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Osszefoglalas

A szerzett motoros beszédzavarok a felngttkori logopédiai neurorehabilitacids kérképek kiilonallé halmazat
képezik. A motoros beszédzavarok tipusai eltérnek neuroanatémiai, tinettani és intervencids szempontbdl. A
klinikai logopédiai diszciplina feladatai kozé tartozik ezen eltérések megismerése és belltetése a motoros
beszédzavarok terapiajaba. A terdpids eljarasok altaldnos célja a paciensek beszédérthetGségének javitasa és a
beszéd funkciondlis hasznalatdnak el&segitése az adott motoros beszédzavar tipustiineteinek figyelembe-
vételével. E célok megvaldsuldasdahoz a bizonyitékokon alapuld terdpids modszerek, els6sorban a funkcionalis
beszédalapu terdpidk, tréningek és technikdk alkalmazasat preferaljak, melyek igazoltan hozzasegitik a
személyeket a sikeres hétkdznapi kommunikacidhoz. A tanulmany célja 6sszefoglalni a felnGttkori motoros
beszédzavarokroél alkotott mai ismereteket és betekintést nydjtani a bizonyitékokon alapulo terapiak korébe.
Kulcsszavak: motoros beszédzavarok, dizartria, beszédapraxia, funkcionalis logopédiai terapiak

Jelen tanulméany dr. Mészaros Eva munkdssaga el6tti tisztelet jeleként késziilt. A logopédiai
rehabilitaciés kérképekrél valé mai gondolkoddsunkat hazankban jelent6sen meghatarozza dr.
Mészaros Eva szakmai tajékozottsaga és lelkesedése a klinikai logopédiai kérképek irant. Tébb mint
10 évre visszatekintd szakmai egylittm(kodésiink és kozés munkank sordn szamottevéen hozza-
segitett a klinikai logopédia againak mélyebb és tudomanyosabb megismeréséhez, melyért ezdton is
szeretnék koszonetet mondani. Attekint6 tanulmanyom szemléletét eddigi munkdassaga és gondolko-
dasa inspiralta.

Bevezetés

Annak ellenére, hogy a motoros beszédzavarok diagnosztikaja és terapidja a felnGttkori logopédiai
rehabilitacios tevékenység jelentds részét képezi, kevés a témaval foglalkozé szakirodalom hazankban
(Szabd 2017, Vecsey 1995), igy a klinikai gyakorlatot is e kevés tanulmany eredményei és a hagyo-
manyok hatarozzak meg. Jelen tanulmany célja a feln6ttkori szerzett motoros beszédzavarok neuro-
I6giai alapu klasszifikacidjanak bemutatdsa (ASHA 2021a, Freed 2020), a motoros beszédzavarok
tipusainak ismertetése, a konvencionalis terapidk és a funkciondlis terdpidk sajatossdgainak Ossze-
hasonlitasa, valamint a bizonyitékokon alapuld funkcionalis terapiak célirdnyos bemutatasa.

A felnéttkori szerzett neurogén motoros beszédzavarok logopédiai és neuroldgiai
klasszifikacidja

A motoros beszédzavarokat tobb szempontbdl osztalyozhatjuk. Az els6 a logopédiai felosztas, mely
szerint két f6 tipusat kulonithetjik el e korképeknek: a dizartridkat és a beszéd apraxidjdt (Freed
2020). A motoros beszédzavarok e két tipusa a beszédtervezési folyamat két eltérd szintjének a
sériléséhez kothet6. Mig a dizartridk a beszédtervezés utolsd szakaszanak, a motoros kivitelezésnek a
zavarat jelentik, addig a beszédapraxia a beszéd premotoros fazisanak, a beszédmozgdsok tervezé-
sének és programozdsdnak a diszfunkcidja kovetkeztében alakul ki (1. dbra). (ASHA 2021a).
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A neuroldgiai felosztas alapjan megkilonboztetjiik a neuralis kontrollkérék, a fels6 motoneuron-
rendszer és az alsé motoneuron-rendszer sériilésébdl fakadd beszédmotoros zavarokat. A dizartridk
kozll a neurdlis kontrollkorok zavarabdl kifolydlag hipo-, hiperkinetikus és ataxids dizartridkat kilo-
nitjik el. A fels6 motoneuron-rendszer sériilése okozza a spasztikus és unilateralis fels6 motoneuron-
dizartridk kialakulasat. E mellett neuroanatémiai aspektusait illetGen, ide sorolandd a beszédapraxia
is. Végll az als6 motoneuron-rendszer karosoddsa a flaccid dizartridk megjelenését eredményezi
(6sszefoglaldsat lasd: 1. tdbldzat). A kovetkez6kben a logopédiai felosztas alapjan elkllénitendd két f6
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A dizartridk jellemzése

FelnGttkori szerzett, neurogén dizartridkrél akkor beszélliink, ha agyi kdrfolyamat koévetkeztében a
beszédmozgasokat kivitelez6 izmokat beidegz6 agyidegek szupraszegmentdlis beidegzése, az
agyidegmagvak vagy azok axonjainak sértlése all fenn, mely valtozatos beszédtiineteket eredményez
(Duffy 2005). Az American Speech-Language-Hearing Association (tovabbiakban: ASHA) és a Mayo
Foundation for Medical Education and Research meghatdrozasai szerint dizartria akkor jelenik meg,
ha a beszédhez sziikséges izmok gyengék, vagy az iranyitasuk zavart szenved (ASHA 2021a, Mayo
Clinic 2021).

A dizartridk etioldgiaja és fobb tiinetei

A felnéttkori szerzett dizartridkat okozé agyi kérfolyamat az agytorzset, a cerebellumot, a motoros
kérget vagy a kéreg alatti régidkat érint6 stroke, traumds eredetii agysériilés vagy neurodegenerativ
megbetegedés sordn alakulhat ki. Ezek koziil a stroke-ot, vagyis agyi érkatasztréfat, a WHO a
vérkeringési zavar eltérésének eredményeként hirtelen kialakuld, fokalis neuroldgiai deficitként
hatarozza meg, mely tdbb mint 24 érdn keresztil fennall, vagy haldlt okoz (WHO 2003, Wittenauer &
Smith 2013). A vérelldtas hidnyanak vagy csokkenésének eredményeképpen az idegsejtek elhalnak,
igy az altaluk ellatott funkcidk sérilnek (Warlow 1998). A dizartria sordn a stroke azokat az
agyidegeket és motoros parancsokat indité régidkat karositja, melyek a beszédmozgdsokat végzé
izmok idegi szabdlyozdsaban vesznek részt (Enderby 2013).

A traumds eredet(i agysériilések (traumatic brain injury, tovabbiakban: TBI) a fej hirtelen Gt6dése
altal keletkeznek és valtozatos zavarjelenségeket eredményeznek a szervezet Onszabadlyozasi
mechanizmusai, megismerd funkcidk, mozgds, viselkedés, beszéd stb. terlletén (Egészségligyi
Szakmai Kollégium 2017-2018, Wang, Kent, Duffy & Thomas 2005). A TBI eltéré patomechanizmust
mutat a stroke-tél, és ezzel 6sszefliggésben el6fordulhat, hogy a TBI okozta neuroldgiai strukturdk
regeneracidja és a sérllt funkcidk helyreallasa lassabban vagy korlatozottabban torténik meg, mint a
stroke esetében. Ezaltal sok esetben évekkel a torténést kovetGen sem szlinnek meg a beszédtiinetek,
ellentétben a stroke okozta dizartridkkal, melyeknél gyakrabban fordulhat el6 a tlinetek gyorsabb
oldddasa (Moscato, Trevisan & Vilier 1994). Az emlitett eltérés ellenére az Ujabb nézetek szerint nincs
kiilonbség a beszédfunkcidk javuldsat illetéen a TBI és a stroke altal érintett személyek kozott. Ezt
kovetve a szakirodalom sem tesz kiilonbséget a stroke és a TBI-t kbvet6 motoros beszédzavarok
jellemzése és klasszifikacidja kozott (Castor & Massioui 2018).

A motoros beszédzavarok harmadik leggyakoribb oka a neurodegenerativ megbetegedésekhez
kothet6, melyek f6ként a szubkortikalis régiok mikodészavarabdl adédnak. Ezekben az esetekben
gyakran valamely szindrdmahoz (pl.: Parkinson-kdr, Huntington-chorea stb.) kothet6 a beszédzavar,
amely a betegség kovetkezményes tlineteként jelenik meg (Duffy 2005).

A beszédtlinetek kialakuldsat eredményezd lokalis sériilések a beszédszabalyozé idegi strukturak
eltérd teriiletein johetnek létre. Ahogy a bevezetGben emlitettiik, a sériilés helyétdl figgéen elkilo-
nitjuk a neurdlis kontrollkérék, a fels6 motoneuron-rendszer és az also motoneuron-rendszer sériilésé-
bél fakadod dizartridkat (Freed 2020). Az alabbi alfejezetekben ezek részletesebb kifejtése kovetkezik.

A neuralis kontrollkérok sériilése
A neurdlis kontrollkérék két rendszere okoz beszédben megnyilvanuld eltéréseket: a bazdlis
ganglionok és a cerebellum kontrollkéreinek zavarai.

A bazalis ganglionok kontrollkérének sériilése kovetkeztében két tipusu dizartria alakulhat ki: a
hipo- és hiperkinetikus dizartrigk (Duffy 2013). A bazdlis ganglionok elsGsorban a mozgasinditas
kontrolljaért felel6sek, amely a neurotranszmitterek egyensulyatdl fliigg. Ha az egyensuly felborul,
akkor a bidirekcionalis gatlo és serkent6 aktivitasok irdnyitasa sériilhet (Opladen & Hoffmann 2014). A
gatlé aktivitasok zavara hipokinéziahoz, a serkent6 aktivitasok zavara pedig altaldban hiperkinézidhoz
vezet. A bazalis ganglionok kézpontja a striatum, amely rostokat kap az agykéreg szinte egész teri-
letérdl, valamint a substantia nigrabdl annak dopaminerg nigrostriatalis palyaja altal (Szentagothai &
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Réthelyi 1985). Annak ellenére, hogy mind a hipokinetikus, mind pedig a hiperkinetikus dizartria
hatterében tobbnyire a substantia nigra alulmikodése all, e két dizartriatipus tiineteiket illetéen eltér
egymastol.

A substantia nigra karosodasa dopamin-alultermel6déssel jarhat egylitt. A dopamin kérosan
alacsony szintje vagy hianya a mozgasok terjedelmének és mennyiségének csokkenését eredményezi
(Hammen & Yorkston 1996, Hidasi 2010). Dopaminhiany elsGsorban a Parkinson-kérban figyelhet6
meg, azonban a hipokinetikus dizartria, valamint a Parkinson-kdrra jellemz6 beszéd- és kognitiv
tlnetek a Parkinson-szindrdmadkban (pl.: multiszisztémas atrdéfia, progressziv szupranukledris bénulas,
kortikobazalis degeneracid) is megtalalhatdk. A Parkinson-kérral ellentétben a Parkinson-szindromak
kialakulasaért nem a dopaminhidny felelés, hanem a striatdlis receptorok pusztuldasa, melyek ezt
kovetéen nem reagalnak megfeleléen a dopaminra (Hardy, Cai, Cookson, Gwinn-Hardy & Singleton
2006, Hayes 2019). Az eltér6 neurobioldgiai hattér ellenére a Parkinson-kér és a Parkinson-
szindromak esetén is megjelenhet hipokinetikus dizartria, vagyis megmutatkozhatnak a diszkinézia, a
beszikilt artikuldcios mozgasok, a diszfénia tlnetei, valamint a dizartriak kozott egyedilalléan
megjelend fokozott beszédrdta (Yorkston, Hammen, Beukelman, & Traynor 1990, Duffy 2013, Shulz
2002).

A substantia nigra rendellenes m(ikodésével parhuzamosan kolinerg tulsuly is megfigyelheté az
agyban, mely szignifikdnsan megnodvelheti a mozgasinditast serkentd hatasok aranyat, mely tul sok
mozgdst, akaratlan mozgasokat, vagyis hiperkinéziat eredményezhet. Ez a folyamat jellemzi leginkabb
a hiperkinetikus dizartridkat. A hiperkinetikus dizartridk etioldgidja sokrétli lehet, kialakulhatnak
toxikus-metabolikus allapotok, Huntington-kdr vagy vaszkularis megbetegedések kovetkezményeiként
(Sethi 2000, Caviness 2000). A hiperkinetikus dizartridk tiineteként megjelenhet diszténia, chorea,
miokldnus, diszkinézia, atetdzis, valamint bdarmely akaratlan mozgds interferencidja a szandékos
mozgdssal. Az artikulacio elkentté, a beszédrata lassuva vdlhat, a beszédmozgasok inditasa, fenntar-
tasa és valtasa az 6nallé hangzok kialakitasa soran is nehézséget jelent (Barmeier & Clark 2017).

A dizartridk kilon kategéridjat képezi az ataxids dizartria, amelynek hatterében a cerebellaris
kontrollkérok zavara, vagyis a kisagy lokalis sériilése, vagy a kisagy agykéreggel vagy periférias
terliletekkel alkotott Gsszekottetéseinek sériilése all (Duffy 2013, Freed 2020). Az ataxias dizartria
legfGbb ismérve a beszédmozgasok 6sszerendezésének és koordinacidjanak a zavara (Kent és mtsai.
2000). Ez az egyes beszédkomponensekre, valamint egymassal alkotott interakcidikra is kedvezGtlen
hatassal van.

Legjellemz6bb tiinete a diszprozddia, azon belil a lassu beszédrata, a kiegyenlitett szétaghang-
sulyok, a monotdnia hangerében és hangmagassagban, valamint a szavakat vagy szélamokat megtoré
inkonzekvens belégzések (Ballard és mtsai 2015). Ataxids dizartridban a gyenge respiracios
koordinacié és az inadekvat artikuldciés és hangképzési kontroll 6sszhatdasaként nagy variabilitdst
mutat a beszédprodukcidt kiszolgald eréforrasok mozgdsitdsa. Vagyis van, amikor akusztikailag és
vizudlisan is alig észlelhet6k a beszédhangzdok, mig mas esetekben tulzott energiaval alakitja ki a
paciens a beszédhangzdékat, melynek eredménye a prolongdacid (a beszédhangzdk elnyujtdsa), a
tulzott nyomaték vagy a fokozott hanger6 megjelenése. Ezeken tul megfigyelheték a szabadlytalan
artikulacios torések (az artikulacié észlelhet6 megakadasa a szavakban), melyek nem eredeztetheték
sem a beszédizmok hiper- vagy hipotonusabdl, sem pedig a beszédhangzék formansszerkezetének
zavarabdl. Hatteriikben inkabb az artikulaciés mozgdsok id6zitésének és kontrolljdnak a zavara all
(Kent és mtsai 2000).

A fels6 motoneuron-rendszer sériilése

A fels6 motoneuron-rendszer sérilésébsl eredé dizartridk két tipusadt, az unilaterdlis felsé
motoneuron-dizartridt (tovabbiakban: UFM-dizartria) és a spasztikus dizartrigt kulonithetjik el. E
mellett a fels6 motoneuronok mikodésének zavarabdl eredeztetheté a beszédapraxia is, melyet
részletesebben a kovetkez6 fejezetekben mutatunk be.
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Az UFM-dizartria a fels6 motoneuron-rendszer unilateralis sériilésébdl fakad. Enyhe beszédti-
netek jellemzik, melyek f6ként az artikulacid eltérésében jelennek meg. Mivel az ép arcfél artikulaciés
mozgdsai megfelelSek, igy hatékony kompenzatorikus mozgasokkal rendelkezhetnek a paciensek. Ez a
tipusu dizartria gyakran tarsul afazias eredetl nyelvi zavarhoz vagy beszédapraxidhoz abban az
esetben, ha a sériilés a domindns féltekét érintette. Spasztikus dizartriardl beszéliink, ha a felsé
motoneuronok bilateralis sériilése all fenn. Ebben az esetben az artikuldtorokban spasztikus
izommozgdsok tapasztalhatdk. Legfébb tiinete a hangajkakban megfigyelhet6 hiperaddukcié, melynek
eredménye a mély hangmagassag és a feszitett-fojtott hangképzés (Duffy 2005, Freed 2020).

Az als6 motoneuron-rendszer sériilése

Az alsé motoneuron-rendszer sériilése leggyakrabban agytorzsi stroke esetén alakul ki. Ennek ered-
ményeként flaccid dizartria jelenhet meg, melynek sulyossdga korreldl a sérilés kiterjedésével. A
beszédml(ikbdésben részt vev6 agyidegek sériilése meghatarozza, hogy mely izmok mikodtetésében
varhaté elmaradds. A kovetkez6 agyidegek sériilése okozhat beszédtiineteket: nervus facialis, nervus
trigeminus, nervus hypoglossus, nervus glossopharyngeus, nervus vagus, nervus accessorius (Freed
2020).

A flaccid dizartria disztinktiv tlinete a hipernazalitds, amely mar a lagyszajpad unilateralis sérilése
esetében is okoz rezonanciazavarokat. A lagyszajpad sérilése esetében un. velofaringedlis
inkompetencia, azaz elégtelen lagyszajpadzards alakul ki, mely fokozottabb a lagyszajpad bilateralis
sérilése kovetkeztében. Ekkor akar protetikus beavatkozasok is sziikségesek a hipernazalitas
mérséklése érdekében (Rilo, Fernandez-Formoso, da Silva & Pinho 2013). A flaccid dizartria tovabbi
tinete lehet a beszédizmok hipotdnidja, amely csokkent beszédérthet6séghez vezet, valamint a
csokkent intraoralis nyomas, mely elkent, elmosédott, lassu artikulacidt eredményez (Enderby 2013).
Az artikuldcids pontatlansag elsésorban a szévégi konszonansok elmosddott ejtésében nyilvanul meg,
mig a vokalisok és a sz6 eleji hangzdk produkcidja sikeresebb lehet (Duffy 2013). Jellemz6 a hangajkak
hipoaddukcidja, mely alacsony szubglottikus nyomast, révidebb be- és kilégzési, valamint rovidebb
fondcids szakaszokat eredményez.

Abban az esetben, ha diffiz neuroldgiai sériléseknek készénhetGen a beszéd motoros rendsze-
rének tobb szegmense egyidejlileg vagy egymdst kovetSen séril (pl.: masodik stroke esetében),
kevert dizartria alakulhat ki. A kevert dizartria legaldbb két f6 dizartriatipus kombinaciéjaként
definidlhatd. Abban az esetben, ha példaul a stroke érinti a felsé és alsé motorneuronokat, és az alsé
motoneuron-rendszer sériilése dominal, flaccid-spasztikus dizartriarél beszélhetiink. Mig ha a fels6
motoneuron-rendszer sérilése dominal, spasztikus-flaccid dizartria jelenik meg (Duffy 2013). A kevert
dizartridk tinetmintdzata megegyezik a f6 dizartriatipusokra jellemzé tlinetek kombinaciéjaval. Tehat
példaul egy flaccid-ataxids dizartria tlineteként megjelenhet respiracidos zavar, az izomtdénus
hipotdniaja, a hipernazalitas, valamint a beszédmozgasok koordinacidjanak zavara.

A facialis parézis hatasa a beszédmozgasokra
A kovetkez6kben a facialis parézis két, kiilsé tlinetek alapjan azonosithato tipusardl tesziink emlitést,
melyek az alsé- és a fels6 motoneuronok unilateralis sérilései kovetkeztében alakulnak ki.

Az alsd motoneuronok unilaterdlis sériilése esetében a sériilés helyéhez képest azonos oldali
beszédizmok mlkodészavara alakulhat ki. Ebben az esetben az arcizmok aszimmetridjaért, vagyis a
féloldali facialis parézisért f6ként a nervus facialis egyoldali sériilése felel6s (Nyirkos 2005). Ezt
leggyakrabban flaccid dizartria esetén tapasztalhatjuk.

Erre a tipusu sérilésre jellemz6, hogy az arcot negyedekre osztva (fels6 negyedek a szemtdl
felfelé, alsé negyedek a szemtdl lefelé esd régidk bal és jobb oldalon) a neuroldgiai sériléssel azonos
oldali felsé és alsé arcnegyed is paretikussa valik. Ez pontosabban azt jelenti, hogy a szdj korli izmok,
valamint a homlok és szem korili izmok bénuldsa jelenik meg (pl.: az agytorzs jobb oldalanak sértilése
az arc jobb felsé és jobb alsé szegmenseinek bénulasaval jar egyutt, lasd: 2. dbra). Ezzel szemben a
sériléssel ellentétes arcfél mozgdsai épek maradnak, mivel az ott levé izmok beidegzése nem sériil.
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Ennek magyardzata, hogy periférids sériilések esetén a sériiléssel azonos oldali arcfél innervacidjat
végz8, mindkét féltekébdl érkezd palyarendszer karosodik.

A fels6 motoneuron-rendszer, vagyis az agyidegek szupraszegmentalis beidegzésének unilateralis
sériilése esetében a sériilés helyéhez képest ellenoldali beszédizmok beidegzését végzé axonok sérii-
lése jelenhet meg, melynek eredményeképpen centralis facialis parézis alakulhat ki (Nyirkos 2005).
Centralis facialis parézist UFM-dizartria esetén tapasztalhatunk a leggyakrabban. Ebben az esetben a
sérilés helyével ellentétes oldali szajzug mozgasanak elmaradasa lathatd, mivel a nervus facidlis
harom f6 aga kozil az alsé ag sériil. Azonban mivel a nervus facialis felsé harmaddanak agai innervaljak
a homlok és a szem korili izmokat, igy ezeknek a mozgasai épek maradnak (pl.: a jobb agyfélteke
sériilése esetében egyedil a bal szajzug l6gdsa, gyengesége varhatd, lasd: 2. dbra). Ennek oka, hogy az
arc fels6 negyedei az agykéreg mindkét oldaldrdl kapnak szupraszegmentdlis beidegzést, és az
agykéreg egy oldali sériilése esetén a masik félteke pdlyarendszere képes innervalni a sériléssel
ellenoldali fels6 arcnegyedet, valamint az azonos oldali fels6 és alsé arcnegyedeket (Freed 2020).

2. dbra. Az arcizmok beidegzésének zavarai. Az egyenes, fekete vonalak a sérilés helyét jelolik (fels6 vonal: a
fels6 motoneuron-rendszer jobb oldali sériilése; alsé vonal: az alsé motoneuron-rendszer jobb oldali sériilése).
A feketével jelolt idegsejtek sejttestje a kéreg bal oldaldn, a sargaval jel6lt idegsejtek a kéreg jobb oldalan
taldlhatok. Az arcizmok szilirkével jel6lt beidegzése sériilt, a pirossal jel6lt beidegzése megtartott. A szaggatott
vonallal jel6lt axonok sériiltek, a folytonos vonallal jel6lt axonok megtartottak

54 Logopédia V. évfolyam, 2021



Sz6ll6si 1zabella

A facidlis parézis mértéke valtozé sulyossagu lehet. Minél tébb izomrost karosodik az adott motoros
egységben, anndl sulyosabb funkcidvesztés jelentkezik az izomm(ikodésben. Ennek eredményeképpen
gyakran megfigyelhetd, hogy a pdciens a dizartridhoz tarsuld enyhe facidlis parézis ellenére képes
rezidualis izommozgasokat kivitelezni, a legtobb esetben pedig ez elegend6 egy adott beszédhangzé
izolalt kialakitdsahoz.

A facialis parézis els6sorban az ajakmozgasokat és az evést befolyasolja jelentésen, mig az artiku-
laciéra, beszédérthetGségre és a kommunikacidra kisebb hatdssal van. A facialis parézis 6nallo
jelenléte tehat ritkdn eredményezi a beszédminGség megvéltozasat (kivéve a sulyos foku facialis
parézist) (Movérare, Lohmander, Hultcrantz & Sjogreene 2017). Sokkal valészin(ibb, hogy a koartiku-
laciot igénylé beszédmliveletek harmonikus egylttmikodése all a beszédérthetGség csokkenésének
hatterében flaccid és UFM-dizartridban (Duffy 2013). Ennek megfelel6en a beszédben megjelené
tlinetek olddsdra nem feltétlenil hatékony kizardlag a facialis parézis oldasat célzé nem verbalis ajak-
és nyelvgyakorlatokat alkalmazni (Mackenzie, Muir, Allen & Jensen 2014).

A beszédapraxia jellemzése

A feln6ttkori szerzett, neurogén motoros beszédzavarok masik tipusa a beszédapraxia, mely elkilénul
az eddig targyalt dizartriaktdl. Bar a beszédapraxia is a fels6 motoneuronok sériilése kovetkeztében
alakul ki, kiilon targyaljuk ezt a beszédzavart a dizartriaktél. Ennek oka, hogy a beszédapraxia elméleti
és neuroldégiai hattere jol elkilondl a dizartridakétdl.

Elméleti szempontbdl a dizartridkhoz képest a beszédtervezés eltér6 szakaszanak sériilése jellemzi
a beszédapraxiat. Mig a dizartridkndl a motoros kivitelezés szakasza sériil, addig a beszédapraxidban a
motoros tervezés szintje karosodik. Ennek megfelel6en beszédapraxia esetében nem az izmok allapo-
tanak valtozasabadl, hanem az izommozgdsok rendezésének a zavarabdl eredd tiineteket feltételeziink
a prozddia és artikulacio teriletein (Freed 2020). Neuroldgiai szempontbdl a beszédapraxia megje-
lenése szinte mindig a bal félteke sériléséhez kéthetd (Ballard, Tourville & Robin 2014) szemben a
dizartriakkal, melyek a kozponti és a periférids idegrendszer barmely szakaszanak sérilése
kovetkeztében megjelenhetnek.

A beszédapraxia a beszédprodukcio fonetikus-motoros diszfunkcioja, mely a beszédtervezés utolsé
szakaszaban, a megfelel6 fonoldgiai szerkezet rutinos és akaratlagos beszédmozgdsokba térténd
eredménytelen dtiiltetése miatt alakul ki (McNeil, Robin & Schmidt 2009). Ez az eredménytelenség a
beszédmozgdsok irdnyitdsdhoz sziikséges szenzomotoros vezérlés tervezésének és programozdsdanak a
cs6kkent kapacitdsdbdl ered (ASHA 2021c, Duffy 2013).

A beszédapraxia etioldgiaja és f6bb tiinetei

Idegrendszeri hatterét illetéen a beszédapraxia a bal félteke perisylvianus teriletének sérilése kovet-
keztében alakulhat ki. Ez a régié magaban foglalja a frontalis, parietdlis és temporalis lebenyek egyes
terlleteit is (Ballard, Tourville & Robin 2014). A beszédapraxia 6nall6 megjelenése ritka, leggyak-
rabban afazidhoz vagy UFM-dizartridhoz és spasztikus dizartridhoz tarsul (Duffy 2013).

Megkillonboztetend6 a beszédapraxia és az ordlis apraxia, bar mindkett6 az ideomotoros
apraxidk kozé sorolhatd (Freed 2020). Az oralis apraxiat kordbban facidlis apraxianak vagy apraxids
dizartridnak is nevezték (Nathan 1947). El6fordulhat a beszédapraxia tarstiineteként, bar megjelenhet
onalldan is. Az oralis apraxia a nem verbdlis mozgasok kivitelezésének, sorrendezésének a zavarat
jelenti, amelynek soran a nyelv, az ajkak, az allkapocs és mas anatdmiai strukturak akaratlagos
mozgdsanak inditasa és sorrendezése séril (Duffy 2013). llyen esetben példaul a paciens felszdlitasra
nem képes az ajkak vagy nyelv megfelel pozicionalasara.

A beszédapraxia legjellegzetesebb tlinetei az artikuldcios tévesztések és a prozddia sérilése. Az
artikulacios tévesztések hozzavetblegesen konzisztensek a képzés helyét illet6en, azonban variabi-
litast mutatnak a képzés maddjat tekintve. Gyakran megfigyelhet6 a zongétlenitési tendencia, valamint
a perszeverativ hibdk el6forduldsa a beszédapraxidban. A perszeverativ hibdk arra utalnak, hogy a
megfelelS fonetikai poziciordl torténd dinamikus és gyors valtas akadalyba Gtkozik (McNeil, Robin &
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Schmidt 2009). Ennek eredménye, hogy a pdciens a mar sikeresen produkalt beszédhangzdkat vagy
szotagokat hasznalja fel a sz késGbbi szakaszainak produkcidjahoz (pl.: a célszé sarkantyu, a valasz
sarsantyu).

A szbhosszUsagi hatds hatrdltatja a beszédprodukciét beszédapraxia esetében. Megfigyelhetd,
hogy a tobb szétagbdl allé szavak produkciéja nehezebbnek bizonyul a révidebb szavakndl. Ennek oka,
hogy a magasabb fonoldgiai komplexitasi nyelvi szerkezetek fokozottabb tervezést igényelnek az
alacsonyabb komplexitasu szerkezeteknél, azonban az ehhez sziikséges kapacitds nem all rendelke-
zésre beszédapraxidban.

Hasonlé tervezési kapacitashidny okozza a kilénb6z6 mozgasrata-feladatokban mutatott minta-
zatot is. A tudomanyos megfigyelések szerint a valtakozé fonetikai pozicidk szekvencialis kialakitdsa
altaldban nehezebb, mint az ismétl6d6 pozicidké, épp ezért a szekvencialis mozgasrata-feladatokban
(pl. PA-TA-KA szétagok vdltakozo ismétlése) gyengébb teljesitmény figyelheté meg, mint az alterndlé
mozgasrata-feladatban (pl. PA-PA-PA szétag ismétlése) (Freed 2020).

A prozédidval kapcsolatban a kutatasok a hangsuly és beszédritmus diszfunkciéit emelik ki. A
szavakon és frazisokon belili hangsulyvaltdsok kivitelezése nem mindig sikeres beszédapraxidban. Ez
rendszerint abban nyilvanul meg, hogy a hangsulytalan szétagokat is hosszan, nyomatékkal ejtik a
paciensek, melynek eredményeképp nem mutatkozik meg a hangsulyos és hangsulytalan szétagok
els6sorban a megnovekedett szotagkozi sziinetek allhatnak, mely a szotagok izolalt tervezésére utal. A
hangsuly és a beszédrata zavara egyittesen lassabb beszédtempdt, rovid frazisokat és azonos
szétaghangsulyokat eredményez beszédapraxiaban (Ziegler 2002).

A motoros beszédzavarok vizsgalatanak jellemzéi

Jelen tanulmanyban a vizsgalati menetre nem tériink ki, azonban a terdpia tervezésének és kivalasz-
tdsdnak szempontjabdl kitekintliink a diagnosztizalassal kapcsolatos kérdések, problémak és irdnyok
témakorére.

A beszéd vizsgdlata altalanosan a beszédben megmutatkozd zavar profiljanak feltarasat tartal-
mazza. Ez egy tobb teriletet érint6, komplex folyamat, mely vizsgdlja a beszédprodukcio akusztikai,
perceptualis és fizioldgiai aspektusait is.

Hazankban jelenleg nem all rendelkezésre sztenderdizalt vizsgald eljaras a feln6ttkori motoros
beszédzavarok felmérésére vonatkozdéan. Nemzetkozi vizsgdlé mddszerek elérheték angol nyelven,
mint a Frenchay Dysarthria Assessment (Enderby 1983), a Dysarthria Examination Battery
(Drummond 1993) vagy az Apraxia Battery for Adults — Second Edition (Dabul 2000) tesztek, azonban
ezek egyike sem adaptalt hazankban.

Jelenleg f6ként nemzetkdzi ajanldsok mentén torténik a hazai logopédiai rehabilitdciéban a
dizartridk és beszédapraxia vizsgdlata. Ez Duffy (2005) és Freed (2020) 6sszefoglalasa, valamint az
ASHA ajanlasa alapjan érinti az anamnézis felvételét, a beszéd periférids-neuromotoros felmérését, a
beszédkomponensek mikodésének felmérését, a beszédmotoros zavarok és egyéb kommunikacids
zavarok, valamint a beszédmotoros zavarok tipusainak komorbiditdsanak felmérését, a beszédzavar
egyéni életmindségére gyakorolt hatasdnak megismerését, valamint a diagndzis és terapias javaslat
kialakitasat. E |épések mindegyike szilikséges ahhoz, hogy a motoros beszédzavar kezelése a megfelel6
terdpia segitségével torténjen.

a) Az anamnézis soran tobbek kozott a paciens betegség el6tti beszédmindségérdl, az agyi
karosodas korlilményeirdl, a paciens logopédiai életutjardl, gydgyszereirdl, sajat észleléseirdl
és panaszairdl, jelenlegi beszédallapotardl, illetve jov6beli céljairdl esik szo.

b) A beszéd periférids-neuromotoros felmérése a beszédizmok allapotanak és a beszédmozgasok
mikodésének célzott felmérését tartalmazza. Ez a folyamat kitér az izolalt beszédmozgasok
és a koartikulacidoban m(ik6dé beszédmozgasok felmérésére.

c) A beszédkomponensek felmérése sordn célzott gyakorlatokkal torténik a respiracid, fonacio,
rezonancia, artikulacié és porzédia miikddésének megismerése.
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d) Az egyéni életmindség valtozasanak felmérése magaban foglalja annak a megismerését, hogy
az adott beszédzavar milyen mértékben befolydsolja, akadalyozza a pacienst a hétkoznapi
életben valé mikodésében.

e) A differencidldiagnosztika tartalmazza a motoros beszédzavarok és afazidk, illetve demenciak
elkiilonitését; a dizartriak és beszédapraxia elklilonitését; valamint a dizartria egyes tipusainak
(flaccid, spasztikus, hipo- és hiperkinetikus, ataxias, UFM- és kevert dizartria) elkilonitését.

f) Mindezek alapjan torténik a diagndzis kialakitdsa, majd a tlinetorientdlt terapids terv
felallitasa.

A vizsgalat célja Osszességében az ép és sériilt beszédfunkcidk, illetve a neurolégiai karosodasok
megismerése, és ezek alapjan az adott motoros beszédzavar azonositasa. Az ép és sériilt beszéd-
funkciok feltérképezését kovetben a paciens beszédprofilja alapjan térténik a terdpids terv kialakitasa,
amely tartalmazza a legmegfelel6bb, szimptdmaspecifikus terdpia vagy terdpids elem kivalasztasat.
Mivel a poststroke motoros beszédzavarok esetében gyakori a komplex tlinetegylittesek megjele-
nése, a terapia kialakitasa is minden esetben az egyéni tiinetmintazathoz igazodik.

A motoros beszédzavarok terapiajanak alapelvei

A legfontosabb alapelvek kozott szerepel, hogy a motoros beszédzavarok terapias megsegitésének
célja minden esetben a funkciondlis beszéd rehabilitacidja (ASHA 2021a, Duffy 2005). Ez a szemlélet
mar Darly 1995-es tanulmanyaban is szerepelt, azonban hazdnkban a logopédiai rehabilitacids
gyakorlatba kevés helyen épiilt be. Darly megfogalmazza, hogy a legtobb dizartridas vagy apraxias
paciensnél a funkcionalis beszédalapu gyakorlatok elGsegitik a folyamatos beszédet, ellentétben a
beszédizmok 6nalld tréningjével (Darly, Aronson & Brown 1995).

A szerzett motoros beszédzavarok terdpidjanak f6 célja a rezidualis fiziologias er6forrasok
mozgdsitdsa a motoros tanulds és kompenzacids stratégidk altal, valamint a sérilt beszédfunkciok
helyreallitdsa vagy alkalmazasuk redukaldsa a kommunikaciés folyamatban (Ringel & Hughes 1996,
Yorkston, Beukelman, Strand & Bell 1999)

A konvenciondlis és bizonyitékon alapulé mddszerek hazankban eltéréseket mutatnak. Az ASHA és
az FNO értékrendszere szerint a terapiak egyik feltétele a terdpia hatékonysagat bizonyité tudoma-
nyos kutatas érvényessége, megbizhatdsaga és a statisztikai mérések eréssége (ASHA 2021b, WHO
2003). Egy teradpidas maddszer bizonyitékbesoroldsa, valamint az alkalmazasat jellemzé javaslat szintje
valtozo lehet ettdl fliggben (Oxford Centre for Evidence-Based Medicine — Levels of Evidence 2009). A
bizonyitékon alapuld terapiakat tobbek kozott az valasztja el a tapasztalatokon nyugvd terapiaktdl,
hogy a bizonyitékok erGsebb, megbizhatdbb statisztikai modszereket tartalmazé kutatasi eredmé-
nyeken alapulnak (Vekerdy-Nagy 2017).

Annak ellenére, hogy a bizonyitékon alapuld funkcionalis megkdzelitések szerint a nem verbalis
terapids moddszerek hatékonysdga nem igazolt a motoros beszédzavarok fejlesztésében (Darly,
Aronson & Brown 1995, Mackenzie, Muir, Allen & Jensen 2014; Yorkston, Beukelman, Strand & Bell
1999), gyakran mégis szamottevs részét képezik a konvencionalis dizartriaterapidaknak az ajak- és
nyelv er@sitését célzé gyakorlatok.

A kovetkez6kben a konvencionalis és a funkcionalis terapiak fontosabb alapkiilonbségeit mutatjuk
be, melyek magyarazatként szolgdlhatnak a nem verbalis, oralis-lingvdlis mozgasokat tamogatd
maddszerek alacsony hatékonysagdara vonatkozdan.

Kiilonbségek a konvencionalis és a funkcionalis terapiak indikacioi k6zott

A feln6ttkori motoros beszédzavarok vagy az ép és kifejlett beszédszervek beidegzésének, vagy a
beszédtervezésnek a zavaraként jonnek létre, melyek a beszédet felépité6 komponenseket és mozga-
sokat valtozé mértékben érintik (Enderby 2013). A konvencionalis terapias modszerek altalaban egy U]
mozgdsstruktura kialakitasat célozzak féként az ajak- és nyelvizmok erGsitését célzd gyakorlatok
segitségével (Vecsey 1995). E tréningek a beszédizmok gyengeségét ellensulyozzak, és hatékonyan
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segitik a facidlis parézis okozta arcszimmetria visszanyerését. Bar gyakran megjelenhet az izmok gyen-
geségét okozo, valtozd sulyossagu részleges vagy teljes oldali facialis parézis, ez a legtobb esetben
onalléan nem eredményezi a beszédben megjelend tiineteket (Movérare, Lohmander, Hultcrantz &
Sjogreene 2017). A felnGttkori motoros beszédzavarok tlineteinek hatterében all6 innervaciés vagy
tervezési zavar kezeléséhez nem elegendd a beszédizmok ©6ndllé tréningje, mivel altaldban tobb
beszédkomponens komplex egyuttmikodésének a zavara jelenik meg a pdcienseknél. Nagyon ritka
(pl.: sulyos flaccid dizartria esetén) a kizarélag artikulacids izmok gyengeségébdl fakadd beszédtiinet.

Ezen kivil megfigyelhetd, hogy a felnGttkori beszédmotoros zavarokat mutatd személyek szamara
a hangzdkat felépit6 mozgaskomponensek kivitelezése és izolalt beszédhangzdk kiejtése altaldban
nem jelent problémat, a spontan beszédben mégis altalanos artikulaciés redukcid tapasztalhatd. Ez
arra utal, hogy a paciensek szamara az egyes beszédhangzdk kiejtése helyett inkabb a koartikulacié
helyes kivitelezése jelent problémat, melyben nem csak az artikulacio, de a respiracio, a rezonancia és
a prozédia is komoly szerepet jatszik (Campbell & Dollaghan 1995, Duffy 2013, Portalete, Urrutia,
Pagliarin & Keske-Soares 2019). Ezen okokbdl kifolydlag a beszédizmok erdsitését célzé nem verbalis
gyakorlatok, ajak- és nyelvgyakorlatok a felnGttkori motoros beszédzavarok kezeléséhez nem mindig
bizonyulnak elegendének (Mackenzie, Muir, Allen & Jensen 2014).

A konvencionalis nézetektél eltér6en masok szerint hasznosabb, ha a dizartridk és a beszédapraxia
terdpiaja abbdl indul ki, hogy egy mar elsajatitott, de sérilt mozgaskultira komplex rekonstrukcidja a
terdpia célja. Ennek megfelel6en a feln6ttkori szerzett motoros beszédzavarok kezelésére az dsszes
beszédkomponens, valamint a koartikulacié fejlesztése lehet a legcélravezet6bb az egyéni sajatos-
sagok figyelembevételével. Ezt tamasztjdk ald a szakirodalmi ajanlasok is, melyek a funkcionalis
beszédgyakorlatokra épulé tréningek gyakoribb alkalmazasat javasoljak (Darly, Aronson & Brown
1995, Yorkston, Beukelman, Strand & Bell 1999). Ezt az irdnyt kovetve a koartikulacio fejlesztésére a
szotag a legkisebb beszédegység, melyet mar a terapia kezdetekor célszerl alkalmazni (Rosenbek &
LaPointe 1985). Kivételt képez a sulyos flaccid és a hiperkinetikus dizartria, amelyeknél gyakori a
néma vagy spasztikus izomtdnus, mely ellehetetleniti az izomm{veleteket mar a beszédhangokat
felépité mozgaskomponensek szintjén is (Caviness 2000).

A dizartridk szimptomaspecifikus funkcionalis terapidja

Az aldbbiakban a bizonyitékokon alapuld terapiak keretében a funkcionalis beszéd rehabilitacidjat
célzo tréningek és technikak bemutatdsa kovetkezik. Funkcionalis beszéden azt értjik, hogy a paciens
képes a hétkdznapi élethelyzetekben sziikséges beszéd kivitelezésére a nélkil, hogy beszédzavara
kozte és a kornyezete kozti kommunikacidban akadalyokat okozzon. Ebbe beletartozik, hogy beszéde
érthetd, ritmusos, megfelel6 tempdju, altaldnosan igazodik a kozlési szandékhoz, dm nem torekszik a
professzionalis beszédre. A funkcionalis beszéd rehabilitacidja a paciens betegség elStti hétkoznapi
beszédének helyreallitasat jelenti.

A funkciondlis beszéd elérését célzd terdpidkat Osszefoglaldé néven funkciondlis terapiaknak
nevezziik ebben a tanulmanyban. A funkcionalis terapidk a beszéd egy-egy komponensének fejlesz-
tését tartalmazzak, azaz szimptdmaspecifikusak. A szimptdmaspecifikus funkcionalis terapiak alkalma-
zasaval lehet6ség van a paciensek komplex tlineteinek rugalmas fejlesztésére, hiszen mindig az adott
beszédkomponens fejlesztésére iranyuld leghatékonyabb tréning alkalmazasa torténik. A
szakirodalom alapjan a funkcionalis beszéd a motoros tanulds révén valésul meg. A motoros tanulas
az idegrendszer neurdlis plaszticitdsa altal lehetGvé teszi a sériilt beszédkomponensek (respiracio,
artikulacio, fonacid stb.) Gjjaépulését a magas ismétlésszamu és komplexitasu gyakorlatok végzésével
(Crum, Baltz & Krause 2019, Hustad 2008). A kovetkez§ tréningek és technikdk bemutatasa az egyes
szimptémak mentén szervezédik.

A respirdcio fejlesztése
A respirdcid zavara dizartridban a rovid be- és kilégzési szakaszokban, a betolakodd extra
légvételekben, a szavakon belili Iégvételekben, illetve a hanger6novelés és -megtartas zavaraiban
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nyilvdnulhat meg. A funkcionalis tréningek tartalma eltéré lehet a dizartria tipusatdl figgéen. Példaul
flaccid dizartria esetén, amelyben a légz6- és beszédizmok hipotdniajabdl fakad a respiracids zavar, a
terdpia a megfelel6 légzési tdmasz, illetve kompenzacids stratégidk kialakitdsara iranyul. Ezzel
szemben példaul ataxids dizartria esetében, melyben a légzés belsé ritmusanak sériilése mutatkozik
meg (Liu és mtsai 2020) a légz6mozgasok tudatos kontrolljanak tréningje a légzésritmus szabalyozasa
altal bizonyul hatasosnak (Wambaugh, Duffy, McNeil, Robin & Rogers 2006a). Ez a be- és kilégzési
szakaszok iranyanak tudatositasat, a megfeleld légzési minta tréningjét jelenti.

A helyes légzési tdmasz verbalis gyakorlatokkal torténd fejlesztése a maganhangzok hosszan
ejtésébdl, a hangeré novelésébdl, bévilé mondatok produkcidjabdl, valamint a teljes kilégzéses
beszédbdl allhatnak. A kompenzacids technikak a testtartas korrekcidjat, a be- és kilégzési szakaszok
mélyitését, valamint a beszédciklushoz igazodd |égzés gyakorlasat tartalmazzak (Duffy 2013). Ezek a
természetes beszédlégzést mintazé funkcionalis médszerek a motoros tanuldsra épitve lehetévé
teszik a beszéd érthetGségének novelését és a helyes |égzésszabalyozas kialakitasat (Crum, Baltz &
Krause 2019, Portalete, Urrutia, Pagliarin & Keske-Soares 2019).

A fondcid fejlesztése

A fondcid zavara a hang inditasanak és megtartasanak zavaraban, a hang minGségének valtozasaban,
valamint erejének csdkkenésében nyilvdnulhat meg. Ezek a diszfunkcidk leggyakrabban a flaccid, a
hipokinetikus és a spasztikus dizartridk esetében figyelhet6k meg, bar hatterikben eltérd tényezbk
allnak. Flaccid dizartria esetében hanginditdsi és hangtartdsi zavarok figyelhet6k meg, melyeket a
hangajkak hipoaddukcidja okoz a hangszalagmozgdsokat végz8 izmok innervacidjanak sériilése kovet-
keztében.

A hipokinetikus dizartridk esetében gyakori az érdes vagy leveg6s fonacid (hipofdnia), illetve a szd
végi hangelhalds, mely jellemz6en az elégtelen hangajakzdras eredménye. llyenkor a hangajkak
addukcidjanak elmaradéasa 6sszefliggésben all a mozgasok kontrolljanak zavaraval (Darly, Aronson &
Brown 1995). Ezekkel ellentétben spasztikus dizartria esetében a leggyakoribb fonacids tinet a
feszitett-fojtott hangképzés, mely a hangajkak hiperaddukcidjanak eredményeképp alakul ki.

Ezekbdl az kovetkezik, hogy flaccid és hipokinetikus dizartridknadl a hangajkak mozgdsanak
forszirozasa a cél. A funkcionalis terapiak az eréltetett glottalis zar kialakitasara épil6 gyakorlatokbdl
allnak, melyek els6sorban kemény hanginditassal végzett beszédgyakorlatokat jelentenek. Ezenkivil a
toldssal vagy huzdssal egybekotott beszédgyakorlatok és a kéhdgést forszirozo gyakorlatok is
hatékonynak bizonyulnak a hangajkak addukcidjanak fejlesztése érdekében. A toldssal vagy huzassal
egybekotott gyakorlatok soran az egész test ellentartdsa, a fondciéban részt vevé izmok kontrakcidja
is forszirozhaté. Ez a mechanikai tdmasz gyakran segiti a hangajkak addukcidjat fonacié kézben. A
gyakorlat soran a péciens erdkifejtéssel tol vagy huz egy nehezebb targyat, vagy ellentart a tera-
peutdanak, mikézben zongés zarhangot tartalmazd szétagokat produkdl. A kohogést forszirozé gyakor-
latok sordn szintén erdteljes addukcid alakul ki a hangajkakban. Ezzel a gyakorlattal segithetjik a
hangajkak kozelitését, mely magas ismétlésszammal el6segitheti a fonacids izmok motoros tanuldsat.

Az ASHA ajanlasai kozott szerepel a csoportos, hangerBalapu terapidk alkalmazdsa (Whillans,
Lawrie, Cardell, Kelly & Wenke 2020), illetve a csoportos énekterapia a Parkinson-kor esetén
megfigyelheté hipofdnia és az érthetGség novelésére (Monroe, Halaki, Kumfor & Ballard 2020,
Tamplin és mtsai 2020).

Kilfoldon népszerld modszer a Lee Silverman-féle hangterdpia (Lee Silverman Voice Treatment),
amely szintén a hanger6 fenntartasan alapul (Sapir, Ramig, & Fox, 2011). A terapia célja a hangerd
novelése, illetve a respiracids kontroll kialakitasa a hangajkak addukciéjanak tréningje altal.

Az eddigiekkel ellentétben spasztikus dizartrianal a hiperaddukcié mérséklése, valamint a hang-
inditas feszitettségének enyhitése a cél. A tolé-huzd gyakorlatok vagy egyes miitéti beavatkozdsok
(pl.: teflon/kollagén injekcid, laryngoplasztika) kontraindikaltak lehetnek, ugyanis inkdbb novelik,
mintsem oldjak a hiperaddukciét. A leghatékonyabbnak a relaxaciés és nyujté gyakorlatokkal
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egybekotott hangterapia bizonyul, melynek soran a fonacidban és artikulaciéban részt vevd izmok
laza dllapotanak elérése a cél (Duffy, 2013).

A rezonancia fejlesztése

A rezonanciadeficitek leggyakrabban flaccid dizartria esetében alakulnak ki, bar alkalmanként
spasztikus dizartridban is megfigyelheték. Mig flaccid dizartria esetében a hipernazalitds a lagyszdjpad
és a garatfal kozti elégtelen kontaktus kévetkezménye (Yorkston és mtsai 2001), addig spasztikus
dizartridban a lagyszajpad nagyfoku kontrakcidjabdl eredhet a megndvekedett nazalis rezonancia
(Duffy 2005).

A kutatasok alapjan a nem verbadlis, ordlis gyakorlatok (fujas, szivas, buborékfujas, a lagyszajpad
ingerlése) nem hatékonyak a lagyszajpad funkcidinak fejlesztésére a beszédben szerzett dizartriak
esetében (Yorkston és mtsai 2001). A szerzett neurogén eredet(i rezonanciadeficitek funkcionalis
tréningje a veldris konszondnsokat tartalmazoé szétagok produkcidjaval egybekotott told-huzoé gyakor-
latokra épil, bar ezek hatékonysagara is kevés bizonyiték all rendelkezésre. A logopédiai mddszerek
kozott megjelenik a beszédrata csokkentése, az erdltetett artikulacio, vagy a hanger6 novelése. Ezek a
technikdk nem a velofaringedlis zar direkt fejlesztését, hanem annak szabalyozasat segitik el6 a
beszéd folyamataban (Yorkston & Beukelman 1981).

A leghatékonyabbnak a protetikus beavatkozasok bizonyulnak. llyen példaul a lagyszajpademeld
vagy a nazalis obturdtor alkalmazasa, melyek mechanikusan segitik a l1agyszajpad zarasat (Duffy 2013).
Ezeken kiviil szdamos tanulmany bizonyitja a folyamatos pozitiv léguti nyomds (Continuous Positive
Airway Pressure [CPAP]) késziilék hatékonysagat a szerzett neurogén eredetl hipernazalitas oldasara
(Kuehn és mtsai 2002, Sunil, Schenck & Perry 2014, Cahill és mtsai 2004). A CPAP-késziilék, melyet
eredetileg alvasi apnoé kezelésére alkalmaztak, allandé leveg6aramldst biztosit az orriiregen keresztl
alvas soran. igy a légutakban uralkodé nyomas folyamatosan magasabb, mint a kérnyezé levegd
nyomasa. Ez a pozitiv leveg6aram az elsédleges lagyszajpademeld izomra, a m. levator veli palatinire
is nyomast gyakorol. A kezelés hatasara a leveg6vel szembeni ellendllds kontrakciét valt ki a
levatorban, mely mérhet6 izomaktivitasban nyilvanul meg (Kuehn és mtsai 2002). A CPAP- kezelés
hatdsaként egyes kutatdk beszamoltak a nazalis rezonancia perceptudlis csokkenésérdl, illetve a
beszédérthetfség ndvekedésérdl is dizartridban (Sunil, Schenck & Perry 2014).

Az artikuldcio fejlesztése

A szinte minden dizartriatipusban megjelend artikuldciés zavar a sérilt beszédkomponensek
Osszhatdsabdl, valamint a koartikulacié zavarabdl eredhet. Ez indukalhatja, hogy az oralis és nyelviz-
mok erGsitését célzd gyakorlatok kevés paciensnél bizonyulnak hatékonynak (Mackenzie, Muir, Allen
& Jensen 2014, Yorkston, Beukelman, Strand & Bell 1999). Ezt megerésitik a neuroplaszticitas
vizsgalatara alkalmas képalkotdé eljarasok eredményei is, melyek szerint eltéré neuradlis aktivitas
figyelhet6 meg az agyban a beszédtréning és a nem verbalis oromotoros tréningek hatdsdra, ami e két
folyamat eltéré neurdlis organizacidjara utal (Bunton 2008).

A motoros tanulds leghatékonyabban az intenziv, funkcionalis beszédalapu tréningek altal érheté
el, melyek magas ismétlésszdmu gyakorlatokat tartalmaznak (Park, Theodoros, Finch & Cardelld
2016). A jelentéssel bird hangingereket (szavakat, mondatokat, szévegeket) tartalmazd tréning-
anyagok nem csupdn az agyi plaszticitas szempontjabdl bizonyulnak hatékonynak, hanem gyakorlasuk
motivaciét is jelent a feln6tt paciensek szdmdra. Egy kutatds a pdciensek dizartriaterdpiahoz valé
hozzdaallasat vizsgdlta a tréningek tartalma alapjan. A pdciensek a nem verbalis ajak- és nyelvgya-
korlatok soran ,nevetségesnek, esetlennek” érezték magukat, mely diszkomfortérzetet valtott ki
belGlik. Ez az érzet a rehabilitacios folyamatban hatraltathatja a terdpia irdnti motivaciot és a
sikerességet (Brady, Clark, Dickson, Paton & Barbour 2011).

A funkciondlis beszédalapu tréningeken belll két technikdt emellink ki, melyek hatékonysaga
bizonyitékokon alapul (Keith & Thomas 1989, Yorkston, Beukelman, Strand & Bell 1999). A
minimdliskontraszt-drillek technikdja (Scheimer 2014) az egy fonémadban eltéré minimalparok (pl.: pad
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— vad) szekvencialis produkciéjat tartalmazza. A gyakorlatok célja a konszonansképzés folotti kontroll
kialakitdsa. Lényeges lépése a folyamatnak, hogy a paciens a lehet6 legprecizebben kilonitse el a
széparok, illetve szotagparok eltér6é hangzoéit. A masik technika az érthetdségi drillek technikdja,
melyben a gyakorléanyag els6sorban szavakat és mondatokat tartalmaz. A terapids helyzet a paciens
és a terapeuta aktiv interakcidjaként valosul meg, melyben a terapeuta folyamatos visszajelzést ad az
elhangzott kozlések érthet6ségérél. A minimadliskontraszt-drillek és az érthet6ségi drillek magas
ismétlésszamu, intenziv alkalmazdsa hozzasegiti a pacienseket a funkcionalis beszéd ujjaépiléséhez
(Duffy 2013).

A prozaddia fejlesztése

Az adekvat beszédprozddia kialakitdsdhoz az 6sszes beszédkomponens harmonikus egylittmikodése
eltérését eredményezheti. A beszédprozddiai diszfunkcidk az ataxids dizartria vezetd tinetei kozé
tartoznak (Kent és mtsai 2000), de megjelenhet flaccid vagy hipokinetikus dizartria esetén is (Martens,
és mtsai 2015, Lowit, Dobinson, Timmins, Howell & Kréger 2010).

Mar korabbi tanulmanyokban is megfogalmaztdk a kutatdk, hogy a beszédprozddia fejlesztésére a
beszédritmus optimalizaldsa az egyik leghatékonyabb mddszer. A beszéd érthetGségének novelése a
beszédritmus hierarchikus kontrolljaval érhet6 el a legkedvezébben. A hierarchia alsé szintjein a
paciens ritmikus tdmpontokhoz rendezi a beszédét (pl.: Gtemtdbla vagy metrondm segitségével), mig
a fels6bb szintek a rugalmas, 6nalld6 monitorozassal végzett beszédgyakorlatokat tartalmazzak
(Yorkston & Beukelman 1981). Mivel a beszédritmusban a beszédmozgasok id6zitésének nagy jelen-
t6sége van, ezért lényeges a szétagkiegyenlitések olddsa, valamint a beszédszegmensek (hangzok,
szotagok, szélamokat elvalasztd sziinetek) prolongacidjanak mérséklése szdtag-, szo- és mondat-
gyakorlatok segitségével (Kent és mtsai 2000).

A beszédrata csokkentése és a prozddia természetességének visszanyerése a hipokinetikus
dizartridban is fontos szerepet jatszik. Az azonos szétagszamua mondatok produkcidja olvasds- és kép-
leirds-gyakorlatokba agyazva elGsegitheti a beszédrata kontrolljat, igy mérsékelhet6 a hipokinetikus
dizartridra jellemzd, a kozlések végén felfokozott beszédrata. A funkcionalis beszédgyakorlatok
tartalmazhatnak intonacids kontrasztdrilleket, mint az allité és kérdé mondatokbdl allé szekvencidk
produkcidja, mely elGsegiti a helyes intonacids mintazat kialakitasat (Martens és mtsai 2015).

A beszédapraxia szimptomaspecifikus funkcionalis terapidja

cél. A beszédapraxia terdpidjanak hatékonysagat elGsegiti a terdpia magas intenzitdsa, a gyakorlatok
ismétlédése, illetve a strukturdltsdag (Wambaugh, Duffy, McNeil, Robin & Rogers 2006a). Ezeknek az
aspektusoknak a figyelembevételével érheté el leginkdbb a motoros tanulds, mely el6segiti a beszéd-
tervezés és programozas fejl6dését. Minél gyakrabban sikeriil egy adott koartikuldciés mozgassorrend
produkcidja, annal valdszinlibb a mozgasszekvencidk automatizalddasa, ezaltal konnyebben elérhetd
a gordulékeny, fluens beszéd (Ballard és mtsai 2015).

A motoros tanulas leginkdbb az artikuldcids-kinematikus, valamint a ritmikus tréningek altal
érhet6 el (Ballard és mtsai 2015), azonban megemlitik az dlszétréningek alkalmazasanak hatékony-
sagat is (van der Merwe 2011) beszédapraxidban.

Az artikulacids-kinematikus terdpidk jellemz6en a beszédhangzdk helyes kivalasztdsara, sorren-
dezésére és pozicionaldsara iranyulnak, melynek folyamatdban az egyszer(it6l a komplex hangzo-
kornyezet felé, illetve a szotagoktdl a mondatok irdnyaba halad a fejlesztés (Austermann Hula, Robin,
Maas & Ballard 2008, Darly, Aronson & Brown 1975). Erre épul példaul az un. integrdlt stimuldcios
terapia (Integral Stimulation), melyet régdta alkalmaznak a beszédapraxia tlineteinek kezelésére
(Rosenbek, Lemme, Ahern, Harris & Wertz 1973), és elemei a mai intervencidkban is fellelhet6k
(Bailey, Eatchel & Wambaugh 2015). A beavatkozas nyolc |épésben épiti fel a szavak, frazisok vagy
mondatok produkcidéjat. A gyakorlds egy kontinuum mentén valtozé, ismétlédé inger-vélasz
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kontingensben torténik. A kontinuum a terapeuta daltal adhaté legerGsebb és leggyengébb tampont
kozott huzddik. A leger6sebb tampont az egylittmondas, mig a leggyengébb tampontot egy
konverzacié kontextusa jelenti, melyben a pacienstél egy elhangzott kérdésre a célszé spontdn
produkciéjat varjuk. Az adott tréninganyag a leger6sebb tdmpont biztositdsaval kezdédik, majd a
gyakorlas ugyanazon a tréninganyagon halad tovabb a leggyengébb tdmpont nyujtasaig. igy elérhetd,
hogy a paciens tobbszor, 6nalléan produkalja a célszét (McNeil, Doyle & Wambaugh 2000, Rosenbek,
Lemme, Ahern, Harris & Wertz 1973).

Az artikulaciés-kinematikus terapidk Ujabb maddszerei koézil a hangprodukcios terdpidt (Sound
Production Treatment) (Bailey, Eatchel & Wambaugh 2015) érdemes megemliteni. A mddszer eltéré
hangzdékérnyezetekben el6forduld, eltéré szdotagszamu szekvenciak produkciéjat tartalmazza. A
gyakorlatok azonnali utdnmondas feladatokbdl, minimalis kontrasztiv drillekbél, valamint ortografikus
és artikulaciés tampontokra adott széprodukcid-gyakorlatokbdl dllnak. A terdpia hatékonysagat
vizsgald kutatdsok generalizdciés hatasrdl szamolnak be az artikulaciés pontossag tekintetében
szavakon, frazisokon és mondatokon belil is (Wambaugh & Mauszycki,2010).

A ritmikus tréningek hatékonysaga szintén bizonyitékon alapul (Beber, Berbert, Grawer & Cardoso
2018, Wambaugh, Duffy, McNeil, Robin & Rogers 2006). A beavatkozds a beszéd természetes
ritmusanak és sebességének modellezésével segiti a prozddia fejlesztését beszédapraxidban. Egyik
verzidjaban a pdciensek feladata egy szamitégép altal kontrollalt ritmikus hangszekvencidhoz
szinkronizdlni sajat artikulacidjukat kiilonb6z6 mondatok produkcidja soran. A mondatok szétagkezdd
hangjait prezentalja a szdmitdgépes program, igy vizudlisan is kovethet6 a szotagok szama (Brendel &
Ziegler 2008). A ritmikus tréningek egy masik verzidjadban metrondm, illetve lGtemtabla alkalmazasa
segiti a beszédapraxiara jellemz6 prozddiai zavarok oldasat. Ez a méddszer jellemzéen szétagok
produkcidjara osszpontosit, melynek sordn a szétag megfelel§ kiejtését sziikséges a megadott
ritmushoz szinkronizalni (Mauszycki & Wambaugh 2008).

A segité mozdulatok a szdj koriili izmok fonetikai funkcidjdnak helyredllitdsdra elnevezés( terapia
(Prompts for Restructuring Oral Muscular Phonetic Targets [PROMPT]) szintén a beszédrata és -ritmus
kontrollja altal segiti a beszédprodukcids stratégiak kialakitasat. A terapia az artikulacidban részt vevé
izmok taktilis pozicionalasara épil. Bar a terdpia hatékonysaga bizonyitékokon alapul (Richardson
2012), megfigyelték a kutatdk, hogy az ingeranyag mondatainak komplexitdsa befolyasolja a
paciensek teljesitményét. Ez alapjan f6ként az egyszer(ibb szerkezetli mondatok esetében tapasz-
talhato pontosabb artikulacié (Bose, Square, Schlosser & van Lieshout 2001).

Végiil a beszédapraxia bizonyitékokon alapuld terdpiai kozil az alszétréningek szerepérél tesziink
emlitést. Ezek a mddszerek kozvetlenil a beszédmotoros célmozgdsok tervezését tdmogatjik az egyre
komplexebb fonetikai szerkezetl és egyre hosszabb szétagszekvencidk produkcidja altal. A kezdeti
szakaszban a legkdnnyebben kiejtheté CVCV alszavak, majd a kés6bbi szakaszokban a CVC, CVCVC és
végll CVCVCVC szdétagstruktirdk produkcidjat tartalmazza a tréning. Az alszavak szisztematikus
produkciéjat kovet6en generalizdcidés hatas varhatd a jelentéssel bird szavak produkcidjdban is (van
der Merwe 2011).

Az artikulacids-kinematikus, a ritmikus, valamint az alszétréningek hatasara is szamottevé javulas
valdszinUsithet6 a paciensek beszédprodukcids, illetve prozddiai funkcidiban.

Osszefoglalas

A motoros beszédzavarok kiilonb6z6 tipusainak eltéré neuroanatdmiai hattere és tlinetei vannak,
melyek felismerése, megkilonboztetése és terdpidja jelentds szerepet tolt be a logopédiai
neurorehabilitacidban. A rehabilitdcioban részt vevé szakemberek kozos célja azoknak a trénin-
geknek, technikdknak és terapidknak a feltérképezése, melyek a leghatékonyabban segitik el6 a
motoros tanulas dltal az érintettek funkciondlis beszédének rekonstrukcidjat. Ennek hatasara a
motoros beszédzavarok logopédiai kezelésében egyre inkdbb a funkciondlis beszédalapu tréningekre
helyezédik a hangsuly, melyek hatékonysagat tudomanyos kutatasok eredményei tamasztjak ala.
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