hadden 

gemaakt dan de kinderen die wel logopedie volgden, ongeacht de groep waarin ze zaten. Er 

werden geen signif icante verschillen aangetoond tussen meisjes en jongens.  

 

Uit het onderzoek konden een aantal suggesties weerhouden worden voor verder onderzoek. In 

de eerste plaats is het aangewezen om te werken met een groter aantal proefpersonen uit 

verschillende Vlaam se regioôs. Verder kan er ook gezocht worden naar kinderen die voldoen aan 

de vooropgestelde criteria. Tot slot moet er een betere verhouding zijn tussen jongens en 

meisjes om een generaliseerbare conclusie te formuleren m.b.t. de interactie tussen het ges lacht 

en de leesvaardigheden.  

 

Kortom, ACABO (Praet, 2010) is een effectief computerprogramma om de leesontwikkeling te 

stimuleren. Het is bruikbaar in de logopedische sector als aanvulling op het reeds bestaande 

materiaal.  
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Bijlage 1 : Overzicht proefpersonen  

 

Kind  Geslacht  Leerjaar  Gedubbeld  Logopedische 

therapie  

Comorbiditeit  Groep  

1 Meisje  Tweede  Nee  45 minuten / week  ADHD en autisme  Experimentele 

groep  

2 Meisje  Tweede  Nee 45 minuten / week  ADHD en autisme  Controlegroep  

3 Jongen  Tweede  Nee 2 x 30 minuten / 

week  

Concentratie  Experimentele 

groep  

4 Jongen  Tweede  Nee Nee  /  Experimentele 

groep  

5 Jongen  Tweede  Nee Nee  Tweetalig: 

Hongaars + 

Nederlands  

Experi mentele 

groep  

6 Jongen  Tweede  Nee Nee /  Controlegroep  

7 Meisje  Tweede  Nee 3 x 30 minuten / 2 

weken  

/  Controlegroep  

8 Jongen  Tweede  Ja  30 minuten / week  Vroeger: 

rekenachterstand  

Controlegroep  

9 Jongen  Tweede  Nee Nee /  Controlegroep  

10  Jongen   Tweede  Nee Nee /  Experimentele 

groep  

11  Meisje  Tweede  Nee 2 x 30 minuten / 

week  

/  Controlegroep  

12  Meisje  Tweede  Nee 1 u / week  Dysorthografie  Experimentele 

groep  

13  Jongen  Tweede  Nee 2 x 30 minuten / 

week  

/  Experimentele 

groep  

14  Jongen  Tweede  Ja  2 x 30 minuten / 

week  

/  Experimentele 

groep  

15  Jongen  Tweede  Nee 2 x 30 minuten / 

week  

/  Experimentele 

groep  

16  Jongen  Tweede  Nee 2 x 30 minuten / 

week  

/  Experimentele 

groep  

17  Jongen  Tweede  Nee 2 x 30 minuten / 

week  

/  Controlegroep  

18  Jongen  Tweede  Nee 2 x 30 minuten / 

week  

Dyspraxie  Controlegroep  

19  Jongen  Tweede  Nee 30 minuten / week  /  Controlegroep  

20  Jongen  Tweede  Nee 2 x 30 minuten / 

week  

/  Controlegroep  
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Bijlage  2 : Informed consent  ouders  

       

 

 

 

Gent, 02  juli 2010  

 

 

Beste ouder  

 

Wij zijn t wee stude nten logopedie aan de Artevelde hogeschool in Gent. In het kader 

van onze bachelorproef houden wij een onderzoek om na te gaan of het webgestuurde 

computerprogramma ACABO  (Praet, 2010)  effect heeft op de leesprestaties van 

kinderen  met een leesacht erstand. Aan de hand van de resultaten uit dit  onderzoek 

kunnen wij  besluiten of het computerprogramma effectief is in de behandeling van 

leesproblemen bij de onderzochte kinderen.  

 

Voor ons onderzoek  zijn wij op zoek naar een twintigtal  kinderen uit het t weede 

leerjaar. Uw zoon / dochter voldoet aan de voorwaarden om deel te nemen aan het 

onderzoek.  We zouden dan ook graag de goedkeuring van u als ouder krijgen om uw 

zoon / dochter te laten deelnemen aan dit onderzoek.  

Wij voorzien uw kind gedurende het ee rste semester  twee keer te testen  om een zicht 

te krijgen op de huidige leesprestaties . Het  eerste  testmoment vindt plaats eind 

september 2010 en het  tweede in december 2010 . Tijdens beide testmomenten  maken 

we gebruik van de Één-Minuut -Test  (EMT, Brus & V oeten, 2004) , De Klepel  (van den 

Bos, Spelberg, Scheeps tra & de Vries,  2007)  en de Drie -Minuten -Toets  (DMT, Verhoeven, 

1995) . Hiermee gaan we de leesvaardigheid van uw  kind na op woordniveau. De tests 

worden individueel afgeno men en de afname zal niet lang er dan tien minuten in beslag 

nemen. Waar en wanneer de testafnames plaatsvinden, wordt in samenspraak met u 

en de logopedist beslist. De resultaten worden doorgegeven aan de logopedist en de 

school indien u dat wenst. Verder wordt volledige anonimiteit bi j het schrijven van de 

bachelorproef  gewaarborgd.  

 

De groep van geselecteerde kinderen wordt onderverdeeld in twee afzonderlijke 

groepen, namelijk de proefgroep en de controlegroep. In welke groep uw kind terecht 

zal komen, weten we nog niet. Bij de proef groep zal tussen de twee testmomenten een 

training van twintig minuten per week gedurende tien weken plaatsvinden met het 

computerprogramma ACABO  (Praet, 2010) . Dat is een computerprogramma op 

woordniveau dat de leesvaardigheid stimuleert via flitswoorde n.  Deze training 

interfereert niet met de leesbehandeling door uw logopedist en is als het ware een 

extra oefenmoment. Door de scores voor en na de training van beide groepen met 

elkaar te vergelijken, kunnen we besluiten of er vooruitgang in de leesprestati es is. Als 

er een voldoende grote vooruitgang is bij de kinderen in de proefgroep, dan weten we 

dat het programma effectief is geweest bij de onderzochte kinderen.  

 

Als u de toestemming geeft aan uw kind om deel te nemen aan het onderzoek, gelieve 

dan bijg evoegd document in te vullen en ons terug te bezorgen bij de volgende 

afspraak.  

 

Mocht u nog vragen hebben over dit onderzoeksproject, dan kunt u ons altijd bereiken 

via onderstaande contactgegevens.  

 

Alvast bedankt  

 

Met vriendelijke groeten  

Sarah Van Cla pdurp      Veerle Van Vooren (interne promotor)  

Ann -Sophie Vanhoutte  

(studenten logopedie)  
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Gent, 02 juli 2010  

 

 

TOESTEMMINGSFORMULIER  

 
Ik verklaar dat ik  

(1)  de uitleg over de aard van de tests die tijdens dit onderzoek zullen worden aangeboden, 

heb gelezen en dat mij de mogelijkheid werd geboden om bijkomende informatie te 
verkrijgen  

(2)  totaal uit vrije wil deelneem aan het wetenschappelijk onderzoek  
 
(3)  de toestemming geef aan de proefleider om de ingezamelde gegevens te gebruiken  

in het kader  van wetenschappelijk onderzoek op voorwaarde dat bij de verwerking van de 
gegevens de confidentialiteit nauwgezet wordt gerespecteerd en dat de resultaten op 
anonieme wijze verwerkt en te gerapporteerd worden  
 

(4)  op de hoogte ben van de mogelijkheid om mijn deelname aan het onderzoek op ieder 
moment stop te zetten  

 

(5)  weet dat niet deelnemen of mijn deelname aan het onderzoek stopzetten op geen enkele 
manier invloed heeft op mijn behandeling door de logopedist  

 
(6)  ervan op de hoogte ben dat ik op aanvraag een versl ag van de onderzoeksbevindingen 

kan krijgen  
 

Gelezen en goedgekeurd op éééééééééééééééééééé (datum),  

 

Handtekening      Naam: éééééééééééééééééééééééééé 

Adres: éééééééééééééééééééééééééé 
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Gent, 02 juli  2010  

 

 
 
 
 

Onderzoek: Kunnen we kinderen met een leesachterstand vlotter  leren lezen met behulp van het  
computerprogramma (A CABO)?  

 

 
 

Ik, Mevr./Dhr. ..........................................................................., ouder van 

..................................................................... .................................................... ..............  

 

o Geef aan dat mijn kind mag deelnemen aan de tests in het kader van het onderzoek van 
de Arteveldehogeschool uit Gent. De verwerking van de gegevens gebeurt volledig 
conform de privacywetge ving.  

 

o Wens liever niet mee te werken aan dit onderzoek van de Arteveldehogeschool.  

 

 
Ons adres:    .............................................................................  

    ........................................................................... ..  

Telefoon:    .............................................................................  

Eventueel e -mail:   .............................................................................  

 

Gelieve dit formulier zo snel mogelijk aan de leerkracht te bezor gen  

 

Indien u meer informatie wenst, dan kan u ons steeds bereiken via onderstaande 
contactgegevens.  
 
veerle.vanvooren@arteveldehs.be  
sarah.vanclapdurp@student.arteveldehs.be  
ann -sophie.vanhoutte@student.arteveldehs.be  
 

 

mailto:veerle.vanvooren@arteveldehs.be
mailto:sarah.vanclapdurp@student.arteveldehs.be
mailto:ann-sophie.vanhoutte@student.arteveldehs.be
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Bijlage 3: Scoreformulier  EMT, Klepel, DMT 1A, DMT 2C en DMT 

3A  
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