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Sucasny pohlad na diagnostiku

a terapiu afazie

The Current View of the Assessment and Therapy of Aphasia

Souhrn

Afazia je ziskanad porucha produkcie a porozumenia reci, ktord vzniké pri loZiskovom poskodenti
mozgu a je niekedy prvym symptémom signalizujicim cerebrélne |ézie. Cielom tohto prehladu
je sumarizovat sucasny pohlad na aféziu, ako komplexného a velmi variabilného neurologic-
kého deficitu. Jednym z dominantnych smerov modernej klinickej afazioldgie je kognitivno-neu-
ropsychologicky pristup. V praci preto okrem klasickej afaziolégie je akcentovana aj tato kon-
cepcia afazie, ktora si v poslednych rokoch nachadza miesto v klinickej praxi v Ceskej republike
a na Slovensku. V praci su prezentované rozne pristupy k diagnostike: kvantitativne a kvalita-
tivne metody hodnotenia afazie. Stru¢nu charakteristiku terapeutickych postupov predchadza
suhrn informacii o efektivite terapie afazie. Prehlad diagnostickych a terapeutickych postupov
pouzivanych u pacientov s afaziou v praxi klinickych logopédov méze poméct pri zlepseni med-
ziodborovej komunikacie a skvalitneni komplexnej starostlivosti o pacientov s afaziou.

Abstract

Aphasia is an acquired disorder of language production and comprehension caused by focal ce-
rebral lesions and often presents itself as the first sign of a brain damage. The aim of this arti-
cle is to summarize a current view of aphasia as a complex and variable neurological deficit. Cur-
rently, the cognitive neuropsychological approach is prevailing in modern clinical aphasiology
and, therefore, this approach is discussed in more details. Besides the traditional view in apha-
siology, the cognitive neuropsychological approach has been more and more stressed among
clinicians working with patients suffering from aphasia in the Czech Republic and Slovakia.
A summary of different diagnostic methods used in the aphasia assessment is presented in this
paper. A brief review of studies on efficacy of the aphasia therapy is followed by information
on the treatment strategies employed for persons with aphasia. This review can be instrumental
in improving the communication between different professionals participating in assessment
and intervention of individuals suffering from aphasia.
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SUCASNY POHLAD NA DIAGNOSTIKU A TERAPIU AFAZIE

1. Uvod

Afazia je ziskana porucha produkcie a po-
rozumenia reci, ktora vznika pri loziskovom
poskodeni mozgu. Niekedy je afazia prvym
a jedinym symptémom signalizujucim cere-
bralne 1ézie, ¢asto sa vyskytuje s inymi neu-
rologickymi deficitmi. Miera afazie moze byt
rézna, pricom najrozhodujucejsim faktorom
je rozsah lézie mozgu. Aj pri miernej afézii
viak mozu mat pacienti vyrazné tazkosti pri
komunikacii a pritomnost fatickej poruchy
aj bez manifestacie inych neurologickych
deficitov (napr. bez portich hybnosti) méze
byt pricinou ich invalidizacie. Afazia vedie
v niektorych pripadoch k socidlnej izolacii
pacientov a moze byt tiez pricinou vzniku
tazkych interpersonalnych a intrapersonal-
nych problémov.

2. Z historie afazioldgie

Prvé systematické opisy ziskanej poruchy reci
vznikajucej pri loziskovom poskodeni mozgu
nachddzame uz v 19. storodi. Zéklady moz-
govej lokalizacie psychickych funkcii boli po-
loZené v pracach Galla, zakladatela freno-
l6gie. Medzi klasikov afazioldgie patri fran-
clzsky chirurg Paul Broca, ktory v roku 1861
publikoval opis poruchy reci u pacienta (na-
zval ju afémia), u ktorého neskor pri pitve
zistil poskodenie [avej hemisféry v oblasti gy-
rus frontalis inferior. Karl Wernicke v roku
1874 opisal pripad pacienta s léziou v tem-
pordlnej ¢asti mozgu (gyrus temporalis supe-
rior), pricom jeho pacient mal vyraznejsie taz-
kosti pri porozumeni hovorenej reci. V roku
1885 L. Lichtheim publikoval viacero typov
afazie, ktoré sa IRili lokalizaciou a réznou
manifestaciou narusenia recovych funkaif.
Na rozdiel od tychto lokaliza¢nych tenden-
cii sa na zaciatku 20. storocia formovali
aj nazory, ktoré akcentovali viac holisticky
pristup odmietajuci autonémnost izolova-
nych recovych funkcii (H. Jackson, P. Marie,
K. Goldstein a i.).

V obdobi po prvej a druhej svetovej vojne
vyrazne stlpol pocet pacientov s loZiskovymi
poskodeniami mozgu, ¢o prinieslo aj narast
zaujmu odbornikov o pacientov s chronickou
afaziou. Ich zaujem sa rozsiril aj na pocho-
penie mechanizmu poruchy ale aj terapie
afézie (A. R. Lurija, N. Geschwind). V posled-
nych desatrociach minulého storocia sa vy-
profilovalo niekolko vyznamnych afaziolo-
gickych centier vo svete, ktoré mali neskoér

vplyv na dalsi vyvin afazioldgie: tzv. boston-
ska skola (H. Goodglass, E. Kaplan, M. Al-
bert), kanadska skupina afaziolégov (vedena
prof. A. Kerteszom). V Eurépe to boli najma
nemecki neurolégovia (napr. A. Leischner,
K. Poeck), skupina talianskych afazioldgov
(L. Vignolo, E. De Renzi, A. Basso), britska
neuropsychologicka skola (D. Howard) [1,2].

3. Epidemioldgia afazie

KedZe najcastejsou pricinou vzniku afazie su
cerebrovaskuldrne ochorenia, vyskyt afazie
stvisi s incidenciou a prevalenciou tohto
ochorenia. Aj ked' presné data o incidencii
a prevalencii afazie nie su k dispozicii, od-
haduje sa, Ze priblizne u tretiny pacientov
po nahlej cievnej mozgovej prihode vznikne
afazia, ktord potom pretrvava u 30-43 %
z nich. Odhad incidencie a prevalencie NCMP
v Eurdpe je 140 resp. 800 na 100 000 oby-
vatelov [3].

Tichy uvadza, Ze len v pripade cerebro-
vaskularnej etiolégie mozeme predpokla-
dat, Ze kazdy 250. ob¢an Eurdpy trpi nejakou
formou afézie [4]. K tymto pripadom treba
este pripocitat aj afazie vzniknuté na baze
inych loZiskovych |ézif mozgu, ako napr. moz-
gové nadory, lézie mozgu v dosledku kra-
niocerebralnej traumy.

4. Patofyziolégia

a etiopatogenéza afazie

Afézie vznikaju pri loZiskovych poskodeniach
mozgu, predovsetkym v kortikalnej oblasti,
ale aj pri lézidch niZSie uloZenych oblasti moz-
gu, spojenych s kérovymi oblastami partici-
pujucich na jazykovych procesoch.

Najfrekventovanejsou pricinou vzniku afé-
zie su cerebrovaskuldrne ochorenia (z toho
cca 80 % pripadov ischemické loZiskové [é-
zie, 20 % mozgové krvacanie). Medzi dalie
priciny vzniku afazie patria intrakranidlne na-
dory a mozgové traumy [5]. Nonfluentné
afézie vznikaju pri 1éziach anteriorne od sul-
cus centralis, obraz fluentnej afazie je pri-
tomny pri posteridrnych lézidch mozgu. Glo-
balna afazia vznika pri rozsiahlych léziach
v perisylvidnskej oblasti, transkortikdlne afa-
zie pri poskodeni mimo oblasti okolo sulcus
Sylvii [6].

V poévodnych pracach islo o predstavu,
ze Specifické lézie v mozgu rezultuju Speci-
fické typy afazie, napr. pri léziach v okolf
Brocovej oblasti (Br. 44, 45) vzniké Brocova

afazia. Klasické ucenie o lokalizacii lézie pri
jednotlivych typoch afézie je dnes vnimané
ovela sirsie, kedZe v literature boli publiko-
vané pripady toho istého typu afézie pri lé-
zii réznych oblasti. Napr. klinicky obraz Wer-
nickeho afazie bol opisany nielen pri |ézii
Br. 22 (Wernickeho area), ale aj pri posko-
denf inych oblasti (Br. 20, 21, 37) aj pri lé-
ziach v oblasti gyrus supramarginalis a gyrus
angularis, ktoré boli opisované ako neuroa-
natomické korelaty konduktivnej afézie [5].
Vlysvetlenim tejto heterogenity méZze byt to,
Ze dany klinicky syndrém tvori koexistencia
viacerych typickych deficitov, ktoré vznikaju
pri réznych lézidch mozgu. Dronkers uvad-
za, Ze moderné zobrazovacie techniky (CT,
MRI, PET) umoznili sustredit pozornost viac
na lokalizaciu jednotlivych deficitov, ktoré
su sucastou syndrému afézie [7]. Oproti kla-
sickému lokalizacnému pohladu sa akcen-
tuje systémovy vplyv lézie na vyssie psychické
funkcie mozgu. Produkcia a porozumenie
reci su zlozité a komplexné procesy, ktoré
tvoria multikomponentné systémy. Na fun-
govanie tohto systému je potrebné, aby sa
zapoijili rozne oblasti mozgu, vzdy podla cha-
rakteru ulohy. Pomocou zobrazovacich me-
téd dnes vieme presnejsie predpokladat,
ktoré oblasti mozgu budu participovat pri
realizacii urcitej ulohy. V niektorych vysku-
moch sa sleduje najma vztah lézie a deficitu
(CT, MRI), v inych je mapovanie zamerané
na oblasti mozgu so zvySenou neuronalnou
aktivitou pri riesenti urcitej ulohy, napr. pro-
dukcii slov, hlasitom ¢itani (fMRI, PET), s cie-
lom zistit, ktoré oblasti mozgu participuju
na rieSeni danej ulohy [8].

V literatdre boli opisané aj pripady, kedy
afazia vznikla pri 1ézidch v oblasti bazélnych
ganglif (nucleus caudatus a putamen), lavo-
strannych talamickych léziach, pricom v tych-
to pripadoch neboli kortikalne oblasti mozgu
zasiahnuté léziou [9,10]. Klinicky obraz pri
tychto tzv. atypickych afaziach bol podobny
kombinacidm viacerych syndrémov afazie. Pri
tychto atypickych afazidch mozno predpo-
kladat, Ze okrem Iézie v niZSie uloZenych ob-
lastiach mozgu boli zasiahnuté aj neurondlne
spojenia s kérovymi oblastami, ktoré pre ne-
dostatocnu citlivost pouzitych zobrazovacich
metdd neboli zachytené.

V literature je opisanych takmer 200 pri-
padov skrizenej afazie (crossed aphasia),
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ktora vznikd u pravakov pri lézii lokalizova-
nej v pravej hemisfére [11].

Okrem horeuvedenej tendencie anatomic-
kej lokalizacie recovych deficitov, pozornost
sa postva aj na funkciondlnu lokalizaciu
deficitu, kde nejde o mapovanie anatomic-
kého koreldtu v mozgu pri danej poruche.
Cielom je identifikacia naruseného kompo-
nentnu v ramdi jazykového systému. Ide o pri-
stup, ktory reprezentuje kognitivno-neuro-
psychologicka tedria, ktord je v nasich pod-
mienkach menej zndma a preto jej bude
v nasledovnom venovany $iri priestor.

Afazia: kognitivno-
-neuropsychologicka tedria
Kognitivno-neuropsychologicky (dalej len KN)
pristup vychddza z troch teoretickych pred-
pokladov: modularity, univerzality a subtrak-
cie [1]. V pripade modularity ide o predpo-
klad, Ze kognitivne procesy dospelého ¢lo-
veka su rozdelené do mnohych samostatne
funguijucich, funkéne nezavislych jednotiek
— modulov. Moduly tvoria subkomponenty
daného procesu, akym je napriklad produk-
cia slov, pisanie, ¢itanie a i. Struktdra kog-
nitivnej funkcie je univerzdina, neexistuju sig-
nifikantné individudlne varidcie medzi jed-
notlivcami. Predpokladd sa, Ze pri naruseni
urcitej funkcie nevznikd novd kognitivna
Struktura, a naruseny systém je takmer iden-
ticky ako v norme, narusia sa len niektoré
jeho operdcie (predpoklad subtrakcie). Moz-
gové poskodenie rezultuje narusenie funk-
cie jedného modulu alebo viacerych modu-
lov stcasne.

Moduly sa zndzorfiuju na schéme obdlz-
nikmi, kym vztahy a interakcie medzi mo-
dulmi st znazornené sipkami (obr. 1). Infor-
mécie o fungovani modulov sa opieraju o vy-
sledky ziskané z vyskumov zdravej populacie
alebo pacientov s lokalnymi poskodeniami
mozgu, kde sa predpokladd, Ze niektoré
moduly boli narusené. Deficity mozu mat
charakter ,narusenia modulu” alebo pro-
blém v pristupe do modulu.

Na obr. 1 je zndzorneny simplifikovany KN
model porozumenia a produkcie slov. Zak-
ladné komponenty tvoria mentalne lexikény
a modul ,,sémanticky systém”. Tieto mo-
duly maju dvojitd funkciu: su rezervodrom
Specifickych informécif (napr. lexikony obsa-
huju mentélne reprezentacie vetkych slov),

pocuté slovo

v

Fonologicka analyza

videny objekt

I v

napisané slovo

Ortograficka analyza

Vizuélna
+ rekognicia objektov +
Fonologicky Ortograficky
vstupny lexikon \ / vstupny lexikon
Konverzia . — Konverzia
. Sémanticky )
fonémy na . grafémy na
. systém )
grafému fonému

Ortograficky /

vystupny lexikon

Y

Ortograficky
vystupny zasobnik
(pracovna pamat)

:

produkcia pisaného slova

\ Fonologicky

vystupny lexikon

Y

Fonologicky
vystupny zasobnik
(pracovna pamat)

:

produkcia hovoreného slova

Obr. 1. Kognitivno-neuropsychologicky model jazykovych procesov.

ale moduly su zdroveri aj miestom, kde sa
tieto informacie spracuvaju [1,12,13].

Centralny modul tvori sémanticky sys-
tém, ktory je suhrnom mentélnych repre-
zentdcii vyznamov slov (lexikélna sémantika).
Narusenie tohto modulu ma vplyv na vietky
jazykové procesy, pri ktorych je potrebné
vyuzit informacie o vyzname slov. Pri naru-
Seni sémantického systému sa narusi poro-
zumenie, produkcia, ¢tanie a pisanie slov.
Informécie do sémantického systému pri-
chadzaju viacerymi cestami: 1. cez pocuté
slovo (informécie prechadzaju cez fonolo-
gicky vstupny lexikon), 2. cez pisany jazyk
(cez ortograficky vstupny lexikén), 3. cez
modul vizudlnej rekognicie objektov. Lexi-
kény st akymsi mentalnym slovnikom vset-
kych zndmych slov (ich fonologicka a orto-
graficka forma).

Na periférii tejto , kognitivnej architektury”
su dalSie moduly (obr. 1). Pri vstupe (na sché-
me su zobrazené hore) si moduly pre ana-
lyzu, ktorych ulohou je identifikovat infor-
madcie hned' pri vstupe. Fonologicka analyza
identifikuje existujuce fonémy slov, v mo-
dule ortografickd analyza sa spoznavaju
grafémy slov. Pri vystupe st dalSie dva mo-
duly. Ide o formy pracovnej pamate, ktoré

sU v tomto modely uvadzané ako vystupné
zésobniky (output buffer). V tejto casti sa
v lexikonoch vyhladané informacie podrzia
na kratky cas, ktory je potrebny nato, aby
mohli byt pripravené motorické programy
pre vyslovenie alebo napisanie daného slo-
va. Pri dIhsich slovach je tato pamat pocho-
pitelne vyuzivana viac, ako pri kratkych slo-
vach [13].

V tab. 1. sU na ilustraciu uvedené modu-
ly, ktoré sa zUcastriuju na realizacii niekto-
rych jazykovych procesov. Napriklad ak pri
vySetrovani je Ulohou pacienta pomenovat
predmety (alebo CastejSie obrazky v teste),
informéacia vstupuje do modulu vizudlnej
rekognicie objektov a po spracovani sa po-
siva do sémantického systému. Tu je tymto
informéaciam priradeny vyznam, po ktorom
sa k tomuto vyznamu vyhladdva v lexikone
fonologickd reprezentécia slova (ide o fo-
nologicky vystupny lexikén). Po vyhladani sa
informéacia kratko udrzi vo fonologickom
vystupnom zasobniku (pracovna pamat pre
vyhladané slova), kym sa pripravi program
pre realizaciu daného slova. Kedze na reali-
zacii tohto procesu sa zUcastriuje niekolko
modulov, pri ,vypade” ktoréhokolvek z nich
mdze vzniknlut porucha pomenovania.
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Tab. 1. Participacia mentalnych modulov na vybranych jazykovych procesoch.

Proces

Moduly zucastrujuce sa na realizécii jazykovych procesov

Produkcia slov
(napr. pri pomenovani

obrazkov) zasobnik

Porozumenie slov

Citanie slov
(napr. hlasité ¢itanie
S porozumenim)

Pisanie slov
(napr. pisanie
diktovanych slov)

vizudlna rekognicia objektov — sémanticky systém —
fonologicky vystupny lexikén — fonologicky vystupny

fonologicka analyza — fonologicky vstupny lexikén —
sémanticky systém

ortografické analyza — ortograficky vstupny lexikén —
sémanticky systém — fonologicky vystupny lexikon —
fonologicky vystupny zasobnik

fonologicka analyza — fonologicky vstupny lexikon —
sémanticky systém — ortograficky vystupny lexikén —
ortograficky vystupny zasobnik

Charakter poruchy bude vzdy iny. Pri naru-
Seni sémantického systému mobze pacient
vyhladat v module iny vyznam pre videny
objekt, ¢o sa navonok prejavi ako nesprav-
ne pomenovanie (napr. namiesto ,,jablka”
povie ,hruska”). Pri deficitoch vo fonolo-
gickom vystupnom lexikone pacient vie, ¢o
chce povedat, ale ma problémy pri hladani
v lexikéne. Namiesto slova povie iba jeho
Cast (namiesto jablka povie ,jabo"), alebo
zacne opisovat slovo (...je to také cervené
ovocie...). Cielom diagnostiky pri tomto pri-
stupe je preto zistit, ktory modul (Castejsie
vak viacero modulov sii¢asne) je naruseny.

5. Klinicky obraz afazie
Klinicky obraz afazie ovplyviiuje predovset-
kym lokalizacia a rozsah cerebralnej lézie.
Pri lézidch zasahujucich najma anteriérne
Casti mozgu vznikaju tzv. nonfluentné (ne-
plynulé) afézie, pre ktoré je charakteristické,
Ze tazkosti su predovsetkym v oblasti pro-
dukcie reci. Fluentné (plynulé) afazie vzni-
kaju pri posteriornych lézidch mozgu a re-
zultuju fazkosti dekédovania (porozumenia)
reci. Nasledkom rozsiahlych lézii v oblasti
okolo sulcus lateralis sa manifestuju vyrazné
postihnutia expresivnej a perceptivnej zlozky
reci a vznika tzv. globalna afazia [5,6,14,15].
Klinicky obraz afazie sa v priebehu ocho-
renia meni. Dynamika zmien je najvyraznej-
Sia v prvych dnoch az tyZdnoch od vzniku
loZiskovej 1ézie mozgu, kym po 6 mesiacoch
st zmeny v klinickom obraze afazie menej
markantné. Treba viak zdéraznit, Ze typ afa-
zie, ale najmd miera sa modZe menit aj
po roku od vzniku ochorenia. Zmeny v chro-
nickom $tadiu ochorenia budu viac ovplyv-

nené terapiou, ako len spontannou Upra-
vou poruch [16].

Symptomy afazie

Medzi priznaky afézie patri: porucha plynu-
losti reci, porucha pomenovania, porucha
porozumenia hovornej reci, agramatizmus,
parafazie a perseveracie. Uvedené priznaky
afazie sa vyskytuju v réznej miere pri kazdej
afazii, niekedy su diskrétne az natolko, Ze
ich pritomnost mozno zistit len pri detail-
nejsom vysetreni. Napr. poruchy porozume-
nia reci sa pri beznom rozhovore s pacien-
tov nemusia ihned prejavit, manifestuju sa
az pri testovani [2,15].

Neplynult (nonfluentnu) re¢ spdsobuju
najma problémy vo vyhladavani slov v men-
talnom lexikéne alebo sémantickom systéme.
Verbalna produkcia pacientov s nonfluent-
nou afdziou je vyrazne spomalend oproti
konvencnému tempu, niekedy pozostava len
z produkcie niekolkych slov v zékladnom
tvare (napr. ruka... dole... sanitka... nemoc-
nica), bez pouzivania gramatickych morfém,
bez flexie. Niekedy je nonfluentna re¢ Uplne
telegrafickd”, kedy pacienti produkuju len
niekolko plnovyznamovych slov (najma pod-
statné mena, Casto chybaju slovesd), pricom
neplnovyznamové slova (predlozky, spojky)
velmi ¢asto Uplne absentuju.

Pri fluentnej afézii moze byt tempo reci
rychlejsie ako konvencné tempo, pricom
obsah informécii méze byt nizky, pacienti
mozu produkovat mnozstvo fonémickych
parafazii (zdmena hlasky v cielovom slove)
a neologizmy. Toto plati napr. pre Wernic-
keho aféziu, kde sa v redi sa vyskytuju aj

gramatické morfémy, ale st spéjané so sko-
molenymi slovami (napr. ,,do zibala”).

Fluentné afazie tvoria pomerne variabilny
skupinu, kedZe sem zaradujeme rézny typy
afézie (tab. 3).

Porucha pomenovania (anémia) je pri-
tomna pri kazdom type afazie. Medzi flu-
entné afazie patri aj amnesticka afazia, pri
ktorej pacient hlada adekvatny vyraz, ktory
vsak mdze nahradit opisom alebo slovom
s podobnym vyznamom. V produkcii pa-
cientov s amnestickou afdziou vznikaju ano-
mické pauzy, ¢o je obcas chybne interpre-
tované ako nonfluentnd afazia, kedze ply-
nulost reci je zachovana.

Poruchy percepcie re¢i mézu mat tieZ va-
riabilny charakter, déleZité je vsak pozna-
menat, Ze diskrétne poruchy porozumenia
reci su pritomné takmer pri kazdom type
afazie. Agramatizmus podla Springerovej
[17] sa vysvetluje ako deficit alebo pokus
o0 kompenzaciu tohto deficitu. V pripade hy-
potézy ,agramatizmus ako deficit” sa pri-
znaky v recovej produkcii porovnavaju s nor-
mou, a preto su gramatické chyby vnimané
ako nedostatok, absencia. V pripade hypo-
tézy ,,agramatizmus ako kompenzécia de-
ficitu” ide o predpoklad, Ze pre obmedzenu
kapacitu mentélnych zdrojov (ktora vznikla
v dosledku mozgového poskodenia), sa pa-
cienti snazia produkovat iba to, ¢o je naj-
podstatnejsie, v maximalne redukovanej for-
me. Takto vznikd agramatickd re¢, v ktorej
sU slova casto v zékladnom tvare, vety ma-
ju velmi jednoduchu syntakticku Struktdru
(,,chlapec pisat”).

V mnohych pripadoch sa k poruchdm
hovorenej re¢i pridruzuju aj problémy pisa-
nej formy reci alexia a agrafia. Detailny opis
réznych typov agrafii a alexii presahuje ra-
mec tejto monografie. Ziskané poruchy pi-
sania a Citania (agrafia, alexia) sa mézu vy-
skytovat aj nezavisle od afazie. Stru¢nd cha-
rakteristika symptomov afazie je uvedena
v tab. 2.

Klasifikacia afazie

Pri klasifikacif afazie sa mdzeme opriet o dve
anatomické dichotémie: 1. prerolandicka
a postrolandickd, 2. perisylvidnska a extra-
sylvidnska oblast mozgu. Prvé delenie zod-
povedd dichotomii fluentna versus nonflu-
enta afazia, kedZe pri lézii v preroladnicke;
oblasti mozgu vznikaju nonfluentné afazie
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a pri léziach v postrolandickej oblasti vzni-
kaju fluentné typy afazie. Prilézii v tzv. extra-
sylvidnskej oblasti je schopnost opakovania
zachovana, kym pri poskodeniach mozgu
v okolf sulcus lateralis je repeticia narusena
[1]. Principidlne ide o 8 zakladnych typov
afazie s viac-menej stabilnou manifestaciou
symptomov. Pri bostonskej klasifikacii kli-
nickych syndrémov (typov) afazie sa vycha-
dza z toho, Ze prevaznu vacsinu pacientov
s afdziou moZno zatriedit do niektorého
z 8 syndromov afazie, ak pritom hodnoti-
me ich schopnosti: spontdnne rozpravat,
opakovat slova a vety, pomenovat predmety
(napr. na obrazkoch), rozumiet hovorene;
re¢i [6,18]. Vacsina symptémov afézie sa
manifestuje uz pri odpovediach na niekto-
ré zakladné otazky (napr. tykajuce sa zdra-
votného stavu, okolnosti vzniku ochorenia
a pod). Stru¢nd charakteristika klinickych
syndrémov je sumarizovand v tab. 3.
Produkcia reci u pacientov s nonfluentnou
recou je velmi chudobnd, namahavd, naj-
CastejSie produkuju len izolované slova, nie-
ktoré slova len perseveruju. Vety maju ¢asto
velmi zjednodusenu syntakticku strukturu.
U pacientov s tazkou nonfluentnou aféziou
(napr. globalnou, zmiesanou transkortikalnou
aféziou) bude recova produkcia absentovat,
resp. bude obmedzend len na opakovanie
recovych stereotypif (,ja neviem... ja ne-
viem...), alebo budu iba perseverovat neja-

Tab. 2. Charakteristika symptomov afazie.

Symptém

Struc¢na charakteristika

Narusenie
formy a obsahu
spontanne;j redi

Porucha
nominativnej
funkcie reci

Porucha
porozumenia reci

Agramatizmus

Perseveracie

Nonfluentna (neplynuld) re¢: velmi kratke vety, ¢asto len
izolované slovd, prevaha substantiv, ¢asto absentuju slovesa
a neplnovyznamové slovd, vyrazne spomalené tempo spo-
sobené tazkostami vo vyhladavani slov v mentalnom lexikdéne;

Fluentna (plynuld) re¢: dihé prehovory obsahujtice mnozstvo
fonémickych a sémantickych parafézii, v niektorych pripadoch aj
neologizmy, okrem plnovyznamovych slov sa vyskytuju aj gra-
matické slovd (napr. spojky, predlozky). Tempo reci je zrychlené
alebo konvencné.

Tazkosti pri vyhladavani slov v mentélnych lexikénoch a séman-
tickom systéme, ktoré sa prejavuje ako neschopnost produko-
vat cielové slovo. Pacienti kompenzuiju tento deficit produkciou
vyznamovo podobného slova (tzv. sémanticka parafazia),
zvukovo podobného slova ¢i jeho casti (tzv. fonémicka
parafazia), alebo opisanim cielového slova (cirkumlokdicie).

Tazkosti méZu byt na urovni analyzy foném, slov, alebo pri
dekdédovani zloZitejsich syntaktickych Struktur vety (napr.
porozumenie vztahom medzi slovami vo vete).

Nespravne pouZivanie alebo chybanie niektorych gramatickych
kategdrif, syntaktickd Struktura vety moze byt velmi zjednodu-
end, obcas vznika len tzv. telegraficka rec.

Neadekvatne pretrvavanie urcitej verbalnej reakcie (napr. opa-
kovanie niektorého slova alebo frazy) aj napriek tomu, Ze sa
povodny podnet zmenil. Pacient napriklad odpoveda tym istym
slovom na rézne otazky.

ku slabiku (napr. to-to, to-to). U pacientov
s Brocovou aféziou sa poruchy porozume-
nia re¢i mézu manifestovat ihned pri roz-
hovore (pacienti reaguju nespravne na po-

kyny vySetrujuceho), ale niekedy su tazkosti
menej vyrazné a preto su odhalené len pri
cielenejsom vysetreni. Prehovory pacientov
s Wernickeho afaziou budu obsahovat dlhsie

Tab. 3. Bostonska klasifikacia afazii: zakladna charakteristika klinickych syndrémov afazie (zvyraznené su najviac

narusené funkcie redi).

Klinicky syndrém afézie

Spontdnna rec

Porozumenie hovorenej reci

Opakovanie Pomenovanie

Brocova afazia

nonfluentna

[ahké az tazké poruchy

agramaticka parafazie

narusené narusené

Globalna afézia

Transkortikalna
motoricka afézia

Zmiesana
transkortikdlna afézia
Wernickeho

afazia

Konduktivna afazia

Amnestickd afézia

Transkortikalna
senzorickd afézia

absentuje,
recové stereotypie

nonfluentna
echolalicka

nonfluentna
recové stereotypie

fluentna

parafazie neologizmy

fluentna

fluentna
anomické pauzy

fluentna
echolalicka

tazko narusené

[ahké az stredne
tazké poruchy

tazko narusené
tazko narusené

[ahko narusené
[ahko narusené

tazké poruchy

tazko narusené tazko narusené

nenarusené, pripadne narusené
[ahko narusené
zachované, narusené
mierne narusené
narusené narusené

vyrazne narusené [ahko narusené

fonémické parafazie

zachované narusené

zachované, echolalia narusené
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vety, ktoré vsak budu ¢asto obsahovo prazd-
ne. Pacienti s konduktivnou afdziou maju
sice plynulu spontannu produkciu, ale ich
prehovory su Casto prerusované snahou
opravovat chyby v artikulacii.

V klinickej praxi sa okrem uvedenej bo-
stonskej klasifikacie pouziva aj iné delenie
afazie, ako napr. Lurijovska klasifikacia afa-
zie, ktoré vychadza z inych teoreticko-me-
todologickych koncepcii [14].

6. Diagnostika afazie

Diagnostika afazie ma rézne ciele: (a) zhod-
notenie ¢i v klinickom obraze je alebo nie je
pritomnd afazia (skrining afézie), (b) urcit typ
afézie, urcit mieru a mechanizmus naruse-
nia (kvantitativne a kvalitativne orientované
testy afazie), (c) zmapovat Urover kazdoden-
nej komunikacie pacienta pri existujicom
narudeni (diagnostika funkciondlnej komu-
nikacie afatikov) a (d) analyzovat niektoré
Specifické symptomy afazie (napr. pomeno-
vanie ¢innosti, tj. produkcia slovies, poro-
zumenie réznym typom viet a i). V klinickej
praxi je dnes k dispozicii velké mnoZstvo vy-
Setrovacich metodik (testov afézie, vySetro-
vacich postupov), z nich niekolko bolo po-
vodne vypracovanych aj na nasich pracovis-
kach. Najrozsirenejsie komplexné testy afazie
(napr. Western Aphasia Battery) neboli u nas
Standardizované, v praxi sa pouzivaju ich
pracovné adaptécie [19]. Orientacné vysetre-
nie afdzie mozu realizovat lekari (najcastej-
Sie neurologovia), detailné a komplexné vy-
Setrenie afazie patri do kompetencie klinic-
kého logopéda. Pri neuropsychologickom
vysetreni pacientov s afaziou sa klinicki psy-
cholégovia pochopitelne zameraju aj na re-
Cové funkcie (napr. pri Lurijovom vy3etrenf
wyssich psychickych funkci). V Ceskej re-
publike a na Slovensku dnes na neurologic-
kych oddeleniach pracujicu klinicki logo-
pédi, ktori disponuju odbornou erudiciou
a reperotarom vysetrovacich metodik na dia-
gnostiku afazie, alexie a agrafie.

Na tomto mieste treba dodat, Ze prevaz-
na vacsina testov afézie nebola adaptovana
a Standardizovana pre ¢esky a slovensky ja-
zyk. V pripade kvantitativnych testov afazie
(ako je napr. WAB) existuju len ich experi-
mentalne verzie, bez vlastnych noriem, resp.
normy su len orientacné. V praxi sa pouzi-
vaju normy poévodnych studii, preto bude
v buducnosti potrebné, aby sa pre tieto testy

ziskali vlastné normy. Pri kvalitativne oriento-
vanych testoch nie je potrebné pouzivat nor-
my, vykony pacientov sa analyzuju v rdmci
danej teoretickej koncepcie.

Diagnostika v akutnom stadiu
ochorenia

V akdtnom stadiu ochorenia je cielom dia-
gnostiky za kratky ¢as zmapovat charakter
a mieru afazie (alexie, agrafie). Stuperi afé-
zie je v prvych diioch od vzniku ochorenia
nezriedka velmi tazky, mnohf pacienti nie su
schopni pri vySetreni spolupracovat dlhsie
(Casto len niekolko minut). Pri rozsiahlejsich
lézidch mozgu je pritomnost afazie zrejma
pri prvom kontakte s pacientom, preto cielom
nie je iba potvrdenie afézie, ale zhodnote-
nie, ktoré funkcie reci boli zasiahnuté a pri-
padne urcit ich mieru, napr. kvantifikaciou.
Vo vacsine existujucich , testov akutnej afé-
zie” sa hodnoti spontanna recova produk-
cia pacienta a jeho schopnost porozumiet
hovorenej reci. Ku klasifikacii typu afézie je
dolezité zistit schopnost pomenovania a opa-
kovania. Komplexnejsi obraz viak pontka vy-
Setrenie, ktoré je zamerané na lexiu a grafiu.
Tieto parametre hodnoti napr. aj test na
rychle zhodnotenie afazie (Aphasie Schnell
Test) [20]. Odpovede pacienta sa kvantifi-
kuju podla stanovenych kritérii, ¢im vyse-
trujuci ziska hrubé skére, pricom k dispozicii
sU aj percentilové a stenové hodnoty. Tieto
umoznuju vysetrujucim porovnat vykony
testu aj s inymi metodikami, ktoré by boli
u toho istého pacienta pouzité neskor. Pri
spornych pripadoch (napr. ¢i ide alebo nie
o faticku poruchu), je mozné sa opriet o per-
centudlne vyjadrenu pravdepodobnost pri-
tomnosti afazie. V akdtnom $tadiu ochore-
nia nie je vzdy mozné vysetrit expresivnu
zZlozku reci alebo pisanie, preto su priprave-
né aj normy pre ciastocne zrealizovany test
(napr. bez expresie). Niekedy su tieto diag-
nostické metodiky pouZité ako skriningové
testy afazie.

Komplexné testy afazie

V $tadiu, ked'sa klinicky obraz afazie usté-
lil, je moZné pouzit komplexnejsie diagnos-
tické testy afézie. Ide o pacientov v subakut-
nom, ale skor v chronickom Stadiu ochore-
nia, kedy su pacienti schopnfi spolupracovat
uz dlhsie. Pri preruseni testovania na nie-
kolko dni sa u chronickych pacientov ne-

predpoklada, Ze dojde k zdsadnejSej zmene
v klinickom obraze afazie (pochopitelne ak
nedojde k recidive ochorenia). NajpouZiva-
nejsimi diagnostickymi postupmi su tzv. Stan-
dardizované testové batérie afazie, v ktorych
sa okrem afézie hodnoti aj lexia, grafia, ale
aj praxia, kalkulia. Pristup k hodnoteniu
tychto vyssich psychickych funkcii moze byt
rozny:

Kvantitativne orientované testy afazie
umozriuju zhodnotit symptomy afézie a ur-
Cit ich rozsah. Na zaklade vykonov pri hod-
noteni jednotlivych recovych funkcii (spon-
tanna rec¢, pomenovanie, opakovanie a po-
rozumenie hovorenej reci) vacsinu pacientov
s afaziou mozeme klasifikovat do klinickych
syndrémov afazie. Pri bostonskej klasifikacii
afazie boli jednotlivé syndromy afazie defi-
nované na zaklade ustalenych testovych
profilov (napr. Bostonsky test afazie) [18].
Napr. pacienti s Brocovou afaziou dosahuju
v testoch nizke skére v subtestoch spontan-
nej reci (ide o nonfluentnu afaziu), pri po-
menovani a opakovani dosahuju lepsie vy-
kony. Dany testovy profil je typicky len pre
Brocovu afdziu. U pacientov s anomickou
afaziou bude profil vykonov iny: vysoké
skére v porozumeni reci, horsie skére pri
pomenovani.

V celosvetovom meradle v klinickej praxi,
ale aj vo vyskume je najrozsirenejsi test Wes-
tern Aphasia Battery [21]. Ide o kom-
plexnu testovu batériu, ktord umozni kvan-
tifikovat mieru afézie (AQ — kvocient afa-
zie), zmapovat narudenie pisania a ¢itania
(LQ - kvocient jazykového narusenia) a tiez
aj komplexné zhodnotenie kortikdlneho na-
rusenia, ktoré zahfia aj kalkuliu a praxiu
(CQ - kvocient kortikélneho narusenia). WAB
bol adaptovany do viacerych jazykov, v Ce-
chach a na Slovensku su pripravené experi-
mentalne verzie testovej batérie [19]. Me-
dzi najnovsie testové batérie patri Compre-
hensive Aphasia Test, vytvoreny britskymi
autormi [22].

Kvalitativne orientované testy afazie
hodnotia aj sposob a kvalitu rieSenia danej
ulohy, podstatnym je teda nielen ¢i pacient
danu ulohu vie alebo nevie riesit (napr. po-
menovat predmety na obrdzkoch), ale
najma to, aké su jeho odpovede. Analyza
.hespravnych” odpovedi je velmi dblezi-
tym aspektom takychto vysetreni. Takto sa
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moZe vysetrujlci na zaklade teoretickej kon-
cepcie vyjadrit k predpokladanému vnutor-
nému mechanizmu poruchy.

Lurijovské vySetrenie sa opiera o syn-
drémovu analyzu. Koncepcia tohto postupu
vychddza z toho, Ze vyssie psychické funk-
cie tvoria dynamicky funkciondlny systém
[23]. Tento systém je tvoreny z viacerych
faktorov (komponentov), ktoré mézu byt su-
Castou niekolkych psychickych funkcif, napr.
produkcia reci, pisanie, ¢itanie, praxia, gno-
zia a i. Z toho vyplyva, Ze pri vypade dané-
ho faktoru sa preto narusia vsetky procesy,
ktoré tento faktor obsahovali. Ciefom Luri-
jovského vysetrenia afézie je identifikacia
naruseného faktoru pomocou syndrémo-
vej analyzy. Pre klinicko-logopedickd prax
bola publikovana aj slovenska verzia Luri-
jovského vysetrenia afazie [14].

Vysetrenie afazie: kognitivno-neuro-
psychologicky pristup je zamerany na
identifikaciu , funkcionalnej lézie” v ramci
modelu jazykovych procesov [24]. Cielom
tohto vysetrenia je identifikovat narusené
moduly a zistit, ako toto narusenie ovplyv-
nuje rozne jazykové procesy. Najrozsirenej-
Sim testom je tzv. PALPA (Psycholinguistic
Assessment of Language of Person with
Aphasia) [25]. Na zéklade teoretickych vy-
chodisk kognitivno-neuropsychologického
pristupu zostavili VySetrenie fatickych
funkcii Cséfalvay, Kostélova, Klimesova [12].
Toto komplexné vysetrenie umoziiuje vyse-
trujucemu zhodnotit aféziu, alexiu a agrafiu
z pohladu kognitivno-neuropsychologicke;
tedrie jazykovych procesov, ale pontka moz-
nost na klasifikaciu klinického syndromu
afazie na zéklade bostonskej klasifikacie.

Testy orientované na funkcionalnu ko-
munikaciu afatikov nehodnotia izolovane
jednotlivé recové funkcie (napr. porozume-
nie alebo produkciu slov). Ich cielom je, aby
zmapovali efektivitu komunikacie aj napriek
existujucim porucham fatickych funkcif. Vys-
kumy potvrdili, Ze niektori pacienti s afa-
ziou mozu byt efektivni v kazdodennej ko-
munikacii aj napriek tomu, Ze maju tazsf
stupen aféazie [26]. Tito pacienti pouZzivaju
efektivne komunikacné stratégie, ktoré im
pomahaju kompenzovat tento deficit. Medzi
takéto funkciondlne orientované testy afa-
zie patri CADL-2 [27], ktorého subtesty su
zostavené tak, aby komplexne zmapovali
komunikaciu afatika. Hodnotenie testu je

kvantitativne (0 — neadekvatna odpoved
alebo jeho absencia, 1 - spravna ale nedplna
odpoved, 2 — UpIna, spravna odpoved), pri-
¢om pacient s afaziou ma moznost volného
vyberu komunikac¢nej modality, ¢o zname-
na, ze jeho odpoved mdze byt zmysluplné
gesto, napisané slovo, kresba, ukézanie na
nejaky predmet alebo hovorené slovo.

Diagnostika konverzacie afatika vy-
chadza z metodoldgie tzv. konverzacnej ana-
lyzy. Pri tejto diagnostike sa na zaklade au-
dio- alebo videonahravky konverzacie afatika
a jeho konverza¢ného partnera analyzuje
schopnost pacienta drzat sa témy rozho-
voru (topic management), iniciovat opravy
a signalizovat nedorozumenie a pod. Napri-
klad pomocou testu CAPPA [28) je mozné
kvantifikovat Uspesnost komunikacie, resp.
zhodnotit aj to, ¢i aplikovana terapia afazie
ma vplyv aj na kazdodenné dorozumieva-
nie pacienta s jeho okolim.

Specifické testy afazie

V klinickej afazioldgii existuje cela skala tes-
tov, ktoré diagnostikuju iba niektoré reco-
vé funkcie, resp. su zostavené pre Speci-
ficku afatickt populaciu.

Boston naming test (BNT) diagnostikuje
schopnost vysetrovanej osoby pomenovat
nakreslené objekty [29]. Test bol adaptovany
a Standardizovany vo viacerych jazykoch.
BNT alebo jeho modifikécie su zaradené me-
dzi testové batérie afdzie. KedZe vykony
v teste okrem afézie ovplyvriuje vek a vzde-
lanie, v manuadloch tychto testov su uva-
dzané normy intaktnej populacie s réznym
vzdelanim a pre rozne vekové kategorie.

Token test [30] hodnoti mieru poruchy
porozumenia reci afatikov. V niektorych tes-
tovych batéridch je tento test zaradeny ako
skrining afézie, pretoze vsetci pacienti bez
ohladu na typ afazie dosahuju vykon pod
hranicou normy. Tazkosti v teste maju pa-
cienti s afaziou, ktori maju problémy pri de-
kédovani verbélnej informacie (od analyzy
slov az po vyhladanie v sémantickom systé-
me), alebo pri porozumeni syntaktickych
vztahov medzi jednotlivymi prvkami instru-
kcie (napr. polozte cerveny kruh pod zeleny
Stvoreq). Pri hodnoteni vykonov v Token teste
treba mat na mysli to, Ze samotny test ne-
umoznuje jednoznacne sa vyjadrit k me-
chanizmu zlyhania. V tomto teste moézu to-

tiz mat problémy aj pacienti, ktori maju po-
ruchy pracovnej paméte, poruchy pozor-
nosti alebo poruchu exekutivnej funkcie.

Niektoré testy boli vytvorené pre pacien-
tov s tazkou afaziou, napr. Boston Assess-
ment of Severe Aphasia [31], ktorych vy-
kon by nemohol byt diferencovane hodno-
teny v beznych testoch afédzie. Osobitnou
otazkou je hodnotenie afazie bilingvalnych
pacientov. Pre tieto ucely boli zostavené
rézne jazykové kombinécie testu Bilingual
Aphasia Test [32].

Diferencialna diagnostika afazie

Z diferencidlno diagnostického hladiska je
najdolezitejsie odlisit afaziu od dyzartrie,
apraxie reci, kde ide o tzv. motorické poru-
chy reci [33] a od komunikacnych problé-
mov sprevadzajucich demencie.

Vinicidlnych Stadiach niektorych typov de-
mencie su symptémy na reci velmi podobné
afézii, najma co sa tyka portich pomenova-
nia a poruchy plynulosti reci. Pri demencii
sa jazykové deficity vyvijaju postupne, kym
pri afazii vznikaju nahle. V pripade jazyko-
vych deficitov pri demencii sa najskér ma-
nifestuju problémy v sémantickom systéme
a ostané jazykové deficity, ako napr. lexikon
a fonoldgia sa zhorsuju len postupne. Pa-
cienti mézu pomerne dlho hovorit alebo
nahlas precitat slova, ktorym v3ak uz nero-
zumeju. V ich reci sa dlho nevyskytuju pro-
blémy vo fonologii (napr. zameny hlasok
v slove). Pri afézii su jazykové roviny naru-
ené simultanne.

Pri dyzartrii je narusenad inervacia vykon-
ného aparatu reci, ktord moéze vzniknut
najma pri bilaterdlnych lézidch v oblasti ex-
trapyramidového a pyramidového systému,
mozocka a jeho drah, bazalnych ganglii, moz-
gového kmena a periférnych lézii hlavovych
nervov zucastriujucich sa na hovoreni. Pri
dyzartrii sU najmarkantnejSie poruchy arti-
kulacie, Casto spojené s poruchami fonacie
a rezonancie reci a nie su pritomné poruchy
porozumenia reci a poruchy pisania alebo
Citania. Tieto symptémy su pritomné pri
afaziach takmer vzdy.

Apraxia reci vznika predovsetkym pri lé-
zidch v premotorickej oblasti frontalneho
laloku, alebo aj v postrolandickej oblasti
v parietdlnom laloku. Pri apraxii re¢i (ver-
balnej apraxii) ide o narusenie programova-
nia pohybov pri reci, ktoré sa najvyraznejsie
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manifestuju pri produkcii slov a viet, pricom
izolovana produkcia hlasok, niekedy aj jed-
noduchych slov su intaktné. V produkcii
sa vyskytuju nekonzistentné zameny hlasok
v slove, alebo aj hladanie spravneho artiku-
la¢ného postavenia hlasok. Na rozdiel od
afazie, pri apraxii re¢i su jazykové procesy
nenarusené, pacienti nemaju poruchy s po-
rozumenim hovorenej reci, s pisanim alebo
¢itanim. Tazkosti v produkii slov pri verbal-
nej apraxii nie st ovplyvnené lexikalnymi
charakteristikami (akymi su napr. frekvencia
slova, dfZka slova a pod). Vzhladom na bliz-
kost lokalizacie Iézif, pri ktorych vznikaju afa-
zie a apraxie reci, sa mozu tieto poruchy reci
vyskytovat stcasne. Tato koexistencia byva
pri rozsiahlejSich lézidch v premotorickej
kére dominantnej hemisféry.

7. Terapia afazie

Afazie, ktoré vznikaju pri neprogredujlcich
ochoreniach nervového systému prechad-
zaju réznymi Stadiami zmiernenia najma v pr-
vych mesiacoch ochorenia. Cappa uvadza,
Ze v pozadi zmien moZno oznacit najma
regresiu diaschizy a funkcné zastipenie inych
oblasti mozgu [34,35].

Je pravdepodobné, Ze mechanizmus zmien
bude iny v inicidlnych fazach ochorenia a iny
v chronickom $tadiu ochorenia (restitucia,
substiticia, kompenzacia). Pri restitucii ide
o navrat k stavu pred ochorenim, pri substi-
tucii preberaju Ulohy tie oblasti mozgu,
ktoré sa na realizacii predtym nezucastrio-
vali (napr. neposkodené oblasti tej istej he-
misféry alebo druha, intaktnd hemisféra),
pri kompenzacii je narusena funkcia nahra-
dend inou, napr. pouzivanie posunku na-
miesto hovorenej reci [36].

Efektivita terapie afazie

Hodnotenie Uspesnosti terapie afazie bola
predmetom vyskumov uZ v niekolko de-
satroci. Existuje niekolko moznosti, ako zod-
povedat na otdzku, ¢i mozno signifikantne
zmiernit afaziu terapiou, alebo zlepsenie je
len vysledkom spontannej Upravy. Najrozsi-
renejsim modelom vyskumov zameranych
na mapovanie efektivity terapie afazie bolo
porovnanie dvoch skupin pacientov, pri-
¢om v jednej skupine su pacienti s afaziou,
ktorym je ponukand systematicka terapia,
kym v druhej skupine su pacienti bez tera-

pie. DoleZita eticka otazka vytvorenia kon-
trolnej skupiny (pacienti bez terapie) je rie-
send tym, ze do tejto skupiny su zaradeni
pacienti, ktorf sami odmietnu terapiu alebo
sa jej nemézu z rdéznych dévodov zlcast-
rovat. Basso [1] uvadza, Ze dnes je k dispo-
zicii viac ako 200 vyskumov komparéacie
dvoch skupin, z ktorych vyplyva, Ze syste-
matickd terapia afazie prindsa signifikantné
zmeny v zmysle zmiernenia afazie. Vo vys-
kumoch, u ktorych neboli tieto zmeny signi-
fikanté [37], pacienti absolvovali terapie len
kratko (niekolko tyzdnov) a intenzita tera-
pie bola pomerne nizka. Otdzka intenzity te-
rapie afézie sa javi ako vyznamny aspekt.
Bhogal, Teasell a Speechley zistili, Ze vysled-
ky terapie afézie boli signifikantne lepsie
v tych studidch, v ktorych bola terapia inten-
zivna (priemerne 8,8 hodin terapie za tyz-
den pocas 11 tyzdriov), oproti vyskumom
efektivity terapie s , neintenzivnou terapiou”,
tj. 2 hodiny za tyzdeni v priebehu 22 tyzd-
nov [38]. Dlzka a intenzita terapie su vy-
znamnym faktorom v mapovani efektivity
terapie chronickych pacientov afaziou [39].
Na zdklade metaanalyzy, ktoré publikoval
napr. R. Robey mozZno konstatovat, Ze te-
rapia afazie je efektivna, pricom dolezitym
faktorom je intenzita terapie [40].
Skupinové vyskumy nezodpovedaju na
dalsiu délezitu otazku, ktory typ terapie je
efektivnejsi, a ktori pacienti s afédziou budu
z nej profitovat najviac. Vzhladom na velku
heterogenitu klinického obrazu afazie, riese-
nim pre tento problém je skimanie jednot-
livych pripadov, pri ktorych je mozné kon-
trolovat rozne parametre a premenné, ktoré
hraju délezitu ulohu pri terapii. Pomocou ta-
kychto vyskumov bolo dnes zdokumento-
vanych niekolko efektivnych terapeutickych
postupov, so Specifikdciou charakteristik pa-
cientov, ktori budu z terapie najviac profi-
tovat, tzv. dobri kandidati danej terapie.

Na pracoviskach v CR a na Slovensku je
intenzivna terapia afazie spravidla zabezpe-
¢end klinickymi logopédmi najma v prvych
tyzdroch ochorenia (najma na neurologic-
kych alebo rehabilitatnych oddeleniach),
v chronickom $tadiu je terapia afazie Zial
menej intenzivna, resp. v niektorych institu-
ciach chybaju logopédi, ktori by mohli za-
bezpecit kontinudlnu starostlivost o pacien-
tov s afaziou.

Terapeutické postupy pri afazii
Vyber terapeutického postupu ovplyviiuje
to, v ktorej faze je terapia aplikovana. V pr-
vych tyzdioch, v tzv. aktivizacnej faze tera-
pie ide o stimulacné a deblokovacie tera-
peutické postupy. Pri melodicko-intonacnej
terapii (MIT) sa vyuZziva vplyv melddie a ryt-
mu na rec a tieZ Uloha pravej hemisféry pri
produkcii melédie. Ide o hierarchicky Struk-
turovany terapeuticky program, pomocou
ktorého sa napomaha pri iniciacii slov a krat-
kych fraz u pacientov s nonfluentnou afa-
ziou [15]. Pri deblokovacich technikach rea-
lizaciu urcitej Ulohy predchadza iny krok,
ktory ma facilitujuci vplyv na danu ulohu
[napr. na pomenovanie ma facilitujuci vplyv
hlasité precitanie slova).

Pri kognitivno-neuropsychologicky orien-
tovanej terapii afazie je cielom spristupne-
nie lexikalnej alebo sématickej informéacie
pomocou cielenych uloh. Po identifikacii in-
taktnych a narusenych modulov je mozné
vybrat také ulohy, ktoré budu stimulovat vy-
uzivanie intaktnych modulov (viacndsobnym
opakovanim), alebo mézu poméct k rychlej-
Siemu a presnejSiemu vyhladdvaniu informa-
cie. Cséfalvay, Kostalova, Klimesova [12] su
autormi publikacie vychadzajucej z kogni-
tivno-neuropsychologickej tedrie, ktora bola
publikovana len pred tromi rokmi. Klinicki
logopédi v Ceskej republike maju moznost
okrem publikovaného manudlu terapie ab-
solvovat aj intenzivne kurzy, ktoré su vedené
autormi metodiky. Uvedené terapeutické
ciu izolovanych jazykovych funkcii, akym je
napr. pomenovanie, porozumenie reci, ¢i-
tanie a pisanie slov.

Druhym smerom v klinickej afaziologii su
pragmaticky orientované terapie afézie. Prin-
cipidlne ide o zlepsenie funkcionalnej ko-
munikéacie afatikov v kazdodennej komuni-
kacii. Medzi najpouZzivanejsie terapie patri
intervencny program ,,PACE” [41], v kto-
rom ide o efektivne vyuZzivanie vietkych ko-
munikacnych modalit pri vymene novej in-
formacie. V tomto postupe sa pacient strieda
v role produktora a recipienta informdacie.
V poslednych rokoch sa vsak aj v terapii
afézie preniesol zaujem na komunika¢ného
partnera pacienta s afaziou. Kedze komu-
nikacie prebieha vzdy v istom kontexte (ko-
munikacny partner, situécia), v niektorych te-
rapeutickych postupoch je akcent poloZeny
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na nacvik efektivnej konverzacie pomocou
.dobre pripravenych komunikacnych part-
nerov”. Konverzacny tréning je zamerany na
osvojenie si vhodnych komunikacnych straté-
gii pacienta s afaziou a jeho konverza¢ného
partnera [26]. V terapii afazie sa Uspesne
vyuziva aj skupinova terapia. Skupina pri-
rodzenym spbésobom stimuluje interakciu
medzi jej ¢lenmi, a tym posilfiuje pragma-
tické zrucnosti, ako je napr. vymena roli
(produktor-recipient), iniciovanie komuni-
kacie, rozsirenie repertodru réznych doro-
zumievacich funkcii. Skupina pontka Sirsi
okruh komunikac¢nych partnerov a prirod-
zené komunikacné akty ako pocas indivi-
dudlnej terapie. ZvySuje sa tym pravdepodob-
nost generalizacie a transferu na iné komu-
nikacné situacie. Skupina — priamo alebo aj
nepriamo — posilfiuje psychosocidlnu inte-
graciu jej ¢lenov tym, Ze ponuka také pod-
porné prostredie, v ktorom je vyrazne po-
silnovana komunikacia [42].

Farmakoterapia afazie

Okrem tradi¢nej, behaviordlnej terapie afa-
zie sa v poslednych desatrociach realizovali
aj viaceré vyskumy zamerané na efektivitu
farmakoterapie afazie. Hlavnym cielom tych-
to Studif bolo zistit, za akych podmienok
a do akej miery mdze farmakoterapia zvysit
efektivitu logopedickej terapie afazie. Au-
tori tychto préc sa zamerali na efekt liecby,
v ktorej logopedicka terapia bola podporena
napr. bromokriptinom [43], amfetaminom
[44] alebo piracetamom [45]. ISlo o rando-
mizované, dvojito-slepé vyskumy s pouzi-
tim placeba. V prevaznej vacsine prac bola
liecba kombinovana (farmakoterapia a inten-
zfvna logopedicka terapia reci) a trvala nie-
kolko tyzdiov aZz mesiacov. Zlep3enie klinic-
kého obrazu bolo dokumentované pomocou
hodnotenia afazie pred zahajenim terapie
a po jej ukonceni, v niektorych pripadoch
prikontrolnom vy3etreni po dlhodobom
vysadenf liecby. Pozitivne vysledky boli do-
kumentované pri aplikdcii liecby v subakut-
nom $tadiu, v niektorych pripadoch aj u pa-
cientov s chronickou aféziou. Aj ked vysledky
niektorych studii ukazali signifikantny vplyv
na zmiernenie afazie po uzivani amfetami-
nu [44] a piracetamu [45], Bakheit a Gate-
house sa domnievaju, Ze nezodpovedané
zostavaju mnohé otézky, ako napr. dizky tr-
vania efektu, optimalnej davky lieku a'i. [3].

Otazka farmokoterapie afazie dodnes zo-
stava otvorend, kedze vysledky vyskumov
sa Casto rozchadzaju (napr. v pripade bromo-
kriptinu boli publikované vyskumy, v ktorych
zistili pozitivny vplyv [46], najnovsia Studia
vsak nezistila signifikantné zmeny v klinic-
kom obraze afézie po liecbe bromokripti-
nom [43].

Predpoklada sa, Ze jeho uloha farmako-
terapie by mohla byt pri stimulacii kom-
penzacnych mechanizmov jazykovych defi-
citov, pri facilitdcii novych stratégii ucenia
pocas behavioralnej terapie reci. MoZe viak
byt efektivna aj pri zmierfiovani priznakov,
ktoré interferuju v procese terapie reci (napr.
poruchy pozornosti a pamaéti, depresia).

Pre dalsie studium problematiky afézie,
ale aj inych kognitivnych funkcii bol v su-
Casnosti publikovany na DVD multimedialny
vyukovy atlas spracovany interdisciplindrnym
timom odbornikov. Okrem velmi instruk-
tivne napisanej textovej Casti je k dispozicii
velké mnoZstvo videonahravok pacientov
s roznymi typmi afézie, alexie, agrafie, agné-
zie a pod [47].
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Po ukoncenf Studia logopédie pracoval viac ako 10 rokov na I. neurologickej klinike FN v Bratislave ako klinicky logo-
péd. Okrem klinickej prace sa venoval najma vyskumu zameraného na terapiu afézie. Od roku 1991 sa stal odbor-
nym asistentom, neskdr docentom na Katedre logopédie, Univerzity Komenského v Bratislave, kde posobi dodnes.

Od roku 1995 bol na viacerych kratkodobych $tudijnych pobytoch v Kanade, USA, Norsku a vo Svédsku.
V roku 1998 ziskal Fulbrightovo Stipendium na Studijny vyskumny pobyt v USA. Na katedre Speech and Hea-
ring Sciences na Univerzite v Arizone sa zapojil do vyskumu zameraného na skupinovu terapiu pacientov s afa-
ziou. Po navrate z tohto polro¢ného pobytu zalozil prvd konverzacnu skupinu pre pacientov s aféziou na Slo-
vensku, prednasal na domdcich a zahrani¢nych konferenciach.

V sucasnosti predndsa afazioldgiu na Univerzite Komenského v Bratislave, je pozyvany na prednasky z afa-

ziolégie na Univerzitu v Budapesti a postgraduélne vzdelavanie klinickych logopédov Ceskej republike. Bol rie-
Sitelom viacerych grantovych uloh. Doc. Cséfalvay viceprezidentom Asocidcie klinickych logopédov na Slovensku. Bol inicidtorom a organi-
zatorom Cesko-slovenskych afaziologickych seminarov, neskor medzindrodnych afaziologickych sympozii.

Je hlavnym autorom prvej slovenskej monografie Afazioldgia pre klinickl prax (1995), autorom viacerych kapitol v domacich a zahra-
ni¢nych monografidch zaoberajicich problematikou afazif, ktoré boli vydané v Anglicku, Nemecku a Ceskej republike. Napisal kapitoly
o afadziach do ucebnice neuroldgie na Slovensku, kapitolu o terapii afazie v monografii vaskuldrnej neuroldgie vydanu v Madarsku. Okrem
mnozstva vedeckych publikdcii, inicioval a viedol tim logopédov, ktori pripravili prvd komplexnt publikaciu zameranu na diagnostiku a te-
rapiu afazie, alexie a agrafie v Ceskej republike (2003). V sti¢asnosti je jeho vyskum zamerany na analyzu konverzacie afatickych pacien-
tov, mapovanie rozdielov v produkcif slovies a podstatnych mien u pacientov s afaziou, resp. demenciou.
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Test: Afazia

1. Afézia vznika:

A. pri difiznom poskodeni mozgovej kory
a podkérovych oblasti mozgu

B. len pri lézi4ch frontalneho laloku lavej
mozgovej hemisféry

C. loziskovej lézii mozgovej kory

D. pri centrdlnej poruche inervacie vykonného
aparatu reci

E. najcastejSie pri ischemickych éziach
mozgovej kory

. Zakladatelmi klasickej afazioldgie su:
. A R. Lurija

. P.Broca

. K. Wernicke

. H. Goodglas

. L. Lichtheim

mMOMN >N

. Nonfluentné afézie vznikaju:

. pri poskodeniach oblasti pred sulcus centralis

. pri postcentralnych 1ézidch mozgovej kory

. len pri bilaterdInych poskodeniach frontdlnych
lalokov

D. pri lézich v oblasti gyrus supramarginalis

alebo gyrus angularis
E. prilézidch v perisylvidnskej oblasti

A W>w

4. Afazia, ktora vznika u pravakov pri

loziskovej |ézii v pravej hemisfére je pripad:

. nedomintantnej afazie

. skrizenej afézie

. transkortikalnej motorickej afézie

. syndrému izolacie recovych zén
subkortikalnej afézie

moOMN®>

5. Bostonska klasifikacia klinickych

syndrémov afézie vznikla na zaklade

hodnotenia:

A. obsahu a formy spontannej re¢i pacienta

B. spontannej reci, opakovania, pomenovania
a porozumenia reci

C. porozumenia hovorenej reci

D. rozsahu mozgovej lézie

E. afézie, alexie, agrafie a apraxie

6. V klinickom obraze pacienta s Brocovou
afaziou dominuju tieto priznaky:
. bezchybné porozumenie hovorenej reci
. absencia anomickych pauz
. agramatickd re¢
. nonfluentnd sponténna re¢
absencia parafézif v spontannej reci

moOMN®>

7. Tazkosti v opakovani slov pri plynulej
spontannej recovej produkcii su typické pre:
A. Wernickeho afaziu

B. Konduktivnu aféziu

C. Brocovu aféziu

D. Transkortikalnu aféziu

E. Amnesticku afaziu

8. Zachovana schopnost opakovat slova
pri vyrazom naruseni porozumenia reci
je typické pre:

A. globélnu afaziu

B. Brocovu afaziu

C. Wernickeho afaziu

D. transkortikdlnu motorickd afaziu

E. transkortikalnu senzorickd afaziu

9. Nespréavny vyber vyznamovo blizkeho
slova namiesto cielového v recovej
produkcii pacienta s afadziou sa nazyva:
A. fonologické parafazia

B. satidcia

C. sémanticka parafazia

D. agramatizmus

E. afémia

10. Sémanticky systém (lexikalna sémantika) je:

A. rezervoarom fonologickych foriem slov

B. rezervodrom vyznamu slov

C. rezervodrom ortografickych foriem slov

D. centrdlnym modulom, ktorého narudenie sa
prejavi vo viacerych jazykovych procesoch

E. pracovna pamat pre slova

11. Klinicky obraz afézie:

A. sa meni len v prvych tyzdioch od vzniku
ochorenia

B. sa najvyraznejsie menf najma v prvych mesi-
acoch ochorenia

C. sa definitivne nemeni po 6 mesiacoch od
vzniku mozgovej lézie

D. ovplyvriuje rozsah a lokalizacia mozgovej lézie

E. je od vzniku ochorenia v zasade velmi stabilny

12. Identifikaciu klinického syndrému
afézie umoznuje:

A. Token test (TT)

B. Westernsky test afazie (WAB)

C. Test funkcionalnej komunikacie (napr. CADL)
D. Test konverzacie afatikov (CAPPA)

E. Bostonsky test pomenovania (BNT)

13. Kognitivno-neuropsychologicky pristup

k hodnoteniu afézie:

A. vychadza z moduldrnej koncepcie kog-
nitivnych procesov

B. odmieta koncept modularity

C. umoZniuje zmapovat len hovorenu re¢

D. umoZiiuje zmapovat intaktné a narusené
moduly v3etkych jazykovych procesov

E. je zamerané na lokalizaciu mozgovej lézie

14. Hodnotenie funkcionalnej komunikacie

afatikov je zamerané:

A. na kvantifikdciu izolovanych jazykovych
funkdif

B. na mapovanie komunikdcie v kazdodennych
situdciach

C. len na kvantifikaciu nonverbélnej komunikacie

D. na hodnotenie kvality Zivota pacientov
s aféziou

E. neumoziuje kvantifikaciu miery poruchy

15. Pacienti s dyzartriou, na rozdiel

od afatickych pacientov:

. maju len fahké poruchy percepcie reci

. maju predovietkym poruchy artikulacie

. nemaju poruchy porozumenia hovorenej reci

. maju narusenu artikulaciu len dihsich slov
maju vzdy pridruzené poruchy grafie a lexie

moOMN® >

16. U pacientov s apraxiou reci:

A. sa mbZe stcasne vyskytovat aj afazia

B. ide o poruchu vyberu slov z mentaineho
lexikonu

C. je vyraznym problémom programovanie
reovych pohybovych vzorcov

D. ide o centralne narusenie inervacie artikulac-
nych organov

E. je nespravna artikuldcia nekonzistentna

17. Efektivita terapie afézie v chronickom

$tadiu ochorenia:

A. nebola dodnes objektivne dokazana

B. bola dokazana len na pripadovych Studiach
pacientov s afaziou

C. bola dokézana aj vo vyskumoch na velkej
vzorke pacientov s afaziou

D. bola dokdzana aj pomocou metaanalyzy
publikovanych prac

E. zavisi od intenzity a dlzky trvania terapie

18. Melodicko-intonacna terapia u pacientov

s afaziou:

A. je zamerand na zlepsenie porozumenia
hovorenej reci

B. vyuziva Ulohu intaktnej pravej hemisféry pri
produkcii melédie

C. je efektivna u pacientov s neplynulou
recovou produkciou

D. je vhodna predovietkym u pacientov
s [avostrannymi Iéziami mozgu

E. je efektivna u pacientov s plynulou reovou
produkciou

19. Skupinova terapia pacientov s afaziou:

A. je aktudlna pre vsetkych pacientov bez
ohladu na stupen afézie

B. je zamerana na posilnenie pragmatickych
schopnosti pacientov

C. nie je vhodné pre pacientov s Wernickeho afaziou

D. pontka moznost Ucasti v prirodzenych
komunikacnych situdciach

E. je vhodnd len pre pacientov s fahkym
stupriom afézie

20. Pozitivny efekt farmakoterapie afézie:

A. je vedecky dokazany

B. nie je jednoznacne vedecky dokazany

C. dodnes nebol predmetom vyskumu

D. bol dokdzany len v pripade dlhodobej liecby
bromocriptinom

E. bol jednoznacne dokazany iba pri
kombindcii s logopedickou terapiou

Spravne

aamovece: WIWWW.CSNN.EU
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