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Osszefoglalé

A szerzett beszédapraxia a beszéd motoros tervezésének, programozasanak a zavara. A legtoébb esetben non-
fluens afdziaval egyitt fordul el6, de 6nalléan, afazia nélkul is megjelenhet. Mivel e beszédzavar mibenlétét,
afaziaval valé kapcsolatat napjainkig szamos vita 6vezi, az attekintésben hangsulyos szerepet kap terminoldgiai
és tlneti sokszinliségének bemutatdsa, valamint a felismerést és elkilonitést segité sajatossagok ismertetése.
Ezek mellett bemutatasra keriil egy, a beszédapraxidban megjelend artikulacids zavar kezelésére alkalmazott
terapia. Ezen felll a cikk kitér néhany, a beszédzavart magyarazé kognitiv pszicholdgiai modell és a zavar
kialakulasaval 6sszefliggésbe hozhatd neuranatomiai lézid ismertetésére is.

Kulcsszavak: beszédapraxia, motoros programozas és tervezés, motoros-fonetikus zavar, differencial-
diagnosztika, afazia, artikulaciés-kinematikus terapia

Bevezetés

A szerzett beszédapraxia — a hazai logopédiai terminolégia leggyakrabban oralis vagy verbalis
apraxia néven emliti — a klinikai logopédiai munka sordn gyakran el6fordulé beszédzavar.
Hatterében leggyakrabban agyi keringési zavarok (stroke) vagy neurodegenerativ betegségek
(pl. kortikobazdlis degeneracid, progressziv szupranukledris bénulas) allnak, de okozhatja
traumas sériilés vagy agytumor is. A beszédapraxia felismerésének fontossagat noveli, hogy
a progressziv neurodegenerativ zavaroknak altaldban az elsé és sokaig az egyetlen tiinete.

Egy amerikai felmérés szerint a klinikai logopédiai esetek minimum 7%-aban szerepel
beszédapraxia az els6dleges diagndézisban. Tényleges el6forduldsa valdszin(ileg joval gyako-
ribb ennél, hiszen szamos esetben, amikor afaziahoz vagy egyéb neurogén kommunikacios
zavarhoz tarsul, altaldban csak a masodlagos diagndzisban jelenik meg (Duffy 2013).

A kulfoldi szakirodalom az 1960-as években emlitette el6szor a szerzett beszédapraxiat,
felhivva a figyelmet az afaziatdl és a dizartriatdl vald elkiilonités fontossagara. Ekkor egy
hosszan tartd, elméleti és klinikai szempontbdl is élénk vita kezd6dott, ami részben a tiinetek
feltarasanak, részben a zavar hattérében hizoddé mechanizmusok azonositasanak nehézsé-
gébdl fakadt. A beszédapraxiat leggyakrabban a motoros programozas zavaraként hataroz-
tdk meg (és hatarozzak meg még ma is), a motoros programozas fogalma azonban még
sokaig nehezen leirhaté maradt. A probléma Osszetettségét tiikrozi az is, hogy egészen a
2000-es évekig nem sziiletett olyan klinikai eszkdz vagy vizsgdldeljards, amivel a beszédapra-
xia objektiven mérhetd, diagnosztizdlhato lett volna.

Bar kozel fél évszazad kutatdsai nyomdn ma mar joval tébbet tudunk a beszédapraxidrol,
bizonyos mértékig még mindig kérdésekkel és vitakkal ovezett jelenségrél van szd. Az
olvaséban joggal merilhetnek fel a kbvetkez6 kérdések: Hogyan ismerhetjik fel a szerzett
beszédapraxiat? Miben kilonboézik a tobbi szerzett nyelvi és beszédzavartdl? Sziikség esetén
milyen diagnosztikai és terapids eszkdzok allnak rendelkezésiinkre? A cikk célja, hogy a
szerzett beszédapraxia teriletén szlletett kilfoldi és hazai eredményeket Gsszegezve
segitsen ezeknek a kérdéseknek a megvalaszolasaban.
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A beszédapraxia meghatdrozasai és terminoldgiai valtozasai

Nemzetkézi terminoldgiai valtozdsok

A beszédapraxia fogalmat Darley vezette be az 1960-as években, melyet a kovetkez6képpen
definialt: a beszédkimenet programozasanak zavara, amely elsésorban artikulacios hibdkban
mutatkozik meg (Darley—Aronson—Brown 1975, id. Rosenbek—Kent—LaPointe 1984). A
beszédapraxia a beszédben részt vevé izmok poziciondlasanak és szekventalasanak progra-
mozasaban kialakulé csokkent képesség kovetkezménye. A beszédizomzat azonban nem
mutat jelentGs gyengeséget, lassusagot vagy koordinacios nehézséget, amikor reflexszer(
vagy automatikus mozgasok kivitelezésérél van szé (Darley és mtsai 1975, id. Rosenbek és
mtsai 1984). Darley szerepe kiemelkedé volt a beszédapraxia egyéb neurogén beszéd- és
nyelvi zavaroktdl torténd elkilonitésében. Az afédzia, a dizartria és a beszédapraxia
hatterében meghuzodé, zavartan m(ikod6é folyamatot kilén szinteken lokalizalta, és a
beszédapraxia megjelenését a motoros programozas zavaranak tulajdonitotta. Ettél
kezd6dGen elterjedt az a nézet, miszerint az afazia nyelvi, a beszédapraxia motoros
programozasi, a dizartria motoros végrehajtdsi zavar.

Kozel egy évtizeddel kés6bb Wertz és mtsai (1984) a beszédmozgdsok koordinaciés zava-
raként definidltdk a beszédapraxiat, mely a beszédhangok létrehozdsahoz sziikséges szekven-
Rosenbek 1984, id. Ogar—Slama—Dronkers—Amici—-Gorno-Tempini 2005, 427.). Bar Darley
programozasi, Wertz koordinacids zavarrél beszélt, a jelenséget hasonldan irtak le. Mindketten
kiemelték a szekventdlas képességének a zavarat, ami az artikuldcids izmok 4&ltal végzett
mozgasok, mozgassorok egyes elemeinek megfelelS sorrendbe allitasanak zavarat jelenti.

McNeil és mtsai szerint a beszédapraxia a beszédprodukcio fonetikus-motorikus zavara,
amit a fonologiai szerkezetek kinematikus paraméterekké torténd atalakitasanak nehézsége
okoz. A szdndékolt mozgasok végrehajtdsdhoz a kinematikus paraméterek Gsszegylijtése
szikséges, igy az elégtelen atalakitds téri-id6i szegmentdcids zavarokat és prozédiai
rendellenességet eredményez (McNeil-Robin—Schmidt 1997). Elsére kissé bonyolultnak tiné
definiciojuk taldléan jellemzi a beszédapraxidban el6fordulé hibdk természetét. A
yfonetikus” jelz6vel pontosan megjeldlik a beszédapraxia esetén érintett szintet, tisztdzva
ezzel, hogy nem nyelvi, hanem beszédzavarrél van szé.

Peach és Tonkovich (2004) szerint a beszéd apraxidja a beszédprodukcié fonémikus-

motoros zavara, ami gyakran egyidejlileg all fenn afaziaval, de alkalmanként énmagaban,
tiszta formaban is megjelenhet. A szerz6paros munkajaban, igaz csak érintélegesen, de
felvetddik a differencialdiagnosztika kérdése is.
Clinical Neuropsychology, szerk: Kreutzer—DelLuca—Caplan 2011) azt irja, hogy a beszéd-
apraxia a beszédprodukcié neuroldgiai, motoros zavara, ami alacsony beszédrataval, a
beszédhangok kiejtésének nehézségével és diszprozddiaval jellemezhetd. A beszédapraxia
nem nyelvi zavar, bar ritkan el6fordul afazia nélkdl.

Duffy (2013) szerint a beszédapraxia egy neuroldgiai eredet(i beszédzavar, ami a
szenzomotoros parancsok tervezésének és programozasanak csokkent képességébdl fakad.
A szenzomotoros parancsok iranyitjak a fonetikailag és prozodiailag normalis beszéd létre-
hozdsdhoz sziikséges mozgasokat. Ugyancsak 6 a beszédapraxia terminoldgiai valtozasait is
attekintette, és a logopédiatorténet 25 olyan kifejezését gydjtotte Ossze, amit a beszéd-
apraxia tlneteinek besorolasakor hasznalhattak. A terminusok nagy része a magyar
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logopédia szamdra is ismerds, kezdve a Broca dltal bevezetett aphemia kifejezéstél az
afferens motoros afédzidn at az ordlis-verbalis apraxiaig.

Hazai terminoldgiai vdltozdsok

Kevesebb szdmban ugyan, de tesznek emlitést a beszédzavarrdl a hazai szakirodalomban is.
A leggyakrabban haszndlt elnevezés az oralis, illetve verbalis apraxia, de talalkozhatunk a
corticalis dysarthria kifejezéssel is. Osmanné Az afaziak neurolingvisztikai alapjai c. munka-
jaban tobb helyen is emliti a beszédapraxiat: ,A verbalis apraxian a beszédartikulacié moto-
ros programjainak karosodasat értik, az artikulacidoban részt vevé izmok pozicionalasanak és
mozgasuk idGzitésének zavarat.” (Osmanné 1992, 57).

Tobb munkaban a corticalis dysarthria elnevezéssel taldlkozunk, mint a beszédapraxia
szinonimajaval. Ugyancsak Osmanné nyoman olvashaté a kovetkezd is: ,A verbalis apraxiat
corticalis dysarthrianak is nevezik. A kortikalis dysarthria 6nmagaban ritkan fordul eld, alta-
ldban a Broca-afazia velejardja.” (Osmanné 1992, 57) A beszédzavar szintén ezen a néven tlinik
fel Vannay (1995) A felné6ttkori dysarthria tiinetei, felosztasa, kezelése c. tanulmanydban is.

Horvath (2001) azt mondja, az apraxia a beszédprodukcién kivil kiterjedhet mas
megtanult aktivitasra is, beleértve az ajkak, a nyelv és a garat mozgdsait. Ebben az esetben a
betegek szamara nehezitetté valik felszélitdsra a homlok rancoldsa, ajak megnyalasa, a
fatyllés vagy mas tervszer(i mozgas végrehajtdsa (Horvath 2001, 45). Osmdanné oralis
apraxiaként jeloli meg azt a tlinetcsoportot, melyben ,a beteg nem képes akaratlagosan
felfajni a szajat, kilonb6z6 irdnyokba mozgatni a nyelvét, ugy tenni, mintha megszagolna egy
viragot (mikozben valddi virdgot spontan megszagol)” (Osmanné 1992, 43).

Osszegzés

Az el6z6 bekezdésekben tobb olyan kérdést érintettiink, melyeket a kdvetkezd fejezetekben
fogunk részletesen koriljarni. llyen példaul, hogy mi a kiilonbség az artikulacidés és a
fonolégiai zavar kozott, hogy a beszédapraxia 6nmagaban is megjelenhet-e, vagy mindig
afaziahoz tarsul, vagy hogy mi torténik a nyelvi tervezés és a produkcid végsé allomasa, a
kiejtés kozott? Roviden most annyit 0sszegeznénk: a beszédapraxia nem nyelvi, hanem
beszédzavar, ami legtobbszor afazidhoz tarsul, de a nélkil, 6nalléan is megjelenhet (Duffy
2013; Rosenbek és mtsai 1984). Az utdbbi esetben ,tiszta” beszédapraxiardl beszélink,
melyben a szimbolikus nyelvi szintek — grammatikai, lexikai-szemantikai és pragmatikai —
megGrzottek, igy a nyelvi megértés (mind a hallott és irott szovegek megértése), valamint az
irds soran nem lépnek fel nehézségek. A paciensek legkifejezettebb tiinete a sulyos motoros-
fonetikus-artikulacios zavar, amely széls@séges esetekben a tarsalgast ellehetetlenité mérté-
ket is dlthet.

A beszédapraxia tiinetei és vizsgalata
Tiinetek
A beszédapraxiaban megjelené tinetek az artikulaciét, a prozédidt és a beszéd
folyékonysagat érintik. A szamon tartott tlinetek akusztikai, fiziologiai és megfigyeléses
vizsgalatokbdl szarmaznak. Az alabbiakban elsésorban a perceptualis, tehat a klinikus altal
érzékelhetd tiinetek ismertetésére koncentralunk.

Beszédapraxidban az artikuldciét érinté tlinetek széles skaldja tapasztalhatd, melyek egy
lehetséges listdja az 1. tdbldzatban olvashatd (1-10. pont). Fontos, hogy az 1. tablazatban
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felsorolt tlinetek koziil nem jelenik meg az 6sszes valamennyi pdaciens beszédében. Duffy
(2013) az aldbbiakat sorolja a beszédapraxia artikulacidés hibai kozé: magdn- és massal-
hangzo-torzitdsok, hangcserék, elGvételezések, fonémikus perszeveracidk, betolddsok és a
beszédhangok elnyujtdsa. A szerz6 szerint a beszédapraxia sajatos tlinete az artikuldcios
hibak torzitdsa (Duffy 2013). A beszédapraxias személyek beszédprodukcidjat az artikulacios
eltérések mellett rendellenes prozddia is jellemzi. A prozddiai deficit megjelenésének
tobbféle magyarazata sziletett: 1. a beszédapraxia alapvet6 jellemzdje, a korképet definiald
jellemz6 (McNeil és mtsai 1997), 2. az artikuldcids problémak mellékterméke (artikulacios
fakado kovetkezmény, vagyis a beszédapraxias paciensek azért beszélnek lassu, olykor
akadozé maddon, mert tudatdban vannak artikulacios problémaiknak és szamitanak
beszédnehézségeikre (Darley és mtsai 1975, id. Rosenbek és mtsai 1984). A tudomany mai
alldsa szerint az els6 magyarazat a legvaldszinlibb: e szerint a prozédiai deficit nem
tekinthet6 pusztan a szegényes artikulacio masodlagos hatasanak, hanem egy fontos, a
korképet definidld tlinetrdl van sz6. Whiteside és Varley (1998) attekintd cikkében az aldbbi
perceptudlis és akusztikai jellemzéket emeli ki, melyek koziil tobb a diszprozdédiat
magyarazza (pl. 2—4. és 7. pont): 1. inkonzekvens és varidbilis artikuldciés mozgdsok, 2.
megnovekedett szd-, és magdnhangzéid6tartam-mintazatok, 3. az egymas melletti hangok
Osszekapcsoldsanak meghosszabbodasa, ami altalanosan alacsony beszédratat eredményez,
4. a hangsulyintenzitds vdltoztatdsdnak képessége korlatozott, ami természetellenes
hangsulyhoz és beszédritmushoz vezet, 5. a zongésités hibdi, 6. szegmentalasi hibak, 7.
csokkent koartikulacio (Whiteside—Varley 1998). A megfelel6 fonéma keresgélésének
[athatd, hallhatd jelei, az 6nkorrekcids probalkozasok, a beszédiniciacids nehézség és a hang-
és szétagismétlések diszfluencidhoz (a beszéd folyékonysagdnak zavardhoz) vezetnek.

A koérkép diagnosztikus kritériumai tekintetében a mai napig nincs teljes 6sszhang.
Vannak, akik Wertz és mtsai (1984) nyoman még ma is a kovetkez6ket tartjak a beszéd-
apraxia elsédleges tlineteinek (ezek kodziil minimum egy, de akdr valamennyi megjelenhet a
beszédapraxias személy beszédében): 1. eréfeszitésekkel teli, sikertelen onkorrekcids
préobalkozasok, 2. makacs diszprozddia (rendellenes beszédritmus, intonacid és hangsuly), 3.
inkonzekvensen fellépd artikulacidés hibak ugyanannak a kifejezésnek az ismételt produkcioja
soran, 4. nyilvdnvald beszédinicidcios nehézség (Ogar és mtsai 2005). Masok, Rosenbek és
mtsai (1984) kritériumrendszere alapjan a beszédapraxia els6dleges tlinetei kdzé soroljak az
alacsony beszédratat (a hangzok ejtésének idGtartama és a hangzdék kozotti idGtartam
novekedése alapjan) és a hangtorzitasokat, hangcseréket is (pl. Wambaugh—Doyle 1994).

Az artikuldcids hibdk el6forduldsdt befolydsolo fonetikai és fonotaktikai tényezbék
Beszédapraxiaban az artikulacios hibak gyakrabban fordulnak el6 zar-rés és réshangok, mint
zarhangok produkcidja sordn (Ogar és mtsai 2005). Duffy (2013) szerint a tévesztések
gyakoribbak massalhangzo-torlddast tartalmazo szavakban, mint az azt nem tartalmazékban,
valamint a tobb szétagbdl allé szavakban, mint a kevesebb szétagbadl allékban. Tébb tanul-
many szamolt be arrdl, hogy az artikulacids hibdk gyakrabban fordulnak el6 szokezdé
poziciéban, mint a szavak kozepén, és hogy legritkdbban fordulnak el6 a szavak végén
(Aichert—Ziegler 2004; Peach—-Tonkovich 2004). Peach és Tonkovich (2004) szerint a
tévesztések gyakoribbak az alacsony gyakorisagl szétagokban, mint a magas gyakori-
saguakban, tovabbd gyakoribbak a komplex szétagokban, mint az egyszer felépitéstiekben
(Duffy 2013).
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A logopédiai vizsgadlat teriiletei: vizsgalomoddszerek és tesztek

A beszédapraxia diagndzisat minden esetben logopédus allapitja meg. Az Egyesilt
Allamokban és Németorszagban a diagnosztikai folyamat soran altaldban tobb logopédus
dolgozik egyitt. A vizsgdlat soran a beszédprodukcid kilonb6z6 teriileteit igyekeznek minél
alaposabban felmérni. A vizsgdlati protokoll mindenképpen tartalmazza a spontan beszéd
(pl. képleirds), a megnevezés és az ismétlés vizsgalatat (pl. Duffy 2013). Az ismétlés sordn
hangok, szavak (egy szétagos, tobb szotagos), mondatok, illetve alszavak utanmondasat kérik
a paciensektél. A hagyomanyos vizsgalatot bizonyos esetekben akusztikus analizis (a
vizsgdlat soran készitett hangfelvétel specidlis akusztiko-fonetikai elemzése) egésziti ki. (Az
akusztiko-fonetikai elemzésekkel kimutathatod eltérések atfogo ismertetésért lasd Duffy 2013
vagy Rosenbek és mtsai 1984 munkajat.)

Az egyetlen sztenderdizalt teszt, melyet a szerzett beszédapraxia vizsgalatara dolgoztak
ki, az angol nyelv(i Apraxia Battery for Adults-2 (ABA-2, Dabul 2000). A féként artikulacios
hibakra érzékeny teszt célja a perceptualis, tehat a vizsgalatvezets altal érzékelhetd tiinetek
azonositdsa (1. tabldzat). Tobben fogalmaztdk meg azonban azt a kritikat a teszttel szemben,
hogy nem alkalmas az apraxias tlnetek fonémikus parafaziaktdl torténé megkilonboz-
tetésére (pl. Wambaugh 2011). A teszt hat szubtesztbdl all: 1. Diadochokinézis vizsgalata, 2.
Novekvé hosszisdgu szavak ismétlése, 3. Végtagapraxia, ordlis apraxia vizsgalata, 4. Tébb
szOtagu szavak ismétlése: a latenciaidd és a szavak ejtésének ideje, 5. Szavak ismételt pro-
dukcidja, 6. A beszédapraxia jellemz6i (spontan beszéd, olvasds és automatikus beszéd
kozben).

1. tdbldzat. A beszédapraxia jellemzéi Dabul (2000) nyoman (a 6. szubteszt alapjan)

el6vételezés (anticipacio, pl. ,mandarin” helyett ,mardarin” vagy , flott-frakk” helyett ,frott-frakk”)

fonémikus perszeveracié (pl. ,palacsinta” helyett ,,csacsacsinta”)

hangathelyezés (pl. ,Afrika” helyett , Arifka”)

z0ngésités, zongétlenités

maganhangzé-tévesztések

a megfelel6 fonéma keresgélésének lathato, hallhato jelei

szamos eredménytelen kisérlet a kivant szé kiejtésére

ikonzekvens hibak

ORI NI RWIN| =

a hibak novekvd eléfordulasa a fonémaszekvenciak novekedése esetén

=
©

kevesebb tévesztés automatikus beszédben, mint tudatos beszédprodukciéban

= e
NP

beszédiniciacids nehézség

szotagok kozott, illetve massalhangzé-torlédasban jelentkezd Un. schwa hangok

[EEY
w

diszprozddia

[Eny
E

a paciens tudataban van tévesztéseinek, és az ezek kijavitasaban jelentkez6 nehézségeinek

[EEN
v

nagyfoku kiilonbség az expressziv és receptiv beszéd szintje kozott

A beszédapraxia vizsgalatara angol nyelven kidolgozas alatt all egy kérddiv is, amellyel
kapcsolatos elsé tapasztalatokat és a teszt pszichometriai mutatoit nemrégiben publikaltak a
szerz6k (Strand—Duffy—Clark—Josephs 2014). A kérdGivet (Apraxia of Speech Rating Scale,
Strand és mtsai 2014) eredetileg nem klinikai hasznalatra, hanem egy kutatashoz dolgoztak
ki. A kérdGiv célja a beszédapraxia meglétének (statuszdiagnosztika) és sulyossaganak
azonositdsa volt. A kutatas soran elég megbizhatdnak és validnak bizonyult, a szerzék szerint
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tovabbfejlesztés esetén alkalmas lehet a klinikai gyakorlatban torténé haszndlatra is. A
vizsgdlatvezets feladata, hogy a kérddivben szereplé 16 jellemz6rél egy otfokozatu skaldn
(0-4) jelodlje, hogy az a vizsgalat sordn milyen gyakran jelentkezett a paciens beszédében. A
kérdGiv négy csoportba sorolja a tlineteket: 1. Csak beszédapraxiaban jelentkezé tlinetek
(elsédleges/megkllonboztetd tiinetek), 2. Tunetek, melyek beszédapraxidban és dizartria-
ban is jelentkezhetnek,; 3. Tiinetek, melyek beszédapraxidban és afaziaban is jelentkez-
hetnek, 4. Tlinetek, melyek beszédapraxiaban, dizartridban és afaziaban is megjelenhetnek.

A beszédapraxia differencialdiagnosztikaja

Mint ahogy az mar a korabbi fejezetekbdl is kiderlilt, a beszédapraxia tlinetei nagy
hasonlésagot mutatnak mas nyelvi és beszédzavarok tineteivel (pl. afazia, dizartria), ami
nagymértékben megneheziti a zavar felismerését. A klinikai gyakorlatban a beszédapraxia
sokszor azonositatlan marad, vagy ha fel is ismerik, az afazia vagy a dizartria diagndzisa ald
soroljak. A kovetkezGkben azokat a korképeket tekintjik at, amelyektdl az elkllonités a
legnagyobb kihivast jelenti a szakemberek szdmara.

Afdzia

A beszédapraxia és az afazia megkllonboztetése tobb okbdl is nehéz. A beszédapraxia ritkan
jelenik meg 6nalldan, legtdbbszor afazidval egyitt fordul elS, és ez az egylttes el6fordulas
nagymértékben megneheziti a felismerést. Nehézzé teszi az elkilonitést a két kérkép kozotti
etioldgiai és neuroanatdmiai hasonldsag is (mindkettd elsédlegesen stroke kovetkeztében és
bal féltekei léziot kovetSen alakul ki). Tovabba, a beszédprodukcidéban el6forduld hibak is
nagyon nehezen kiilonboztethet6k meg egymdstdl (ezekrdl részletesebben az aldbbiakban
sz6lunk). Az afazia és a beszédapraxia elkilonitése csak koriltekints, alapos vizsgalat soran
valosulhat meg, ami az afaziara jellemzd tiinetek feltarasat is lehetévé teszi.

Non-fluens afdzidk

A legtobb bizonytalansag a non-fluens afazidk, ezen beliil is a Broca-afazia és a beszédapraxia
megkiilonboztetése sordn meril fel. A beszédapraxia leggyakrabban Broca-afédzidhoz tarsul
(viszonylag ritkan fordul el6 a transzkortikalis motoros tipusokban vagy a fluens tipusokban,
pl. Wernicke-afdzidban vagy anémikus afazidban).

A szakirodalom a Broca-afdzids személyek spontdn beszédét rovid frazishosszal,
erdéfeszitésekkel teli, lassu, akadozd és diszprozddias produkcidval jellemzi (Duffy 2013). Ezek
a tinetek nagyon hasonldak a beszédapraxidban is leirtakhoz, ezek mellett azonban szamos,
a nyelvi szintek zavarabodl fakadd tlinet is megjelenik, mint az agrammatikus megértés és
produkcio, illetve a lexikai-szemantikai szinthez kothet6 szotalalasi zavar. Amennyiben
Broca-afaziahoz beszédapraxia is tarsul, az afazids személy artikulacids tlineteinek jelentGs
részét valoszinlleg a beszédapraxia okozza (Duffy 2013; McNeil és mtsai 1997). Sulyos
beszédapraxia és afazia egyittes fenndlldsa esetén a verbalis produkciot vizsgald probakban
sokszor aranytalanul sulyos nehézség tapasztalhaté a tobbi nyelvi modalitashoz képest; ez az
aranytalansag kilénodsen szembetlnd a beszédapraxia nélkil fennallé afazias nyelvi profillal
vald Osszehasonlitas esetén, ahol ez a mintazat nem figyelhet6 meg. Ezekben az esetekben
az afdzia pontos diagnosztizaldsa is nehézzé valhat, hiszen a beszédprodukciét igényl6
probakban (a sulyos beszédapraxia miatt) sokszor nem sziletik elegend6 értékelhetd
informdcié. A beszédapraxia ritkdn, de megjelenik tiszta formdban, afdzia nélkil is (pl.
Aichert—Ziegler 2004; Josephs és mtsai 2006). llyenkor sokat segithet a felismerésében a
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,negativ tinetek” szdmbavétele, azaz annak tisztdzdsa, hogy a paciensnél afazia tlinetei
fennallnak-e. Amennyiben az artikulaciés tlinetek 6nmagukban, a Broca-afazidra jellemz6
nyelvi tiinetek nélkil jelennek meg, valdszind, hogy tiszta beszédapraxidval van dolgunk.

Vezetéses afdzia

A beszédapraxia kénnyen Osszetéveszthetl6 a vezetéses afazidval is, hiszen mindkét zavar
esetén a fonoldgiai-fonetikai szinten fellépd hibak a legszembetiinébbek (Duffy 2013; Ogar
és mtsai 2005). A vezetéses afazids paciensek beszédprodukcidjaban igen nagy szamban
fordulnak el6 fonémikus parafaziak, ehhez képest beszédmegértésik kevésbé sériilt,
altalaban elegend6 egy szokvanyos, hétkdznapi beszélgetéshez (Osmanné 1992). Bar a
korképek tiinetei nagyon hasonldék, ezek természete igen kiilonb6z6 (Ogar és mtsai 2005). A
vezetéses afazidban megjelend parafazidk a fonoldgiai mechanizmusok karosodasaval
magyarazhatdk, a tlinetek egy nyelvi zavar manifesztacidi, ami tulajdonképpen a fonémak
kivalasztasanak és megfelel6 sorrendbe allitdsanak nehézségét jelenti (Ogar és mtsai 2005).
Az apraxids paciensek azonban képesek a szikséges fonémak kivalasztdsdra és ezek
szekventaldsdra; az 6 esetiikben a motoros folyamatokban keresendd a probléma (Ogar és
mtsai 2005). McNeil és mtsai (1997) szerint vezetéses afazidban a legjellemz6bb hibatipus a
hangcsere, az elhagyds és a hangathelyezés, mig beszédapraxidban a hangcsere, a
megnovekedett hangzéid6tartam, a betoldds és az ismétlés. Ahogy ezt mar a tiineteket
ismertetd fejezetben is emlitettlik, a beszédapraxidban megjelené artikulaciés hibak, legyen
sz6 barmelyik el6bb felsorolt tipusrdl, szinte mindig torzitott formaban fordulnak els, ami
nem jellemz6 az afaziaban megfigyelhetd fonémikus parafazidkra. A két csoport beszéd-
produkcidja koézti kilénbség a prozddia teriletén is megfigyelhetd: a vezetéses afazias
személyek tobbnyire normal prozdédidval, megakaddasok nélkil beszélnek, ezzel szemben a
beszédapraxias paciensekre eré6feszitésekkel teli, diszprozédias produkcid jellemzé (azaz
alacsony beszédrdata, szétagok kozotti elhizodd idStartam, szétagok kozotti sziinetek és
hangsulyozasi hibak (Duffy 2013; Ogar és mtsai 2005). A vezetéses afdzidas személyek
nincsenek mindig tudatdban tévesztéseiknek (ilyenkor természetesen onkorrekcids kisér-
letek sem jelennek meg), mig tiszta apraxidban a paciensek hibaikat mindig észlelik, és
javitani probaljak. Tobbszori onkorrekcids probdlkozas esetén a beszédapraxiaban megjelené
formak kevésbé valtozatosak és jobban hasonlitanak a kiejteni kivant formahoz, mint
vezetéses afazidban.

Osszefoglalva, Duffy (2013) szerint a beszédapraxiat az alabbi jellemzék kildnboztetik
meg legjobban a fomémikus parafazidktdl: az artikuldaciés hibak (hangcsere, betoldas vagy
elnyljtott produkcid) torzitdsa, a hibasan produkalt forma viszonylagos kozelsége a
célszohoz, az alacsony beszédrata, a szétagok kozotti elhizodé id6tartam, a szotagok kozotti
sziinetek és a hangsulyozasi hibak.

Dizartria

A dizartridt nehéz egységesen definidlni, hiszen a megjelené tiinetek sokfélék, az agyi
strukturadk lézidja szerint valtoznak (ennek megfelel6en szamos tipusat tartjak szamon:
petyhiidt, spasztikus, ataxias, hypokinetikus és hyperkinetikus dizartria, az egyes tipusok
részletes bemutatdsdért lasd pl. Duffy (2013). Darley és mtsai (1975, id. Ogar és mtsai 2005)
szerint a dizartriat az izmok erBsségének, tonusanak, a mozgasok sorozatanak és/vagy
koordinacidjanak sériilése okozza. A kdzponti vagy periférias idegrendszer sériilése esetén
egyarant felléphet, a fonacid, rezonancia, artikuldcié vagy prozddia teriiletén okozva
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eltéréseket. A beszédapraxia mindig a kozponti idegrendszer (kérgi és szubkortikalis
teriileteket érintG) sérilésével hozhatd Osszefliggésbe, és ebben az esetben elsGsorban az
artikulacio érintett, sokkal inkdbb, mint a rezonancia vagy hangképzés. A két korkép ritkan
fordul el6 egyitt, megkiilonboztetésiik azonban nem mindig kénny(i. Nehézséget jelent,
hogy mindkét korképre jellemzéek a gyakori hangtorzitasok. Segithet azonban, hogy
dizartridban inkabb a kiejteni kivant forma leegyszer(sitése jellemz8, mig beszédapraxidban
a hangcserék, hangathelyezések és betoldasok a tipikusak. Fontos kiilonbség tovabba, hogy a
dizartridban megjelené artikulaciés hibak konzekvensek (ugyanannak a kifejezésnek a
tobbszori kiejtése esetén), és a hibdk megjelenését kevésbé befolydsolja a feladatok
automatikussaganak mértéke. A beszédapraxiaban felléps artikulacios hibakra szabaly-
talansag, inkonzekvencia jellemz6, melyek kisebb szamban jelentkeznek az automatikus
beszédben (pl. szamlalds, honapok neveinek felsoroldsa stb.), mint a spontan, propo-
zicionalis beszédben.

Orofacidlis vagy buccofacidlis apraxia

Az orofacidlis vagy buccofacidlis apraxia az arc-, nyelv-, garat- és ragdizmok akaratlagos
kontrolljanak zavara. A paciens nem képes akaratlagosan pislogni, mosolyogni, kinyitni vagy
becsukni a szajat, kinyudjtani a nyelvét, beszélni vagy nyelni. Ezzel szemben egyes auto-
matikus mozgasok kozben képes ugyanezen izmok mozgatdsara, példaul mosolyogni
varatlan helyzetekben, vagy kinyitni a szajat dasitas kézben (Pita Lobo—Pinto—Rocha—Reimao-—
Carvalho 2013). Az orofacidlis apraxia és a beszédapraxia legtobbszor egyitt fordul el6
(Ziegler—Aichert—Staiger 2012), de t6bb tanulmany szdmol be olyan esetekrél, ahol egyszerre
csak az egyik zavar all fenn.

A beszédapraxia kognitiv pszichologiai modelljei

Az aldbbiakban vazolt modellek a beszédprodukcid feltételezett szintjeinek és Iépéseinek
bemutatasan tul azt a fejlédést is szemléltetik, ami a témaval kapcsolatos ismeretek
terliletén bekovetkezett.

Tarmodellek. A mentdlis reprezentdcidk el6hivasanak nehézsége
A beszédapraxia els6é modellje Darley nevéhez fliz6dik, aki a beszédprodukcid soran hdrom
szint (masképpen modul) hierarchikus miikédésekét feltételezte (Darley és mtsai 1975, id.
Peach—Tonkovich 2004). A modell legfels6bb szintjén a , kézponti nyelvi processzor” (central
language processor) mikodik, mely kivalasztja és sorrendbe dllitja a sziikséges fonémadkat,
majd ezeket atalakitja egy olyan neuralis kddda, ami miikodésbe hozza a kévetkez§ szinten
m(ikod6 ,beszédmotoros programozot” (motor speech programmer). A beszédmotoros
programozo feladata szervezni és aktivalni az adott fonéma vagy fonémaszekvencia
létrehozdsahoz sziikséges parancssorokat, melyek az egyes izmok, izomcsoportok mozga-
tasdhoz szikséges informaciokat hordozzak. Ez a folyamat egészséges beszélénél valdszi-
nlleg automatikusan, a nyelv- és beszédfejl6dés soran elsajatitott parancssorok kivalasz-
tasaval torténik. Végiil, a harmadik szinten, a motoros végrehajtas hozza mozgasba a a
parancssorok altal kédolt izmokat.

Darley szerint a beszédapraxia a beszédmotoros programozd zavart mikodésének a
kovetkezménye (Peach—Tonkovich 2004). A nehézség tehat nem nyelvi szinten jelentkezik, és
nem is a neuromotoros végrehajtassal hozhaté osszefliggésbe; az atadni kivant tGizenet nyelvi
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(lexikai-morfoszintaktikai-fonoldgiai) terveinek 6sszegy(ijtése sikeres, de a beszél6 képtelen a
motoros kifejezés beprogramozasara.

Van der Merwe (1997) a beszédprodukcid folyamatat egy négyszintl modellen keresztil
magyarazta, melyet a ,nyelvi-szimbolikus tervezés” (linguistic-symbolic planning), a
,motoros tervezés” (motor planning), a ,,motoros programozas” (motor programming) és a
,motoros végrehajtds” (execution) fazisaira bontott. A modell Ujdonsaga, hogy elkiloniti
egymastdl a motoros tervezés és a motoros programozas folyamatat. A nyelvi-szimbolikus
tervezés szintjén tobbnyire a Darley altal is leirt 1épések zajlanak: aktivalddnak a fonoldgiai
reprezentaciok, vagyis megtorténik a fonémak és azok megfelel6 kombinacidjanak
kivalasztasa. A kovetkezd szinten zajlik a motoros tervezés, ami a fonémaszekvencidk
produkcidjahoz sziikséges altalanosabb téri-idGi jellemzGk aktivalasat jelenti. Ez a folyamat
az un. ,motoros alaptervek” (core motor plans) kivalasztasaval torténik, melyek a fonémak
téri-idGi jellemzGit (a képzés maddjaval és helyével kapcsolatos informaciokat) kédoljak. A
kovetkez6 szinten, a motoros programozas soran, mar az egyes izmok mozgatasahoz
szlikséges artikulacios programok lehivasa torténik. Ezek az izomspecifikus programok olyan
paramétereket hatdroznak meg, mint az izmok tdénusa, a mozgasok iranya és ereje, a
mozdulatok sorrendje és tempdja. Van der Merwe szerint a beszédapraxidt a motoros
tervezés, vagyis a motoros alaptervek kivalasztasanak, sorrendbe allitdsanak és szerve-
zésének zavara okozza. A szerz6 hangsulyozza, hogy a motoros programozas sériilése egy
masik beszédzavar, a dizartria tlineteinek a kialakulasahoz vezet.

Darley és Van der Merwe egyetértenek abban, hogy beszédapraxidban a nyelvi-
szimbolikus tervezés megtartott, a zavar helyét azonban kiilonb6z6 szinten jeldlik meg:
Darley a motoros programozas, Van der Merwe a motoros tervezés szintjén. Van der Merwe
modellje részletez6bb: a beszédprodukcid létrehozasaban feltételez egy olyan komponenst,
ami a nyelvi szimbolikus tervezés és a motoros programozas kozétt miikédik, és ami az un.
altaldanosabb téri-id6i paraméterek kivalasztasaért felel.

«ses

Levelt és Wheeldon (1994) fonetikus kddolasnak (phonetic encoding) nevezi azt a
folyamatot, melynek sordn a szavak absztrakt fonoldgiai reprezentacidit fonetikus tervekké
alakitjuk at. A fonetikus tervek a szavakat alkotd szdétagok produkcidjahoz sziikséges
artikulaciés mozgdsokrél hordoznak informaciot, a motoros végrehajtas szamara kovethet6
formaban kddolva. Levelt és Wheeldon szerint ezeket az informaciokat — legalabbis a
gyakrabban hasznalt szétagok esetén — egy mentdlis tarban, a szétagtarban (syllabary)
taroljuk. Hangsulyozzak, hogy ezek még mindig absztrakt reprezentaciok, amelyek azt
hatarozzak meg, hogy a szétagok létrehozasahoz az artikulacios alrendszereknek — a glottalis
és a velaris rendszer, a nyelvhat, a nyelvhegy és a szajpadlas — mit kell csinalnia. Példaul a
»pipa” sz esetén specifikalja, hogy a két ajakkal képzett hang ejtéséhez be kell csuknunk a
szankat, azt azonban nem, hogy hogyan tegyik ezt (az utdbbival kapcsolatos informacidkhoz
konkrétabb motoros mintak elGhivasaval a motoros végrehajtas soran fériink hozza) (Levelt—
Wheeldon 1994).

A modell miikodésének fontos elve a rendszer komputacids terhelésének csokkentése.
Azaltal példaul, hogy a szétagtarbdl kordbban mar megtanult és begyakorolt motoros tervek
hivhatok el6, a fonetikus kédoladsi folyamat terhelése csokken. Ez a rovidités (shortcut)
azonban valészinlileg csak a magasabb gyakorisagu szétagok esetén mikodik; az alacso-
nyabb gyakorisdgu szétagokat kisebb méretli egységek motoros programjainak ossze-
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gylijtésével, az un. szubszillabikus Uton keresztil hozzuk létre (Levelt—Wheeldon 1994).
Levelt szerint a beszédapraxidas személyeknél a szétagtarhoz vald hozzaférés séril, vagyis
valamennyi szotag fonetikus kédolasa ugyanuigy, azok el6forduldsi gyakorisagatol fugget-
lendl, a szubszillabikus Uton keresztil valésul meg. Mdsok szerint beszédapraxidban a szétag-
tarhoz vald hozzaférés képessége teljesen nem vész el, azonban a tervek dsszegy(jtése soran
probléma Iép fel (Aichert-Ziegler 2004).

Elérehato és visszahato modellek, a szenzorimotoros integrdcio zavara

Ujabb kutatasok a motoros programok és parancsok aktivalasat kdvetden lezajlé folyamatok
szerepét vizsgaljak a beszédprodukcidban, és azoknak a lehetséges sériilésével hozzak
Osszefliggésbe a beszédapraxia kialakulasat. Ebbe a csoportba szamos elmélet sorolhato (pl.
Séma elmélet, Schmidt—Lee 1988; Dinamikus rendszerek elmélete, Kelso 1997; DIVA modell,
Guenther 2006). Az alabbiakban egyiitt targyaljuk ezek 6 jellemzdit. Ezen elméletek szerint a
motoros programok aktivalasaval parhuzamosan predikcidkat is generalunk az adott mozgas
szenzoros eredményérél (elérehatd modell), melyeket aztdan 0Osszehasonlitunk a valddi
szenzoros eredménnyel. Amennyiben a predikcidk és a valodi eredmény kozott eltérést
tapasztalunk (hibadetekcid), a szenzorimotoros integracion keresztiil korrigald6 motoros
parancsokat kildink, melyek médositani fogjak a folyamatban levé mozgast (hibajavitas).
Egyes elméletek szerint beszédapraxidban az el6rehaté modellek épitésében, azaz a
szlikséges predikciok generdldsaban jelentkezik nehézség (Hageman—Robin—Moon—Folkins
1994), aminek kovetkeztében a beszédmozgasok kevésbé lesznek pontosak és gordi-
lékenyek, mint az egészséges beszélGknél (Ballard—Tourville—Robin 2014). Mas elméletek
szerint a zavar a szenzorimotoros integracié folyamataban jelentkezik (Ballard—Maas—Robin
2007; Maas—Robin—Wright—Ballard 2008), ami vagy a mozgdst korrigdlé motoros parancsok
megtartasanak gyengeségébdl, vagy a feedbackre iranyuld figyelem gatlasanak nehézségébdl
fakad (Ballard és mtsai 2007). Mindez az aktudlis mozgds tervezett mozgassal torténd
folyamatos és tulzott Osszehasonlitdsdt eredményezheti, ami megzavarja a mozgas
gordulékeny folyamatat.

A beszédapraxia neuroanatémiaja

A beszédapraxia neuroanatémiaja maig sokat vitatott, ugy tlnik, hogy kérgi és szubkortikalis
régiok sérilése esetén egyarant megjelenhet (Duffy 2013; Kertész 1984; Ogar és mtsai
2005). Egy 4atfogd vizsgdlat eredményei szerint a stroke kovetkeztében kialakuld
beszédapraxia hatterében legtobbszor az arteria cerebri media infarktusa (ritkabb esetben
tobbszoros stroke szindroma) all; tumor esetén (és az azt eltavolité mitétet kovetben)
féként a frontalis lebeny teriletei érintettek; neurodegenerativ betegségekben megfigyel-
hetd beszédapraxidban f6ként a frontalis és a parietalis lebeny involvaltsagat mutattak ki. Az
altalunk attekintett cikkekben a beszédzavart egyoldali, domindns féltekét érint6 léziok
esetén irtak le: a bal arteria cerebri media infarktusa kévetkeztében (Aichert—Ziegler 2004), a
Broca-teriilet sériilése esetén (Alexander—Benson—Stuss 1989), a frontalis lebeny operkularis
teriletének és a Wernicke-régio egy részének egyittes sériilése esetén (Kendall-Rodriguez—
Rosenbek—Conway—Gonzalez Rothi 2006), és az inzula sérilését kovet6en (Dronkers 1996;
Nagao—Takeda—Komori 1999; Ogar—Willock—Baldo—Wilkins—Ludy—Dronkers 2006). A kérgi
teriiletek mellett ugyanakkor megfigyelték e zavart a bazalis ganglionok (pl. Peach—
Tonkovich 2004) sérilése esetén is.
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A neurodegenerativ betegségekhez tarsuld beszédapraxia (primary progressive apraxia
of speech, PPAQOS) esetében szdmos képalkotd, azaz kumputer tomografias (computer
tomography, CT), strukturalis és funkcionalis magneses rezonancia (sMRI és fMRI), valamint
pozitronemisszids tomografias (PET, pl. Whitwell és mtsai 2013) vizsgalati eredmény all
rendelkezésre. Ezek mellett a viszonylag frissnek szamito diffuzios tenzor képalkotas (DTI, pl.
Josephs és mtsai 2012), transzkranialis direkt stimulaciés (tDCS, pl. Marangolo és mtsai 2011)
és transzkranialis magneses stimulacios (TMS, pl. Narayana és mtsai 2001) moédszerek révén
is egyre tobbet tudunk meg az egyes agyteriiletek szerepérdl a beszédprodukcidban.

Az alabbiakban a beszéd motoros programozasaban részt vevé legfontosabb teriileteket
és azok szerepét tekintjiik at. J6 néhany teriletrél szét ejtiink, hiszen, ahogy az az el6z6
fejezetbdl is kiderilt, a beszédprodukcid motoros tervezése komplex folyamat. A képet
bonyolitja, hogy a rendelkezésre all6 eredmények sokszor ellentmonddasosak, ami részben a
vizsgaldmaodszerek kozotti, részben a vizsgalati procedurak kozotti kiilonbségeknek (kiilonos
tekintettel az alkalmazott nyelvi feladatokra) lehet kdszonhetd. Duffy (2013) megkisérelte az
eredmények integraldsat, melynek révid 6sszefoglaldja az aldbbiakban olvashaté.

Duffy nyoman (2013) a beszéd motoros programozasaban részt vevd legfontosabb
terliletek a Broca-terilet (bal inferiofrontalis tekervény), a kiegészit6 motoros teriilet, a
parietdlis lebenyben talalhatd szomatoszenzoros kéreg és szupramargindlis tekervény, a bal
inzula (kis kérgi tertlet a frontalis és temporalis lebeny taldlkozdsaban), a bazalis ganglionok
és a kisagy és ezek barmelyikének sérilése vezethet beszédapraxia kialakuldsahoz. A Broca-
tertilet valdszinlileg tarként és integrativ feldolgozdegységként szolgdl az el6z6leg megtanult
és gyakorolt beszédrutinok és azok szeridlis szervezése, irdnyitasa szamara. A kiegészité
motoros terlilet fontos szerepet tolt be a szekvenciatanulasban, illetve a beszédinditasban és
a beszédprodukcié kontrolljaban. A parietdlis teriiletek feladata a szenzoros informacidk
integraldasa, a hosszabb kifejezések szekventaldsa és ezek motoros tervekké torténd
alakitasa. Valdszinlileg ugyancsak ezek a terilet felelnek a beszéd kbézben kapott
visszajelzések és a kifejezések bels6 reprezentdcidjanak Osszevetéséért. Az inzuldnak
valdszinlileg a beszédmotoros kontrollban és az Uj vagy Ujszer(i beszédtervek Iétrehozasdban
van szerepe. JelentOsége vitatott: mig egyesek az inzula sériilését kritikusnak tartjdk a
beszédapraxia kialakuldsaban (pl. Dronkers 1996; Ogar és mtsai 2006), masok szerint nem
séril sziikségképpen beszédapraxiaban (Hillis—-Work—Barker—Jacobs—Breese—Maurer 2004).
Duffy (2013) szerint az inzula szerepe valdszinlileg a tervezendé mozgdsok Ujszerliségének
mértékétdl fliggben valtozik.

A beszédapraxia kezelése

A beszédapraxiaban alkalmazott terdpiak sokfélék; az utdbbi évtizedekben tobb attekinté
tanulmany sziletett, melyek a terapids hatasvizsgalatok (tébbségében esettanulmanyok)
szisztematikus attekintése révén igyekeznek atfogd képet adni a beszédapraxidban
alkalmazhaté modszerek tipusairdl és ezek hatékonysagardl. E munkak egységesek abban a
tekintetben, hogy a beszédapraxia logopédiai terapidjat hasznosnak itélik (pl. Ballard és
mtsai 2015; Wambaugh—Duffy—McNeil-Robin—Rogers 2006). A terapias megkozelitéseknek
tobbféle csoportositasa lehetséges (ilyen kisérletekért |asd pl. Ballard és mtsai 2015; Duffy
2013; Ogar és mtsai 2005; Square—Martin—Bose 2001). Az alabbiakban Ogar és mtsai
attekintésére (2005) tdmaszkodva emlitjik az egyes irdnyzatokat, melyeket tovabbi konkrét
példakkal egészitlink ki. A terapids mddszerek egy része a megfelel6 beszédrata és ritmus
helyredllitdsat célozza meg: ilyen példaul Square moddszere (Surface PROMPT-mddszer,

Logopédia I. évfolyam 1. szdm — 2016. november 33



Zavar a beszéd tervezésében: a szerzett beszédapraxia etioldgiai, diagnosztikai és terapids vonatkozasairdl

Bose—Square—Schlosser—van Lieshout 2001), a metrondm hasznalatat (Dworkin—Abkarian—
Johns 1988) és az egyenletes ritmus kopogdsat javaslé technikak (Rosenbek és mtsai 1984),
az ujjon szamlalds (Simmons 1978), éneklés (Keith—Aronson 1975) és a melodikus intondcids
terdpia (Sparks—Deck 1986). Masik nagy csoportot alkotnak az artikulacids zavar enyhitését
célz6 terdpidk (artikulaciés-kinematikus megkozelités), példaul Rosenbek és mtsainak
nyolclépéses mddszere (eight-step task continuum, 1973, 1984), Wambaugh és mtsainak
hierarchikus modszere (Sound Production Treatment, SPT, 1998, 2004, 2010) és a
biofeedback (pl. vibro-taktilis stimulacid, Katz—McNeil-Garst 2010). A harmadik csoportba
sorolhatok az augmentativ kommunikacidés eszkdzoket és a kompenzacids stratégiakat
alkalmazoé technikdk, melyeket sulyos beszédapraxidban javasolnak a beszédprodukcid
helyettesitésére: ilyenek pl. a gesztusterapiak (Code—Gaunt 1986), az iras, rajzolas, bet(itabla
hasznalata stb. A felsorolt modszerek egy része hasznalatos mas neurogén beszéd- illetve

A beszédapraxia terapidjanak végsé célja — csakugy, mint az afazia esetén — a
kommunikdaciés hatékonysag névelése (Ogar és mtsai 2005). A terdpias céloknak feltétlendl
igazodniuk kell a pdaciens egyéni sziikségleteihez és a beszédképesség sériilésének mérté-
kéhez (Duffy 2013; Ogar és mtsai 2005). Példdul a beszédapraxia enyhébb tiinetei esetén,
amikor elsédleges problémanak a szegényes prozddia tekinthetd, célszerl, ha a terdpia az
intondcié és a hangsuly helyreadllitdsara iranyul (pl. Square—Roy—Martin 1997). Sulyos
esetekben els6 |épésben célszer(i az egyes hangok gyakorlasara és azok poszturalis tulaj-
donsagainak Ujratanulasara koncentralni.

A kovetkez6kben Wambaugh és mtsainak artikulaciés-kinematikus terapidjat ismer-
tetjiik. Valasztasunk azért esett erre a mddszerre, mert a hatasvizsgalatok eredményei e
modszer esetében a legmeggy6z6bbek (a legtobb tanulmany megfelel6 mddszertannal és
pozitiv eredménnyel e mddszer esetén all rendelkezésre, |asd Ballard és mtsai 2015; Duffy
2013).

Wambaugh és munkatdrsainak modszere: az artikuldcios zavar egy lehetséges terdpidja

A mddszer alapelvei

A Wambaugh és mtsai (1998, 2004, 2010) altal javasolt mdodszer |épései hierarchikusan
éplilnek egymasra: a logopédus a kezdeti |épések sordn minimalis segitséget nyujt a
paciensnek, melyeket sziikség esetén (a paciens hibds produkcidja esetén) tovabbi Iépések
kovetnek, ahol a logopédus kiilonbo6z6 segitd stratégidkat alkalmaz. A mddszer legfontosabb
elemei a bemutatas/ismétlés, a grafikus hivdinger hasznalata, az Un. integralis stimulacié és
a paciens produkciéjat kovets azonnali visszajelzés. Wambaugh és mtsai moédszeriiket két
fontos felismerésre épitik: 1. A sikeres vélasz el6hivasdban a beszédapraxiasokat eltéré
stratégidk segitik, mint az afdzidsokat (példaul a grafikus hivdinger sokszor nagyobb
segitséget jelent szamukra, mint a szdbeli bemutatds), 2. A terapia hatékonysagat
nagymértékben noveli, ha a paciens valamennyi produkcidjat azonnali megerdsités koveti.

A grafikus hivéinger hasznalata abbdl a tapasztalatbdl fakad, hogy sok beszédapraxids
személy az olvasas soran kevesebb artikulacids hibat kovet el, mint a spontan beszédben. A
beszédprodukciot vizudlis-grafikus modalitassal is megtdmogatva tehat az ismétlési
feladatokban is sikeresebbek a paciensek. llyenkor a logopédus a kivalasztott elem (célhang,
célsz6 vagy célmondat) bemutatdsa kozben az elem grafikus képére mutat (példaul a
hangnak megfelel§ betlire). A paciens feladata az igy bemutatott elem megismétlése.
Fontos, hogy a logopédus sarkallja a pacienst a grafikus hivéinger hasznalatara. Amellett
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ugyanis, hogy elGsegiti a pontos artikuldciét, azonnali visszajelzéssel is szolgdl a paciens
szamadra. A masik fontos segité stratégia az integrdlis stimuldcié, vagyis a Nézzen ram,
figyeljen ram, és mondja velem egyiitt! mondat hasznalata, amit a logopédus és paciens
kozos produkciodja kovet.

Wambaugh moddszere az id6k folyamdan tobb mdédositdson ment keresztil. Az
aldbbiakban bemutatott hierarchikus Iépéssort (Wambaugh—West—Doyle 1998) mondatok
szintjén alkalmaztak a szerz6k kozepes sulyossagu beszédapraxiaban, melyhez Broca-afazia is
tarsult. Az egy alkalommal gyakorolt mondatok azonos képzésmodu fonémakbadl épiltek fel
(zarhangokbdl, réshangokbdl vagy zar-rés hangokbdl). A gyakorlast a paciens szamira
legkdbnnyebb hangcsoporttal kezdték és fokozatosan haladtak a legnehezebb felé, igy a
zarhangok, réshangok és zar-rés hangok sorrendjét kovették a terapia soran (Wambaugh és
mtsai 1998). Egy alkalommal 10 mondatot gyakoroltak. Miutdan a mondatokon egyenként
végighaladtak az aldbbiakban bemutatott |épéseket kovetve, még egyszer megismételték
ugyanezt (a mondatok random sorrendben kovették egymast).

Személyes tapasztalatunk az, hogy a gyakorlatsor alkalmazasa tiszta beszédapraxidban és
olyan afdzidhoz tarsulé beszédapraxiaban kezdhet6 el, ahol a magdnhangzdk tébbségének és
legaldbb néhany massalhangzénak a kivitelezése és ismétlése izolaltan és szavakban mar
sikeres. Afazia fennalldsa esetén fontos, hogy a paciensek legaldbb sz6 méretl egységek
ismétlésére legyenek képesek. Nem alkalmas tehat olyan globalis afdzidhoz tarsuld
beszédapraxia kezelésére, amelyben a beszédmozgasok kivitelezésének zavara az ismétlési
képesség sulyos zavardval egyszerre all fenn. A gyakorlast mindig azzal a hangcsoporttal
kezdjuk, amelyik a legkdnnyebb a paciens szdmara (tapasztalatunk szerint ez a magyarban is
altaldban a zarhangok, réshangok, zar-rés hangok sorrendjét jelenti) (ha mégis elé6fordulnak
a kivalasztottdl eltérd képzésmddu massalhangzok a mondatokban, azok helyes produkciojat
nem kérjik a pacienstdl).

A gyakorlds lépései
Miutan a célmondat nyomtatott képét elhelyezziik a paciens el6tt az asztalon, lassu
tempodban felolvassuk a mondatot, majd a pacienst a mondat ismétlésére kérjiik.

a) Ha a mondat valamennyi célhangjanak produkcidja sikeres, visszajelzést adunk a
paciensnek. Ezutan a mondatot integralis stimulacioval (a Nézzen ram, figyeljen ram
és mondja velem egyiitt! mondat haszndlata) k6zosen Ujbdl megismételjiik. Sikeres
produkcio esetén tovabblépiink a kovetkez6 célmondatra.

b) Ha a felolvasds soran a célhangok valamelyikének produkcidja sikertelen, visszajelzést
adunk a paciensnek. Ezt kovet6en csak a problémas szt (szavakat) mutatjuk be ujbél.
A pacienst ennek a szdnak (szavaknak) az ujbdli ismétlésére kérijiik.

i) Ha a produkcio sikeres, visszajelzést adunk a paciensnek, majd integrélis stimu-
lacioval Ujbol megismételjik a teljes mondatot. Sikeres produkcio esetén tovabb-
lépink a kovetkezd célmondatra.

ii) Ha a problematikus sz6 (szavak) produkcidja tovabbra is sikertelen, integralis
stimulacidval segitjik el6 ennek (ezeknek) a sikeres ejtését, maximum haromszor
probalkozva. Amennyiben ez sikeres, integralis stimuldciéval megismételjiik a
teljes mondatot (majd tovabblépiink a kovetkez6 célmondatra).

¢) Ha minden szé vagy a szavak tobbsége hibas a mondatban, visszajelzést adunk a
paciensnek, majd Ujbdl bemutatjuk a mondatot, ezuttal ugy, hogy mindig az éppen
elhangzé széra mutatunk. Ezutan a pacienst a mondat produkcidjara (felolvasasara)
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kérjik a kovetkez6képpen: mikdzben mi egyenként mutatunk a mondat szavaira, a
paciens felolvassa Gket. Sikeres produkcido esetén ugyanezzel a mondattal az a)
|épéstdl folytatjuk a gyakorlast.

d) Sikeres produkcié vagy valamelyik |épésben torténé elakadds esetén Uj célmondatot
vesziink eld, és a legels6 1épéstél kezdjik a gyakorlast.

Osszefoglalas

Tanulmanyunkban roviden attekintettiik a szerzett beszédapraxiardl napjainkra a nemzetkozi
szakirodalomban kialakult terminoldgiai fejleményeket, a rendelkezésre allo6 f6bb
diagnosztikai ismereteket és terapids irdnyzatokat, érint6legesen kitérve a kognitiv
pszicholdgiai modellekre és neuroanatomiai vonatkozasokra is. Az attekintésbdl kiderdl,
hogy a szerzett beszédapraxia jelenségkorét jelenleg is kutatjak, a 2000-es években még
mindig késziilnek a kognitiv pszicholdgiai modelldlast firtato, illetve a diagnosztikus
eljarasokat, a terdpias modszereket és azok hatékonysagat vizsgald-fejleszté tanulmanyok.
Roviden 0Osszegezve a fentieket, a szerzett beszédapraxia sulyos motoros-fonetikus-
artikulacids zavar, amely a hatterében levé neuroanatémiai sérilés természetébdl fakaddan
gyakran tarsul szerzett nyelvi zavarokhoz. Tlinetei els6sorban az artikulacidt, a prozodiat és a
beszéd folyékonysdgat érintik, a tineti kép azonban atfedésben van mas nyelvi és
beszédzavarok tiineteivel (pl. non-fluens és vezetéses afaziatipusok, dizartria), ami nagymér-
tékben megneheziti e zavar felismerését. A beszédapraxia terapids irdnyzatairdl az utébbi
évtizedekben tobb 6sszehasonlitd, hatdsvizsgalatokat is kozl6 attekint6 tanulmany késziilt,
melyek atfogd képet adnak a beszédapraxiaban alkalmazott rehabilitacios eljarasok tipu-
sairol és ezek bevalasardl. E munkak egységesek abban, hogy a beszédapraxia logopédiai
terapidjat hasznosnak itélik. Cikklinkkel e jelent8s kommunikacids korlatozottsaggal jard
beszédzavarra, a felismerés problémaira és lehetséges tampontjaira, illetve a tudomanyos
vizsgalatok soran hatékonynak bizonyult terapias mddszerekre szeretnénk felhivni a
logopédusok és logopédusjeldltek figyelmét.
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