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Osszefoglalo

A szerzett beszédapraxia a beszéd motoros tervezésének, programozasanak a zavara. A
legtobb esetben non-fluens afaziaval egylitt fordul eld, de Onélldan, afazia nélkiil is
megjelenhet. Mivel e beszédzavar mibenlétét, afaziaval valo kapcsolatat napjainkig szamos
vita Ovezi, az attekintésben hangsulyos szerepet kap terminoldgiai és tiineti sokszinliségének
bemutatasa, valamint a felismerést €s elkiilonitést segitd sajatossdgok ismertetése. Ezek
mellett bemutatasra keriil egy, a beszédapraxidban megjelend artikulacids zavar kezelésére
alkalmazott terapia. Ezen feliil a cikk kitér néhany, a beszédzavart magyardzo kognitiv
pszicholdgiai modell és a zavar kialakuldsaval 0sszefliggésbe hozhatd neuranatémiai 1ézidok
ismertetésére is.

Kulcsszavak: beszédapraxia, motoros programozas és tervezés, motoros-fonetikus zavar,
differencialdiagnosztika, afazia, artikulacios-kinematikus terapia

Abstract

Acquired apraxia of speech (AOS) is a disorder of motor speech programming or planning. It
frequently co-occurs with aphasia, but it can also occur in the absence of aphasia. As the
nature of this disorder and its relationship to aphasia are still not fully understood, the present
paper will focus on its terminology and symptoms, especially the symptoms that are
significant for the differential diagnosis of AOS. In addition, a treatment method used in the
rehabilitation of articulation deficits associated with AOS will be described. Furthermore,

cognitive psychological models of speech motor planning and the neuroanatomy of AOS will
be briefly addressed.

Keywords: apraxia of speech, motor programming and planning, phonetic-motoric disorder,
differential diagnosis, aphasia, articulatory-kinematic treatment



Bevezetés

A szerzett beszédapraxia — a hazai logopédiai terminoldgia leggyakrabban oralis
vagy verbalis apraxia néven emliti — a klinikai logopédiai munka soran gyakran
eléforduldo beszédzavar. Hatterében leggyakrabban agyi keringési zavarok
(stroke) vagy neurodegenerativ betegségek (pl. kortikobazalis degeneracio,
progressziv szupranuklearis bénulas) allnak, de okozhatja traumas sériilés vagy
agytumor is. A beszédapraxia felismerésének fontossagat noveli, hogy a
progressziv neurodegenerativ zavaroknak altaldban az elsd, és sokdig az
egyetlen tiinete.

Egy amerikai felmérés szerint a klinikai logopédiai esetek min. 7%-dban
szerepel beszédapraxia az elsddleges diagndzisban. Tényleges eldéforduldsa
valoszinlileg joval gyakoribb ennél, hiszen szamos esetben, amikor afazidhoz,
vagy egye€b neurogén kommunikaciés zavarhoz tarsul, altalaban csak a
masodlagos diagndzisban jelenik meg (Duffy 2013).

A kilfoldi szakirodalom az 1960-as években emlitette el0szor a szerzett
beszédapraxiat, felhivva a figyelmet az afaziatdl és a dizartriatol valo elkiilonités
fontossagara. Ekkor egy hosszan tartd, elméleti €s klinikai szempontbdl is élénk
vita kezdodott, ami részben a tiinetek feltarasanak, részben a zavar hattérében
htz6dd mechanizmusok azonositdsanak nehézségébdl fakadt. A beszédapraxiat
leggyakrabban a motoros programozis zavaraként hatdroztdk meg (és
hatarozzdk meg még ma is), a motoros programozas fogalma azonban még
sokdig nehezen leirhaté maradt. A probléma Osszetettségét tiikrozi az is, hogy
egészen a 2000-es évekig nem sziiletett olyan klinikai eszkdoz vagy
vizsgalodeljards, amivel a beszédapraxia objektiven mérhetd, diagnosztizalhatd
lett volna.

Bar kozel fél évszazad kutatasai nyoman ma mar joval tobbet tudunk a
beszédapraxiarol, egy bizonyos mértekig még mindig kérdésekkel és vitakkal
ovezett jelenségrol van sz6. Az olvasdban joggal meriilhetnek fel a kovetkezd
kérdések: Hogyan ismerhetjiik fel a szerzett beszédapraxiat? Miben kiilonbozik
a tobbi szerzett nyelvi- €s beszédzavartol? Sziikség esetén milyen diagnosztikai
¢és terdpias eszkozok allnak rendelkezésiinkre? A cikk célja, hogy a szerzett
beszédapraxia teriiletén sziiletett kiilfoldi és hazai eredményeket Osszegezve
segitsen ezeknek a kérdéseknek a megvalaszolasaban.

A beszédapraxia meghatarozasai és terminologiai valtozasai

Nemzetkozi terminologiai valtozasok

A beszédapraxia fogalmat Darley vezette be az 1960-as években, melyet a
kovetkezoképpen definidlt: a beszédkimenet programozéasanak zavara, amely
elsésorban artikulacids hibakban mutatkozik meg (Darley—Aronson—Brown
1975, 1d. Rosenbek—Kent-LaPointe 1984). A beszédapraxia a beszédben
résztvevd 1zmok poziciondlasdnak ¢€s szekventalasanak programozasaban
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kialakul6d csokkent képesség kovetkezménye. A beszédizomzat azonban nem
mutat jelentds gyengeséget, lassusagot vagy koordinacidés nehézséget, amikor
reflexszerli vagy automatikus mozgasok kivitelezésérdl van sz6 (Darley és mtsai
1975, i1d. Rosenbek ¢és mtsai 1984). Darley szerepe kiemelkedd volt a
beszédapraxia egyéb neurogén beszéd- ¢€s nyelvi zavaroktol torténd
elkiilonitésében. Az afazia, a dizartria és a beszédapraxia hatterében meghtz6do,
zavartan miitkodé folyamatot kiilon szinteken lokalizalta, és a beszédapraxia
megjelenését a motoros programozas zavaranak tulajdonitotta. Ettdl kezd6dden
elterjedt az a nézet, miszerint az afizia nyelvi, a beszédapraxia motoros
programozasi, a dizartria motoros végrehajtasi zavar.

Kozel egy évtizeddel késobb Wertz és mtsai (1984) a beszédmozgasok
koordinacids zavaraként definidltdk a beszédapraxiat, mely a beszédhangok
létrehozasahoz  sziikséges  szekvencialis  és  artikuldcidos  mozgasok
koordinaciojdnak csokkent képességébdl fakad (Wertz—LaPointe—Rosenbek
1984, id. Ogar—Slama—Dronkers—Amici—Gorno-Tempini 2005, 427.). Bar
Darley programozasi, Wertz koordindcids zavarrdl beszélt, a jelenséget
hasonloan irtak le. Mindketten kiemelték a szekventalas képességének a zavarat,
ami az artikulacids izmok altal végzett mozgéasok, mozgassorok egyes elemeinek
megfeleld sorrendbe allitdsanak zavarat jelenti.

McNeil és mtsai szerint a beszédapraxia a beszédprodukcio fonetikus-motorikus
zavara, amit a fonologiai szerkezetek kinematikus paraméterekké torténd
atalakitdsanak nehézsége okoz. A szandékolt mozgasok végrehajtdsdhoz a
kinematikus paraméterek Osszegyljtése sziikséges, igy az elégtelen atalakitas
téri-idéi szegmentacidés zavarokat és prozddiai rendellenességet eredményez
(McNeil-Robin—Schmidt 1997). Elsére kissé bonyolultnak tiind definiciojuk
talaloan jellemzi a beszédapraxiaban el6forduld hibdk természetét. A
,fonetikus™ jelzével pontosan megjeldlik a beszédapraxia esetén €rintett szintet,
tisztazva ezzel, hogy nem nyelvi, hanem beszédzavarrél van szo.

Peach ¢és Tonkovich (2004) szerint a beszéd apraxidgja a beszédprodukcio
fonémikus-motoros zavara, ami gyakran egyidejlileg all fenn afaziaval, de
alkalmanként Onmagéaban, tiszta formédban is megjelenhet. A szerzéparos
munkdjaban, igaz csak érint6legesen, de felvetddik a differencidldiagnosztika
kérdése is.

Wambaugh (2011) A  klinikai  neuropszichologia  enciklopédidjaban
(Encyclopedia of Clinical Neuropsychology, szerk: Kreutzer—DeLuca—Caplan
2011) azt irja, hogy a beszédapraxia a beszédprodukcié neuroldgiai, motoros
zavara, ami alacsony beszédrataval, a beszédhangok kiejtésének nehézségével és
diszprozodiaval jellemezhetd. A beszédapraxia nem nyelvi zavar, bar ritkan
fordul el6 afazia nélkiil.



Dufty (2013) szerint a beszédapraxia egy neuroldgiai eredetii beszédzavar, ami a
szenzomotoros parancsok tervezésének ¢€s programozdsanak csokkent
képességebodl fakad. A szenzomotoros parancsok iranyitjak a fonetikailag és
prozddiailag normalis beszéd l1étrehozasahoz sziikséges mozgasokat. Ugyancsak
0 a beszédapraxia terminologiai valtozasait is attekintette, és a logopédiatorténet
25 olyan kifejezését gyljtotte Ossze, amit a beszédapraxia tiineteinek
besorolasakor hasznalhattak. A terminusok nagy része a magyar logopédia
szdmara is ismerds, kezdve a Broca 4ltal bevezetett aphemia kifejezéstdl az
afferens motoros afazidn at az oralis-verbalis apraxidig.

Hazai terminologiai valtozdasok

Kevesebb szamban ugyan, de tesznek emlitést a beszédzavarrél a hazai
szakirodalomban is. A leggyakrabban hasznélt elnevezés az oralis, illetve
verbalis apraxia, de taldlkozhatunk a corticalis dysarthria kifejezéssel is.
Osmanné Az afazidk neurolingvisztikai alapjai c. munkdjaban tobb helyen is
emliti a beszédapraxiat: ,,A verbalis apraxian a beszédartikulacié motoros
programjainak karosodasat értik, az artikulacidban részt vevd izmok
pozicionalasanak és mozgasuk 1ddzitésének zavarat.” (Osmanné 1992, 57.).

Tobb munkaban a kortikdlis dysarthria elnevezéssel taldlkozunk, mint a
beszédapraxia szinonimgjaval. Ugyancsak Osmanné nyoman olvashaté a
kovetkezd 1s: ,,A verbdlis apraxiat corticalis dysarthridnak is nevezik. A
kortikalis dysarthria dnmagaban ritkdn fordul eld, altaldban a Broca-afazia
velejaroja.” (Osmanné 1992, 57.) A beszédzavar szintén ezen a néven tiinik fel
Vannay A felndttkori dysarthria tiinetei, felosztasa, kezelése c. tanulmanydban
is.

Horvath (2001) azt mondja, az apraxia a beszédprodukcion kiviil kiterjedhet méas
megtanult aktivitasra is, beleértve az ajkak, a nyelv és a garat mozgasait. Ebben
az esetben a betegek szamara nehezitetté valik felszolitasra a homlok rancolésa,
ajak megnyalésa, a fiityllés, vagy mas tervszerli mozgas végrehajtasa (Horvath
2001, 45.). Osmanné¢ oralis apraxiaként jeloli meg azt a tlinetcsoportot, melyben
»a beteg nem képes akaratlagosan felfiyni a szijat, kiilonb6zd iranyokba
mozgatni a nyelvét, ugy tenni, mintha megszagolna egy virdgot (mikdzben
valodi virdgot spontan megszagol)” (Osmanné 1992, 43.).

Osszegzés

Az el6zd bekezdésekben tobb olyan kérdést érintettiink, melyeket a kovetkezd
fejezetekben fogunk részletesen koriiljarni. Ilyen példaul, hogy mi a kiilonbség
az artikulacios és a fonologiai zavar kozott, hogy a beszédapraxia 6nmagaban is
megjelenhet-e, vagy mindig afazidhoz tarsul, vagy hogy mi torténik a nyelvi
tervezés €s a produkcio végsd allomasa, a kiejtés kozott? Roviden most annyit
Osszegeznénk: a beszédapraxia nem nyelvi, hanem beszédzavar, ami legtobbszor
afazidhoz tarsul, de a nélkiil, 6nalldan is megjelenhet (Duffy 2013; Rosenbek és

5



mtsai 1984). Az utobbi esetben ,tiszta” beszédapraxidrél beszéliink, melyben a
szimbolikus nyelvi szintek — grammatikai, lexikai-szemantikai és pragmatikai —
megorzottek, igy a nyelvi megértés (mind a hallott €s irott szovegek megértése),
valamint az irds soran nem lépnek fel nehézségek. A paciensek legkifejezettebb
tiinete a sulyos motoros-fonetikus-artikuldcidos zavar, amely szélsOséges
esetekben a tarsalgast ellehetetlenité mértéket is Olthet.

A beszédapraxia tiinetei és vizsgalata

Tiinetek

A beszédapraxidban megjelend tiinetek az artikulaciot, a prozodiat €s a beszéd
folyékonysagat érintik. A szdmon tartott tiinetek akusztikai, fizioldgiai ¢és
megfigyeléses vizsgalatokbol szarmaznak. Az aldbbiakban elsdsorban a
perceptudlis, tehat a klinikus 4ltal érzékelhetd tlinetek ismertetésére
koncentralunk.

Beszédapraxidban az artikuldcidt érintd tiinetek széles skalaja tapasztalhato,
melyek egy lehetséges listaja az 1. tablazatban olvashato (1-10. pont). Fontos,
hogy az 1. tdblazatban felsorolt tiinetek koziil nem jelenik meg az Gsszes
valamennyi pdaciens beszédében. Duffy (2013) az alabbiakat sorolja a
beszédapraxia artikulaciés hibai kozé: magan- €s massalhangzotorzitasok,
hangcserek, eldvételezések, fonémikus perszeveraciok, betoldasok ¢és a
beszédhangok elnyujtdsa. A szerzd szerint a beszédapraxia sajatos tiinete az
artikulacidés hibdk torzitdsa (Duffy 2013). A beszédapraxids személyek
beszédprodukciojat az artikulacids eltérések mellett rendellenes prozéddia is
jellemzi. A prozddiai deficit megjelenésének tobbféle magyarazata sziiletett: 1. a
beszédapraxia alapvetd jellemzdje, a korképet definialo jellemzd (McNeil és
mtsai 1997); 2. az artikulacios problémak mellékterméke (artikulacios zavar
esetén a prozodia sem lehet normalis); vagy 3. az artikulaciés zavar
azért beszélnek lasst, olykor akadoz6 modon, mert tudatidban vannak
artikulacios problémaiknak és szdmitanak beszédnehézségeikre (Darley és mtsai
1975, id. Rosenbek ¢és mtsai 1984). A tudomdny mai allasa szerint az elsd
magyarazat a legvaloszinlibb; e szerint a prozodiai deficit nem tekinthetd
pusztdn a szegényes artikulacid masodlagos hatdsanak, hanem egy fontos, a
korképet definidlo tiinetrél van szo. Whiteside ¢€s Varley (1998) attekint6
cikkében az alabbi perceptudlis és akusztikai jellemzdket emeli ki, melyek koziil
tobb a diszprozddiat magyardzza (pl. 2-4. és 7. pont): 1. inkonzekvens és
variabilis  artikulaciés  mozgasok; 2.  megnovekedett  szo-,  és
maganhangzoidétartam-mintazatok; 3. az  egymas melletti  hangok
Osszekapcsolasanak meghosszabbodasa, ami altalanosan alacsony beszédratat
eredményez; 4. a hangsulyintenzitas valtoztatasanak képessége korlatozott, ami
természetellenes hangstlyhoz és beszédritmushoz vezet; 5. zongésités hibai; 6.
szegmentalasi hibadk; 7. csokkent koartikulacid6 (Whiteside—Varley 1998). A
megfeleld fonéma keresgélésének lathatd, hallhaté jelei, az Onkorrekcids
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probalkozasok, a beszédinicidcidos nehézség és a hang- és szotagismétlések
diszfluencidhoz (a beszéd folyékonysaganak zavara) vezetnek.

A korkép diagnosztikus kritériumai tekintetében a mai napig nincs teljes
O0sszhang. Vannak, akik Wertz ¢és mtsai (1984) nyoman még ma is a
kovetkezoket tartjak a beszédapraxia elsddleges tiineteinek (ezek koziil min.
egy, de akdr valamennyi megjelenhet a beszédapraxias személy beszédében): 1.
erofeszitésekkel teli, sikertelen Onkorrekcids probalkozasok; 2. makacs
diszprozodia (rendellenes beszédritmus, intondci6 ¢és hangsuly); 3.
inkonzekvensen fellépd artikuldcios hibdk ugyanannak a kifejezésnek az
ismételt produkcioja sordn; 4. nyilvanvalod beszédinicidcios nehézség (Ogar és
mtsai 2005). Masok, Rosenbek ¢és mtsai (1984) kritériumrendszere alapjan a
beszédapraxia elsddleges tlinetei koz¢ soroljdk az alacsony beszédratat (a
hangzok ejtésének iddtartama €s a hangzok kozotti idOtartam ndvekedése
alapjan) €és a hangtorzitasokat, hangcseréket is (pl. Wambaugh—Doyle 1994).

Az artikulacios hibak elofordulasat befolyasolo fonetikai és fonotaktikai
tényezok

Beszédapraxidban az artikulacidés hibak gyakrabban fordulnak eld zarrés és
réshangok, mint zarhangok produkcioja soran (Ogar és mtsai 2005). Duffy
(2013) szerint a tévesztések gyakoribbak massalhangzotorlodast tartalmazo
szavakban, mint az azt nem tartalmazdokban, valamint a tobb szotagbol allo
szavakban, mint a kevesebb szotagbol allokban. Tobb tanulméany szédmolt be
arrol, hogy az artikulacids hibdk gyakrabban fordulnak el6 szokezdd pozicidban,
mint a szavak kozepén, és hogy legritkdbban fordulnak el a szavak végén
(Aichert-Ziegler 2004; Peach—Tonkovich 2004). Peach és Tonkovich (2004)
szerint a tévesztések gyakoribbak az alacsony gyakorisdgu szotagokban, mint a
magas gyakorisagiiakban, tovabba gyakoribbak a komplex szétagokban, mint az
egyszerl felépitésiiekben (Duffy 2013).

A logopédiai vizsgadlat teriiletei: vizsgalomodszerek és tesztek

A beszédapraxia diagnozisat minden esetben logopédus allapitja meg. Az
Egyesiilt Allamokban és Németorszagban a diagnosztikai folyamat soran
altaldban tobb logopédus dolgozik egyiitt. A vizsgalat sordn a beszédprodukcio
kiilonbozo teriileteit igyekeznek minél alaposabban felmérni. A vizsgélati
protokoll mindenképpen tartalmazza a spontdn beszéd (pl. képleirds), a
megnevezés ¢s az ismétlés vizsgalatat (pl. Duffy 2013). Az ismétlés soran
hangok, szavak (egy szotagos, tobb szdtagos), mondatok, illetve dalszavak
utdnmondasat kérik a paciensektél. A hagyomdnyos vizsgéalatot bizonyos
esetekben akusztikus analizis (a vizsgalat soran készitett hangfelvétel specidlis
akusztiko-fonetikai elemzése) egésziti ki. (Az akusztiko-fonetikai elemzésekkel
kimutathato eltérések atfogd ismertetésért lasd Duffy (2013) vagy Rosenbek és
mtsai (1984) munkajat.)



Az egyetlen sztenderdizalt teszt, melyet a szerzett beszédapraxia vizsgalatara
dolgoztak ki, az angol nyelvii Apraxia Battery for Adults-2 (ABA-2, Dabul
2000). A féként artikulacios hibakra érzékeny teszt célja a perceptualis, tehat a
vizsgalatvezetd altal érzékelhetd tlinetek azonositisa (1. tablazat). Tobben
fogalmaztak meg azonban azt a kritikat a teszttel szemben, hogy nem alkalmas
az apraxias tiinetek fonémikus parafaziaktol torténd megkiilonboztetésére (pl.
Wambaugh 2011). A teszt hat szubtesztbdl all: 1. Diadochokinézis vizsgélata;
2. NovekvO hosszlisagu szavak ismétlése; 3. Végtagapraxia, ordlis apraxia
vizsgalata; 4. Tobbszotagu szavak ismétlése: a latenciaidd €s a szavak ejtésének
ideje; 5. Szavak ismételt produkcidja; 6. A beszédapraxia jellemzd6i (spontan
beszéd, olvasas és automatikus beszéd kozben).

1. tablazat helye

A beszédapraxia vizsgalatara angol nyelven kidolgozas alatt all egy kérddiv is,
amellyel kapcsolatos elsd tapasztalatokat €s a teszt pszichometriai mutatdit
nemrégiben publikaltdk a szerzok (Strand—Duffy—Clark—Josephs 2014). A
kérdbivet (Apraxia of Speech Rating Scale, Strand és mtsai 2014) eredetileg
nem klinikai hasznélatra, hanem egy kutatashoz dolgoztak ki. A kérdoiv célja a
beszédapraxia meglétének (statuszdiagnosztika) €s sulyossdganak azonositasa
volt. A kutatds soran elég megbizhatonak ¢€s validnak bizonyult, a szerzék
szerint tovabbfejlesztés esetén alkalmas lehet a klinikai gyakorlatban torténd
hasznalatra is. A vizsgalatvezetd feladata, hogy a kérdéivben szerepld 16
jellemz6rdl egy 6tfokozata skélan (0-4) jeldlje, hogy az a vizsgalat soran milyen
gyakran jelentkezett a paciens beszédében. A kérddiv négy csoportba sorolja a
tiineteket: 1. csak beszédapraxidban jelentkezd tiinetek
(elsddleges/megkiilonboztetd tiinetek); 2. tlinetek, melyek beszédapraxiaban és
dizartridban is jelentkezhetnek; 3. tlinetek, melyek beszédapraxidban ¢&s
afazidban is jelentkezhetnek; 4. tlinetek, melyek beszédapraxiaban, dizartridban
¢s afaziaban is megjelenhetnek.

A beszédapraxia differencialdiagnosztikaja

Mint ahogy az mar a korabbi fejezetekbdl is kidertilt, a beszédapraxia tiinetei
nagy hasonlosagot mutatnak mas nyelvi és beszédzavarok tiineteivel (pl. afazia,
dizartria), ami nagymértékben megneheziti a zavar felismerését. A klinikai
gyakorlatban a beszédapraxia sokszor azonositatlan marad, vagy ha fel is
ismerik, az afizia vagy a dizartria diagnozisa ald soroljak. A kovetkezdkben
azokat a korképeket tekintjiik at, amelyektdl valo elkiilonités a legnagyobb
kihivast jelenti a szakemberek szamara.

Afazia

A beszédapraxia €s az afazia megkiilonboztetése tobb okbdl is nehéz. A
beszédapraxia ritkan jelenik meg onalldan, legtobbszor afaziaval egyiitt fordul
eld, és ez az egyiittes eléfordulds nagymértékben megneheziti a felismerést.
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Nehézz¢ teszi az elkiilonitést a két korkép kozotti etiologiai és neuroanatomiai
hasonlosag 1s (mindkettd elsddlegesen stroke kovetkeztében €s bal féltekei 1€z16t
kovetden alakul ki). Tovabba, a beszédprodukcioban eléforduld hibak is nagyon
nehezen megkiilonboztethetéek egymastél (ezekrdl részletesebben az
aldbbiakban szélunk). Az afizia ¢és a beszédapraxia elkiilonitése csak
koriiltekintd, alapos vizsgalat soran valosulhat meg, ami az afaziara jellemzd
tiinetek feltarasat is lehetdveé teszi.

Non-fluens afaziak

A legtobb bizonytalansadg a non-fluens afaziak, ezen beliil is a Broca-afazia és a
beszédapraxia megkiilonboztetése soran meriil fel. A  beszédapraxia
leggyakrabban Broca-afazidhoz tarsul (viszonylag ritkdn fordul elé a
transzkortikalis motoros tipusokban vagy a fluens tipusokban, pl. Wernicke-
afdzidban vagy andmikus afdzidban).

A szakirodalom a Broca-afazias személyek spontan beszédét rovid frazishosszal,
erofeszitésekkel teli, lasst, akadozd ¢és diszprozodias produkcidval jellemzi
(Duffy 2013). Ezek a tiinetek nagyon hasonloak a beszédapraxidban is
leirtakhoz, ezek mellett azonban szamos, a nyelvi szintek zavarabdl fakado tiinet
i1s megjelenik, mint az agrammatikus megértés és produkcio, illetve a lexikai-
szemantikai szinthez kothetd szotaldlasi zavar. Amennyiben Broca-afazidhoz
beszédapraxia is tarsul, az afazias személy artikulacids tiineteinek jelentds részet
valodsziniileg a beszédapraxia okozza (Duffy 2013; McNeil és mtsai 1997).
Sulyos beszédapraxia és afazia egyiittes fennalldsa esetén a verbdalis produkciot
vizsgalo probakban sokszor ardnytalanul sulyos nehézség tapasztalhatod a tobbi
nyelvi modalitdshoz képest; ez az aranytalansidg kiillondsen szembetiind az
beszédapraxia nélkiil fennallé afazias nyelvi profillal valé 6sszehasonlitas
esetén, ahol ez a mintdzat nem figyelhetd meg. Ezekben az esetekben az afazia
pontos diagnosztizalasa is nehézz¢ valhat, hiszen a beszédprodukcidt igényld
probakban (a sulyos beszédapraxia miatt) sokszor nem sziiletik elegendd
értékelhetd informacid. A beszédapraxia ritkdn, de megjelenik tiszta formdban,
afazia nélkiil is (pl. Aichert—Ziegler 2004; Josephs ¢és mtsai 2006). Ilyenkor
sokat segithet a felismerésében a ,negativ tiinetek™ szdmbavétele, azaz annak
tisztazdsa, hogy a pdaciensnél afdzia tiinetei fennallnak-e. Amennyiben az
artikulacios tiinetek onmagukban, a Broca-afaziara jellemz6é nyelvi tiinetek
nélkiil jelennek meg, valoszinii, hogy tiszta beszédapraxidval van dolgunk.

Vezetéses afazia

A Dbeszédapraxia konnyen Osszetéveszthetd a vezetéses afazidval is, hiszen
mindkét zavar esetén a fonoldgiai-fonetikai szinten fellépd hibdk a
legszembetiindbbek (Duffy 2013; Ogar és mtsai 2005). A vezetéses afazias
paciensek beszédprodukcidjaban igen nagy szamban fordulnak eld fonémikus
parafazidk, ehhez képest beszédmegértésiik kevésbé sériilt, altalaban elegendd
egy szokvanyos, hétkéznapi beszélgetéshez (Osmanné 1992). Bar a korképek
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tiinetei nagyon hasonlok, ezek természete igen kiilonb6z6 (Ogar és mtsai 2005).
A vezetéses afdziaban megjelend parafazidk a fonologiai mechanizmusok
karosodasdval magyarazhatdk, a tiinetek egy nyelvi zavar manifesztacioi, ami
tulajdonképpen a fonémak kivalasztasdnak és megfeleld sorrendbe allitasanak
nehézségét jelenti (Ogar €s mtsai 2005). Az apraxias paciensek azonban képesek
a szikséges fonémak kivalasztasara ¢€s ezek szekventéalasara; az O esetiikben a
motoros folyamatokban keresendd a probléma (Ogar és mtsai 2005). McNeil és
mtsai (1997) szerint vezetéses afaziaban a legjellemzobb hibatipus a hangcsere,
az elhagyas ¢és a hangathelyezés, mig beszédapraxidban a hangcsere, a
megnodvekedett hangzoiddtartam, a betoldas és az ismétlés. Ahogy ezt mar a
tiineteket ismertetd fejezetben is emlitettiik, a beszédapraxiaban megjelend
artikulacios hibak, legyen sz6 barmelyik eldbb felsorolt tipusrol, szinte mindig
torzitott forméaban fordulnak eld, ami nem jellemz6 az afaziaban megfigyelhetd
fonémikus parafaziakra. A két csoport beszédprodukcidja kozti kiilonbség a
prozddia terliletén 1s megfigyelhetd: a vezetéses afazids személyek tobbnyire
normal prozddidval, megakadasok nélkiil beszélnek, ezzel szemben a
beszédapraxids paciensekre erdfeszitésekkel teli, diszprozodias produkcid
jellemz6 (azaz alacsony beszédrata, szotagok kozotti elhuzodd iddtartam,
szotagok kozotti szlinetek és hangstlyozasi hibak, Duffy 2013; Ogar és mtsai
2005). A vezetéses afazids személyek nincsenek mindig tudatiban
tévesztéseiknek (ilyenkor természetesen Onkorrekcios kisérletek sem jelennek
meg), mig tiszta apraxidban a paciensek hibaikat mindig észlelik, és javitani
probaljak. Tobbszori Onkorrekcids probalkozas esetén a beszédapraxidban
megjelend formdk kevésbé valtozatosak és jobban hasonlitanak a kiejteni kivant
formahoz, mint vezetéses afaziaban.

Osszefoglalva, Duffy (2013) szerint a beszédapraxiat az aldbbi jellemzdk
kiilonboztetik meg legjobban a fomémikus parafaziaktol: az artikulacios hibak
(hangcsere, betoldas vagy elnyujtott produkcio) torzitasa, a hibasan produkalt
forma viszonylagos kozelsége a célszéhoz, az alacsony beszédrata, a szdtagok

kozotti elhuzodd idoétartam, a szotagok kozotti sziinetek €és a hangsulyozasi
hibak.

Dizartria

A dizartridt nehéz egységesen definidlni, hiszen a megjelend tiinetek sokfelék,
az agyi strukturdk 1€zidja szerint valtoznak (ennek megfelelden szamos tipusat
tartjak szdmon: petyhiidt, spasztikus, ataxias, hypokinetikus €s hyperkinetikus
dizartria, az egyes tipusok részletes bemutatasaért lasd pl. Duffy 2013). Darley
¢s mtsai (1975, id. Ogar és mtsai 2005) szerint a dizartriat az izmok
erésségének, tonusanak, a mozgasok sorozatdnak és/vagy koordinicidjanak
sériilése okozza. A koOzponti vagy periférias idegrendszer sériilése esetén
egyarant felléphet, a fonacio, rezonancia, artikuladcidé vagy prozddia teriiletén
okozva eltéréseket. A beszédapraxia mindig a kézponti idegrendszer (kérgi és
szubkortikalis teriileteket érintd) sériilésével hozhato dsszefiiggésbe, és ebben az
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esetben elsdsorban az artikulacio érintett, sokkal inkabb, mint a rezonancia vagy
hangképzés. A két korkép ritkan fordul el6 egyiitt, megkiilonbdztetésiik azonban
nem mindig konnyl. Nehézséget jelent, hogy mindkét korképre jellemzoek a
gyakori hangtorzitasok. Segithet azonban, hogy dizartriaban inkabb a kiejteni
kivant forma leegyszerlsitése jellemzd, mig beszédapraxidban a hangcserék,
hangathelyezések és betoldasok a tipikusak. Fontos kiilonbség tovabba, hogy a
dizartridban megjelend artikulacidos hibadk konzekvensek (ugyanannak a
kifejezésnek a tobbszori kiejtése esetén) €s a hibak megjelenését kevésbé
befolydsolja a feladatok automatikussdganak mértéke. A beszédapraxiaban
fellépd artikulacids hibakra szabdlytalansag, inkonzekvencia jellemzd, melyek
kisebb szamban jelentkeznek az automatikus beszédben (pl. szamléalas, honapok
neveinek felsorolésa, stb.), mint a spontan, propozicionalis beszédben.

Orofacidlis vagy buccofacidlis apraxia

Az orofacialis vagy buccofacialis apraxia az arc, nyelv, garat €s ragdizmok
akaratlagos kontrolljanak zavara. A paciens nem képes akaratlagosan pislogni,
mosolyogni, kinyitni vagy becsukni a szajat, kinydjtani a nyelvét, beszélni vagy
nyelni. Ezzel szemben egyes automatikus mozgasok kozben képes ugyanezen
1zmok mozgatéasara, példaul mosolyogni varatlan helyzetekben, vagy kinyitni a
szajat asitds kozben (Pita Lobo—Pinto—Rocha—Reimao—Carvalho 2013). Az
orofacidlis apraxia és a beszédapraxia legtobbszor egyiitt fordul eld (Ziegler—
Aichert—Staiger 2012), de tobb tanulmany szamol be olyan esetekrdl, ahol
egyszerre a csak az egyik zavar all fenn.

A beszédapraxia kognitiv pszichologiai modelljei

Az alabbiakban véazolt modellek a beszédprodukcio feltételezett szintjeinek és
Iépéseinek bemutatisan tul azt a fejlddést is szemléltetik, ami a témaval
kapcsolatos ismeretek teriiletén bekovetkezett.

Tdarmodellek. A mentdlis reprezentdaciok elohivasanak nehézsége

A beszédapraxia elsé modellje Darley nevéhez flizddik, aki a beszédprodukcio
soran harom szint (masképpen modul) hierarchikus miikodésekét feltételezte
(Darley és mtsai 1975, id. Peach—Tonkovich 2004). A modell legfelsébb
szintjén a ,.k6zponti nyelvi processzor” (central language processor) mitkodik,
mely kivélasztja €s sorrendbe allitja a sziikséges fonémakat, majd ezeket
atalakitja egy olyan neurdlis kédda, ami miikodésbe hozza a kovetkezd szinten
miikodé ,,beszédmotoros programozot” (motor speech programmer). A
beszédmotoros programozo6 feladata szervezni és aktivalni az adott fonéma vagy
fonémaszekvencia létrehozasdhoz sziikséges parancssorokat, melyek az egyes
1zmok, izomcsoportok mozgatasahoz sziikséges informécidkat hordozzak. Ez a
folyamat egészséges besz€élonél valoszinlileg automatikusan, a nyelv- és
beszédfejlddés soran elsajatitott parancssorok kivalasztasaval torténik. Végiil, a

11



harmadik szinten, a motoros végrehajtas hozza mozgésba a a parancssorok altal
kodolt 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 hozhato
Osszefiiggésbe; az atadni kivant tlizenet nyelvi (lexikai-morfoszintaktikai-
fonologiai) terveinek Osszegytlijtése sikeres, de a besz€ld képtelen a motoros
kifejezés beprogramozasara.

Van der Merwe (1997) a beszédprodukcié folyamatat egy négyszintli modellen
keresztiil magyardzta, 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 jdonsaga, hogy elkiiloniti egymdastél a motoros
tervezés és a motoros programozas folyamatat. A nyelvi-szimbolikus tervezés
szintjén tobbnyire a Darley altal is leirt 1épések zajlanak: aktivdlodnak a
fonologiai reprezentaciok — vagyis megtorténik a fonémak és azok megfeleld
ami a fonémaszekvencidk produkcidjdhoz sziikséges altalanosabb téri-idoi
jellemzOk aktivalasat jelenti. Ez a folyamat az un. ,,motoros alaptervek” (core
motor plans) kivalasztasaval torténik, melyek a fonémék téri-iddi jellemzoit (a
képzés maddjaval €s helyével kapcsolatos informéciokat) kodoljak. A kovetkezd
szinten, a motoros programozas soran, mar az egyes izmok mozgatasdhoz
sziikséges artikulacids programok lehivasa torténik. Ezek az izomspecifikus
programok olyan paramétereket hataroznak meg, mint az izmok tonusa, a
mozgasok iranya ¢és ereje, a mozdulatok sorrendje €és tempdja. Van der Merwe
szerint a beszédapraxiat a motoros tervezés, vagyis a motoros alaptervek
kivalasztasanak, sorrendbe allitasanak és szervezésének zavara okozza. A szerzo
hangstlyozza, hogy a motoros programozas sériilése egy masik beszédzavar, a
dizartria tiineteinek a kialakuldsahoz vezet.

Darley és Van der Merwe egyetértenek abban, hogy beszédapraxiaban a nyelvi-
szimbolikus tervezés megtartott, a zavar helyét azonban kiilonb6z6 szinten
jelolik meg: Darley a motoros programozéas, Van der Merwe a motoros tervezés
szintj¢én. Van der Merwe modellje részletezobb: a beszédprodukcid
létrehozasaban feltételez egy olyan komponenst, ami a nyelvi szimbolikus
tervezés €s a motoros programozas kozott miikodik, és ami az Un. 4ltalanosabb
téri-id6i paraméterek kivalasztasaért felel.

«r e

Levelt ¢s Wheeldon (1994) fonetikus kddolasnak (phonetic encoding) nevezi azt
a folyamatot, mely soran a szavak absztrakt fonologiai reprezentacioit fonetikus
tervekké alakitjuk at. A fonetikus tervek a szavakat alkot6 szotagok
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produkcidjadhoz sziikséges artikulaciés mozgadsokrdl hordoznak informaciot, a
motoros végrehajtds szamara kovethetd formaban kodolva. Levelt és Wheeldon
szerint ezeket az informaciokat — legalabbis a gyakrabban hasznalt szotagok
esetén — egy mentdlis tarban, a szotagtarban (syllabary) téaroljuk.
Hangsulyozzédk, hogy ezek még mindig absztrakt reprezentaciok, amelyek azt
hatdrozzak meg, hogy a szotagok 1étrehozasahoz az artikulacios alrendszereknek
— a glottalis €s a velaris rendszer, a nyelvhat, a nyelvhegy ¢€s a szajpadlas - mit
kell csindlnia. Példdul a ,pipa” szd esetén specifikdlja, hogy a két ajakkal
képzett hang ejtéséhez be kell csuknunk a szénkat, azt azonban nem, hogy
hogyan tegylk ezt (az utdbbival kapcsolatos informaciokhoz konkrétabb
motoros mintdk el6hivasdval a motoros végrehajtas soran fériink hozzd)
(Levelt-Wheeldon 1994).

A modell miikodésének fontos elve a rendszer komputdcios terhelésének
csokkentése. Azaltal példaul, hogy a szbétagtarbol kordbban mar megtanult és
begyakorolt motoros tervek hivhatok eld, a fonetikus kodolasi folyamat
terhelése csokken. Ez a rovidités (shortcut) azonban valészinlileg csak a
magasabb gyakorisagu szotagok esetén miikodik; az alacsonyabb gyakorisagu
szotagokat kisebb méretli egységek motoros programjainak dsszegyiijtésével az
un. szubszillabikus uton keresztiil hozzuk 1étre (Levelt—-Wheeldon 1994). Levelt
szerint a beszédapraxids személyeknél a szdtagtarhoz vald hozzaférés sériil,
vagyis valamennyi szotag fonetikus kodoldsa ugyantgy, azok eléfordulasi
gyakorisagatol fiiggetleniil, a szubszillabikus titon keresztiil valésul meg. Masok
szerint beszédapraxidban a szotagtarhoz vald hozzaférés képessége teljesen nem
vész el, azonban a tervek Osszegytijtése soran probléma 1ép fel (Aichert—Ziegler
2004).

Elorehato és visszahato modellek, a szenzorimotoros integrdcio zavara

Ujabb kutatasok a motoros programok és parancsok aktivalasat kovetden lezajlo
folyamatok szerepét vizsgaljak a beszédprodukcioban, és azoknak a lehetséges
sériilésével hozzak Osszefiiggésbe a beszédapraxia kialakulasat. Ebbe a
csoportba szamos elmélet sorolhatdé (pl. Séma elmélet, Schmidt-Lee 1988;
Dinamikus rendszerek elmélete, Kelso 1997; DIVA modell, Guenther 2006). Az
alabbiakban egyiitt targyaljuk ezek f6 jellemzoOit. Ezen elméletek szerint a
motoros programok aktivalasaval parhuzamosan predikcidkat is generalunk az
adott mozgés szenzoros eredményérdl (elérehatd modell), melyeket aztin
Osszehasonlitunk a valodi szenzoros eredménnyel. Amennyiben a predikcidk és
a valédi eredmény kozott eltérést tapasztalunk (hibadetekcio), a szenzorimotoros
integracion keresztiil korrigdld motoros parancsokat kiildiink, melyek
modositani fogjadk a folyamatban levé mozgést (hibajavitas). Egyes elméletek
szerint beszédapraxidban az elérehatdé modellek épitésében, azaz a sziikséges
predikciok generalasaban jelentezik nehézség (Hageman—Robin—Moon—Folkins
1994), aminek kovetkeztében a beszédmozgasok kevésbé lesznek pontosak és
gordilékenyek, mint az egészséges beszéloknel (Ballard—Tourville—Robin
2014). Mas elméletek szerint a zavar a szenzorimotoros integracié folyamataban
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jelentkezik (Ballard-Maas—Robin 2007; Maas—Robin—Wright—Ballard 2008),
ami vagy a mozgast korrigald6 motoros parancsok megtartasanak gyengeségébdl,
vagy a feedbackre iranyulo6 figyelem gatlasanak nehézségébdl fakad (Ballard és
mtsai 2007). Mindez az aktudlis mozgas tervezett mozgassal torténd folyamatos
¢s tulzott Osszehasonlitasdt eredményezheti, ami megzavarja a mozgas
gordilékeny folyamatat.

A beszédapraxia neuroanatomiaja

A beszédapraxia neuroanatémidja maig sokat vitatott, ugy tiinik, hogy kérgi és
szubkortikalis régiok sériilése esetén egyarant megjelenhet (Duffy 2013; Kertész
1984; Ogar ¢és mtsai 2005). Egy atfogd vizsgalat eredményei szerint a stroke
kovetkeztében kialakuld beszédapraxia hatterében legtobbszor az arteria cerebri
media infarktusa (ritkdbb esetben tobbszords stroke szindroma) all; tumor esetén
(és az azt eltavolitdé miitétet kovetden) foként a frontalis lebeny teriiletei
¢rintettek; neurodegenerativ betegségekben megfigyelhetd beszédapraxidban
foként a frontalis €s a parietalis lebeny involvaltsagat mutattak ki. Az altalunk
attekintett cikkekben a beszédzavart egyoldali, domindns féltekét érintd 1€ziok
esetén irtdk le: a bal arteria cerebri media infarktusa kovetkeztében (Aichert—
Ziegler 2004), a Broca-teriilet sériilése esetén (Alexander—Benson—Stuss 1989),
a frontalis lebeny operkularis teriiletének és a Wernicke-régio egy részének
egylittes sériilése esetén (Kendall-Rodriguez—Rosenbek—Conway—Gonzalez
Rothi 2006), és az inzula sériilését kovetéen (Dronkers 1996; Nagao—Takeda—
Komori 1999; Ogar—Willock—Baldo—Wilkins—Ludy—Dronkers 2006). A kérgi
teriiletek mellett ugyanakkor megfigyelték e zavart a bazélis ganglionok (pl.
Peach—Tonkovich 2004) sériilése esetén is.

A neurodegenerativ betegségekhez tarsuld beszédapraxia (primary progressive
apraxia of speech, PPAOS) esetében szamos képalkotd, azaz kumputer
tomografias (computer tomography, CT), strukturalis és funkcionélis magneses
rezonancia (sSMRI és fMRI), valamint pozitronemisszids tomografias (PET, pl.
Whitwell és mtsai 2013) vizsgalati eredmény all rendelkezésre. Ezek mellett a
viszonylag frissnek szamit6 diffazids tenzor képalkotas (DTI, pl. Josephs és
mtsai 2012), transzkranidlis direkt stimulacios (tDCS, pl. Marangolo €s mtsai
2011) és transzkranidlis magneses stimuldcidos (TMS, pl. Narayana és mtsai
2001) moddszerek révén is egyre tobbet tudunk meg az egyes agyteriiletek
szerepérdl a beszédprodukcidban.

Az alabbiakban a beszéd motoros programozdsaban résztvevd legfontosabb
teriileteket és azok szerepét tekintjiik 4t. J6 néhany teriiletrdl szot ejtiink, hiszen,
ahogy az az el6z6 fejezetbdl is kideriilt, a beszédprodukcid6 motoros tervezése
egy komplex folyamat. A képet bonyolitja, hogy a rendelkezésre 4llo
eredmények sokszor ellentmondasosak, ami részben a vizsgadlomodszerek
kozotti, részben a vizsgalati procedurak kozotti kiilonbségeknek (kiilonos
tekintettel az alkalmazott nyelvi feladatokra) lehet koszonhetd. Duffy (2013)
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megkisérelte az eredmények integraldsat, melynek rovid Osszefoglaldja az
alabbiakban olvashato.

Duffy nyoman (2013) a beszéd motoros programozasdban résztvevo
legfontosabb teriiletek a Broca-teriilet (bal inferiofrontalis tekervény), a
kiegészitd motoros teriilet, a parietalis lebenyben taldlhatdé szomatoszenzoros
kéreg €s szupramarginalis tekervény, a bal inzula (kis kérgi teriilet a frontalis és
temporalis lebeny taldlkozasaban), a bazalis ganglionok és a kisagy és ezek
barmelyikének sériilése vezethet beszédapraxia kialakuldsahoz. A Broca-teriilet
valosziniileg tarként és integrativ feldolgozdegységként szolgdl az eldzdleg
megtanult és gyakorolt beszédrutinok és azok szeridlis szervezése, iranyitasa
szdmara. A kiegészito6 motoros teriilet fontos szerepet tO0lt be a
szekvenciatanuldsban, illetve a beszédinditdsban és a beszédprodukcio
kontrolljdban. A parietdalis teriiletek feladata a szenzoros informaciok
integraldsa, a hosszabb kifejezések szekventdlasa és ezek motoros tervekkeé
torténd alakitasa. Valosziniileg ugyancsak ezek a teriilet felelnek a beszéd
osszevetéséeért. Az inzulanak valosziniileg a beszédmotoros kontrollban és az 0j
vagy Ujszerli beszédtervek 1étrehozdsaban van szerepe. Jelentdsége vitatott: mig
egyesek az inzula sériilését kritikusnak tartjak a beszédapraxia kialakulasdban
(pl. Dronkers 1996; Ogar ¢és mtsai 2006), masok szerint nem sériil
sziikségképpen beszédapraxiaban (Hillis—Work—Barker—Jacobs—Breese—Maurer
2004). Duffy (2013) szerint az inzula szerepe valdsziniileg a tervezendd
mozgasok Ujszerliségének mértékétdl fiiggden valtozik.

A beszédapraxia kezelése

A beszédapraxiaban alkalmazott terapiak sokfélék; az utobbi évtizedekben tobb
attekinté tanulmény sziiletett, melyek a terapias hatasvizsgalatok (tobbségében
esettanulmanyok) szisztematikus attekintése révén igyekeznek atfogo6 képet adni
a beszédapraxidban alkalmazhaté modszerek tipusairdl €s ezek hatékonysagarol.
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 lasd pl. Ballard és mtsai 2015;
Duffy 2013; Ogar és mtsai 2005; Square—Martin—Bose 2001). Az aldbbiakban
Ogar ¢és mtsai attekintésére (2005) tdmaszkodva emlitjiik az egyes irdnyzatokat,
melyeket tovabbi konkrét példakkal egészitiink ki. A terapias mddszerek egy
része a megfeleld beszédrata és ritmus helyreallitasat célozza meg: ilyen példaul
Square modszere (Surface PROMPT-modszer, Bose—Square—Schlosser—van
Lieshout 2001), a metrondém hasznalatat (Dworkin—Abkarian—Johns 1988) és az
egyenletes ritmus kopogasat javaslo technikak (Rosenbek ¢€s mtsai 1984), az
ujjon szamlalds (Stmmons 1978), éneklés (Keith—Aronson 1975) és a melodikus
intonacios terdpia (Sparks—Deck 1986). Masik nagy csoportot alkotnak az
artikulacios zavar enyhitését célzd terdpidk  (artikulacids-kinematikus

15



megkozelités), példaul Rosenbek és mtsainak nyolc 1épéses modszere (eight-
step task continuum, 1973, 1984), Wambaugh ¢és mtsainak hierarchikus
modszere (Sound Production Treatment, SPT, 1998, 2004, 2010) ¢és a
biofeedback (pl. vibro-taktilis stimulacio, Katz—McNeil-Garst 2010). A
harmadik csoportba sorolhatdk az augmentativ kommunikacios eszkdzoket €s a
kompenzacidés  stratégidkat  alkalmaz6é  technikdk, melyeket  stlyos
beszédapraxidban javasolnak a beszédprodukcid helyettesitésére: ilyenek pl. a
gesztusterapidk (Code—Gaunt 1986), az iras, rajzolas, betiitdbla hasznalata, stb.
A felsorolt modszerek egy része hasznalatos mas neurogén beszéd- illetve

s

crer

kommunikécids hatékonysdg novelése (Ogar ¢és mtsai 2005). A terdpias
céloknak feltétleniil igazodniuk kell a paciens egyéni sziikségleteihez €s a
beszédképesség sériilésének mértékéhez (Duffy 2013, Ogar €s mtsai 2005).
P¢ldaul a beszédapraxia enyhébb tiinetei esetén, amikor elsédleges problémanak
a szegényes prozodia tekinthetd, célszerii, ha a terapia az intonacio €s a hangsuly
helyreallitasara iranyul (pl. Square—Roy—Martin 1997). A sulyos esetekben elso
Iépésben célszeri az egyes hangok gyakorlasara ¢€s azok poszturalis
tulajdonsagainak jratanulasara koncentralni.

crer

ismertetjiik. Valasztasunk azért erre a modszerre esett, mert a hatdsvizsgalatok
eredményei e moddszer esetében a legmeggyd6zObbek (a legtobb tanulmany
megfeleld modszertannal és pozitiv eredménnyel e moddszer esetén all
rendelkezésre, 1asd Ballard €s mtsai 2015; Duffy 2013).

Wambaugh és munkatdarsainak maodszere: az artikuldacios zavar egy lehetséges
terapidja

A modszer alapelvei

A Wambaugh ¢és mtsai (1998, 2004, 2010) altal javasolt modszer 1épései
hierarchikusan épiilnek egymasra: a logopédus a kezdeti 1épések soran
minimalis segitséget nyujt a paciensnek, melyeket sziikség esetén (a paciens
hibas produkcioja esetén) tovabbi 1épések kovetnek, ahol a logopédus kiilonb6z6
segitd  stratégiakat alkalmaz. A modszer legfontosabb elemei a
bemutatas/ismétlés, a grafikus hivoinger hasznalata, az Gn. integralis stimulacid
¢s a pdaciens produkcidjat kdvetd azonnali visszajelzés. Wambaugh és mtsai
moddszeriiket két fontos felismerésre €pitik: 1. a sikeres valasz eléhivasaban a
beszédapraxidsokat eltérd stratégidk segitik, mint az afdzidsokat (példaul a
grafikus hivéinger sokszor nagyobb segitséget jelent szamukra, mint a szobeli
bemutatas), 2. a terapia hatékonysagat nagymértékben ndveli, ha a paciens
valamennyi produkcidjat azonnali megerdsités koveti.
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A grafikus hivoinger hasznalata abbol a tapasztalatbol fakad, hogy sok
beszédapraxids személy az olvasds soran kevesebb artikulacids hibat vét, mint a
spontan beszédben. A beszédprodukcidt vizualis-grafikus modalitassal is
megtadmogatva tehat az ismétlési feladatokban is sikeresebbek a paciensek.
Ilyenkor a logopédus a kivalasztott elem (célhang, célsz6 vagy célmondat)
bemutatasa kozben az elem grafikus képére mutat (példaul a hangnak megfeleld
betiire). A paciens feladata az igy bemutatott elem megismétlése. Fontos, hogy a
logopédus sarkallja a pacienst a grafikus hivoinger hasznalatara. Amellett
ugyanis, hogy eldsegiti a pontos artikuléciot, azonnali visszajelzéssel is szolgal a
paciens szdmara. A masik fontos segitd stratégia az integralis stimulacid, vagyis
a ,,nézzen ram, figyeljen ram, és mondja velem egyiitt” mondat haszndlata, amit
a logopédus ¢€s paciens k6zos produkcioja kovet.

Wambaugh moddszere az 1dék folyaman t6bb moddositdson ment keresztiil. Az
alabbiakban bemutatott hierarchikus lépéssort (Wambaugh—West—Doyle 1998)
mondatok szintjén alkalmaztak a szerzdk kozepes sulyossagu beszédapraxidban,
melyhez Broca-afazia is tarsult. Az egy alkalommal gyakorolt mondatok azonos
képzésmodu fonémakbol ¢épiiltek fel (zarhangokbol, réshangokbdl vagy
zéarréshangokbol). A gyakorlast a paciens szamara legkonnyebb hangcsoporttal
kezdték és fokozatosan haladtak a legnehezebb fel¢, igy a zdrhangok, réshangok
¢s zarréshangok sorrendjét kovették a terdpia sordn (Wambaugh és mtsai 1998).
Egy alkalommal 10 mondatot gyakoroltak. Miutdn a mondatokon egyenként
végighaladtak az aldbbiakban bemutatott lépéseket kovetve, még egyszer
megismételték ugyanezt (a mondatok random sorrendben kovették egymast).

Személyes tapasztalatunk az, hogy a gyakorlatsor alkalmazisa tiszta
beszédapraxidban €s olyan afaziahoz tarsulo beszédapraxiaban kezdhetd el, ahol
a maganhangzok tobbségének, ¢és legaldbb néhany massalhangzonak a
kivitelezése €s ismétlése izolaltan €s szavakban mar sikeres. Afazia fennéllasa
esetén fontos, hogy a paciensek legaldbb szd méretli egységek ismétlésére
legyenek képesek. Nem alkalmas tehat olyan globalis afazidhoz tarsulo
beszédapraxia kezelésére, amelyben a beszédmozgasok kivitelezésének zavara
az ismétlési képesség sulyos zavardval egyszerre all fenn. A gyakorlast mindig
azzal a hangcsoporttal kezdjiik, amelyik a legkonnyebb a paciens szémara
(tapasztalatunk szerint ez magyarul is 4altaldban a zarhangok, réshangok,
zarréshangok sorrendjét jelenti) (ha mégis eldfordulnak a kivalasztottdl eltérd
képzésmodi massalhangzok a mondatokban, azok helyes produkcidjat nem
kérjiik a pacienstol).

A gyakorlas lépései

Miutan a célmondat nyomtatott képét elhelyezziik a paciens eldtt az asztalon,
lassii tempoban felolvassuk a mondatot, majd a pacienst a mondat ismétlésére
kérjiik.
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a) Ha a mondat valamennyi célhangjdnak produkcioja sikeres,
visszajelzést adunk a paciensnek. Ezutdn a mondatot integralis
stimulacioval (,,nézzen ram, figyeljen ram és mondja velem egyiitt”
mondat hasznélata) kozosen Ujbol megismételjiik. Sikeres produkcio
esetén tovabblépiink a kovetkezd célmondatra.
b) Ha a felolvasds soran a célhangok valamelyikének produkcioja
sikertelen, visszajelzést adunk a paciensnek. Ezt kovetéen csak a
problémas sz6t (szavakat) mutatjuk be jbol. A pacienst ennek a szénak
(szavaknak) az 0jboli ismétlésére kérjiik.
1) Ha a produkcio sikeres, visszajelzést adunk a paciensnek, majd
integralis stimuldcioval Gjbol megismételjiik a teljes mondatot.
Sikeres produkcid esetén tovabblépiink a kovetkezd célmondatra.
i1) Ha a problematikus sz6 (szavak) produkcidja tovabbra is
sikertelen, integralis stimuldcioval segitjiik eld ennek (ezeknek) a
sikeres ejtését, maximum haromszor probalkozva. Amennyiben ez
sikeres, integralis stimuldciéval megismételjiik a teljes mondatot
(majd tovabblépiink a kdvetkezd célmondatra).
c¢) Ha minden sz6, vagy a szavak tobbsége hibas a mondatban,
visszajelzést adunk a paciensnek, majd 0jbol bemutatjuk a mondatot,
ezuttal ugy, hogy mindig az éppen elhangzd szoéra mutatunk. Ezutan a
pacienst a mondat produkcidjara  (felolvasasara) kérjik a
kovetkezOképpen: mikdzben mi egyenként mutatunk a mondat szavaira, a
paciens felolvassa 6ket. Sikeres produkcid esetén ugyanezzel a mondattal
az a) 1épéstdl folytatjuk a gyakorlast.
d) Sikeres produkcio vagy valamelyik 1épésben torténd elakadas esetén uj
célmondatot vesziink eld és a legelsd 1épéstdl kezdjiik a gyakorlast.

Osszefoglalas

Jelen tanulmanyunkban roviden attekintettiik a szerzett beszédapraxiarol
napjainkra a  nemzetk6zi  szakirodalomban  kialakult terminologiai
fejleményeket, a rendelkezésre 4ll6 fObb diagnosztikai ismereteket €s terapias
iranyzatokat, érintélegesen kitérve a kognitiv pszichologiai modellekre és
neuroanatomiai vonatkozasokra is. Az attekintésbdl kideriil, hogy a szerzett
beszédapraxia jelenségkorét jelenleg is kutatjak, a 2000-es években még mindig
késziilnek a kognitiv pszicholdgiai modellalast firtato, illetve a diagnosztikus
eljarasokat, a terapids modszereket €s azok hatékonysagat vizsgalo-fejlesztd
tanulmanyok.

Roviden Osszegezve a fentieket, a szerzett beszédapraxia sulyos motoros-
fonetikus-artikulacids zavar, amely a hatterében levd neuroanatomiai sériilés
természetébdl fakadodan gyakran tarsul szerzett nyelvi zavarokhoz. Tinetei
elsésorban az artikuldcidt, a prozodiat és a beszéd folyékonysagat érintik, a
tiineti kép azonban atfedésben van mas nyelvi €s beszédzavarok tiineteivel (pl.
non-fluens ¢és vezetéses afaziatipusok, dizartria), ami nagymértékben
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megneheziti e zavar felismerését. A beszédapraxia terdpias iranyzatairdl az
utobbi évtizedekben tobb Osszehasonlitd, hatdsvizsgalatokat is kozI6 attekintd
tanulmany késziilt, melyek atfogd képet adnak a beszédapraxiaban alkalmazott
rehabilitacids eljarasok tipusairdl és ezek bevalasarol. E munkak egységesek

crer

itelik. Cikkiinkkel e jelentds kommunikéaciés korlatozottsaggal jaro
beszédzavarra, a felismerés problémaira és lehetséges tampontjaira, illetve a
tudoméanyos vizsgalatok sordn hatékonynak bizonyult terapids modszerekre
szeretnénk felhivni a logopédusok és logopédusjeloltek figyelmét.
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1. tdblazat. A beszédapraxia jellemzdi Dabul (2000) nyomén (a 6. szubteszt alapjan)

1. elévételezés (anticipacio, pl. ,,mandarin helyett ,,mardarin” vagy ,,flott-
frakk” helyett ,,frott-frakk’)

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

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

. zOngésités, zongétlenités

. maganhangzo-tévesztések

. a megfelel6 fonéma keresgélésének lathato, hallhato jelei

. szamos eredménytelen kisérlet a kivant szo6 kiejtésére

. ikonzekvens hibak

. a hibak novekvo eléfordulasa a fonémaszekvencidk ndvekedése esetén
10. kevesebb tévesztés automatikus beszédben, mint tudatos
beszédprodukcidoban

11. beszédiniciacids nehézség

12. szdtagok kozott, illetve massalhangzotorlodasban jelentkez6 Gn. schwa
hangok

13. diszprozddia

14. a paciens tudataban van tévesztéseinek, és az ezek kijavitdsaban
jelentkez6 nehézségeinek

15. nagyfoku kiilonbség az expressziv és receptiv beszéd szintje kozott

O 01NN kAW
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