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a b s t r a c t

Objectives: The purpose of this paper is review of research on the co-occurrence of exe-

cutive dysfunction in patients with aphasia after stroke. Review: Aphasic speech disor-

ders and cognitive dysfunctions are frequent consequences of the irregularities in the

blood flow within the brain. Aphasia, apart from language deficits, may be accompanied

by non-linguistic cognitive disorders. More and more often the co-existence of speech

disorders of aphasia and the disorders of executive functions are considered. The role of

executive functions is connected with the processes of planning, creating strategies,

monitoring actions, self-regulation, and integration of various cognitive modalities.

These activities are undoubtedly coupled with the process of speech generation. There-

fore, the effective communication depends on the integrity of executive functions. Conc-

lusions: In the present paper the author has presented a survey of researches on the

executive functions disorders and aphasia after stroke. In the researches the author has

evaluated the level of executive functions with the application of neuropsychological

methods as well as compared those results in terms of various aspects of verbal functio-

ning, capability to communicate and conducting conversations among people with apha-

sia. In addition, as studies argue, the efficiency of executive functions has a significant

impact on the effectiveness of aphasia rehabilitation.

© 2014 Institute of Psychiatry and Neurology. Published by Elsevier Urban & Partner

Sp. z o.o. All rights reserved.
Udar mózgu jest jedną z głównych przyczyn niepełnospraw-
ności oraz trzecią co do częstości przyczyną zgonów na
świecie [1]. Powstałe w wyniku udaru deficyty neurologiczne
mogą przyjąć postać ogniskowych lub globalnych zaburzeń
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czynności mózgu [2]. Objawy ogniskowe mogą dotyczyć róż-
nych czynności, w tym sprawności językowej oraz procesów
poznawczych, takich jak: uwaga, pamięć, orientacja wzro-
kowo-przestrzenna oraz funkcje wykonawcze. Te ostatnie
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stanowią w neuropsychologii klinicznej zagadnienie nowe
oraz niewątpliwe złożone, czego odzwierciedleniem jest
wciąż zmieniający się sposób opisywania i definiowania po-
szczególnych komponentów funkcji wykonawczych oraz ich
znaczenia w regulacji zachowania człowieka. Obecnie istnieje
coraz więcej doniesień na temat związku funkcji wykona-
wczych ze zdolnościami lingwistycznymi. Relacja ta jest
szczególnie widoczna wówczas, gdy funkcje te z różnych
przyczyn ulegają zaburzeniu. Przypuszczalnie, zarówno dla
sprawności lingwistycznych, jak i komponentów funkcji wy-
konawczych, istnieją wspólne obwody neuroanatomiczno-
-funkcjonalne. Stąd w przypadku uszkodzenia kluczowych
dla obu zdolności struktur dysfunkcje lingwistyczne i wyko-
nawcze mogą występować paralelnie. Obecność dysfunkcji
wykonawczych u chorych z afazją może dodatkowo utrud-
niać funkcjonowanie chorego, a także mieć negatywny wpływ
na proces rehabilitacyjny, który ma na celu poprawę spraw-
ności porozumiewania się.
Funkcje wykonawcze

W ostatnich latach obserwuje się znaczny wzrost liczby
badań nad znaczeniem funkcji wykonawczych w aktywności
człowieka, co przyczynia się do powstania wielu koncepcji
teoretycznych o odmiennych sposobach ich definiowania
oraz opisywania [3–6]. Jednakże, mimo różnorodności w mo-
delach wyjaśniających mechanizmy działania funkcji wyko-
nawczych, niewątpliwie można wyróżnić pewną wspólną
podstawę dla określenia ich roli w zachowaniu człowieka,
która związana jest z procesami kontroli, gotowością do dzia-
łania ukierunkowanego na osiągnięcie celu, planowaniem oraz
inicjowaniem aktywności (Lezak; 1995 [za 7]). Funkcje wy-
konawcze są angażowane w sytuacji, w której automatyczne
zachowanie w odpowiedzi na bodziec zewnętrzny będzie
zastąpione zachowaniem zaplanowanym oraz takim, które
jest związane z wygaszaniem lub odraczaniem reakcji [8].

Podkreśla się, że funkcje wykonawcze zaangażowane są
w takie czynności poznawcze, jak: tworzenie strategii, ha-
mowanie działania, przełączanie się pomiędzy konkurencyj-
nymi aktywnościami oraz integrowanie różnych modalności
poznawczych [9]. Innymi słowy, funkcje wykonawcze umożli-
wiają procesy planowania, inicjowania oraz monitorowania
zachowania [10]. W literaturze przedmiotu nie ma zgodności
w kwestii wskazania struktur neuronalnych odpowiedzial-
nych za procesy poznawcze związane z funkcjami wykona-
wczymi. Zdolności wykonawcze wymagają bowiem aktyw-
ności i koordynacji pomiędzy rozproszonymi obszarami móz-
gowia, co jest niezbędne do osiągnięcia tak szerokiego zakresu
czynności psychicznych. Funkcje wykonawcze są związane
przede wszystkim z aktywnością neuronalną w obrębie pła-
tów czołowych, a szczególnie grzbietowo-bocznej kory przed-
czołowej [11–17]. Jednakże, coraz więcej badaczy podkreśla
współdziałanie wielu struktur mózgu w regulacji funkcji
wykonawczych, zarówno tych zlokalizowanych w płatach
czołowych, jak i struktur podkorowych [18, 19]. Ciekawych
wyników dostarcza metaanaliza 193 badań z użyciem funk-
cjonalnego rezonansu magnetycznego (fMRI) i pozytonowej
emisyjnej tomografii komputerowej (PET). W badaniach obję-
tych przeglądem porównywano aktywność neuronalną
w czasie wykonywania standardowych testów angażujących
funkcje wykonawcze wśród blisko 3 tysięcy zdrowych osób
w wieku 18.–60. roku życia. W zależności od zastosowanych
metod, podzielono zakres mierzonych funkcji wykonawczych
na następujące komponenty: elastyczność, wygaszanie, pla-
nowanie, pamięć operacyjna, inicjowanie oraz czujność. Prze-
prowadzona metaanaliza potwierdziła założenie, że wśród
zdrowych osób dorosłych obserwowany jest wspólny wzorzec
aktywacji neuronalnej w regionach kory przedczołowej
w części grzbietowo-bocznej oraz przednim zakręcie obręczy,
jak również w korze ciemieniowej oraz strukturach podkoro-
wych: wzgórza, jądra ogoniastego, skorupy, a także w móż-
dżku. Powyższe wyniki są zgodne z modelem zakładającym
współdziałanie korowych oraz podkorowych struktur mózgu
tworzących poznawczą sieć funkcji wykonawczych [20].

W neuropsychologii od dawna zwracano uwagę, że
w następstwie uszkodzeń okolic przedczołowych dochodzi do
rozpadu złożonych funkcji poznawczych, wolicjonalno-moty-
wacyjnych oraz emocjonalnych. Wyróżnia się trzy główne
zespoły związane z uszkodzeniem okolicy przedczołowej. Są
to: 1) zespół oczodołowy, 2) zespół wypukłości czołowej oraz
3) zespół przyśrodkowo-czołowy. Zespół oczodołowy przeja-
wia się zaburzeniami zachowania związanymi z odhamowa-
niem, zmniejszeniem samokontroli, obniżonym krytycyz-
mem, drażliwością oraz labilnością emocjonalną z szybkimi
zmianami nastroju. Zespół wypukłości czołowej związany jest
natomiast z uszkodzeniem okolicy grzbietowo-bocznej i prze-
jawia się: zaburzeniami pamięci, brakiem elastyczności
poznawczej oraz upośledzeniem umiejętności abstrahowania
[21]. Ponadto, związane z tym obszarem uszkodzenia mózgu
mogą powodować zaburzenia planowania oraz utrzymywania
kontroli umysłowej, co przyjmuje postać zachowań persewe-
racyjnych oraz braku kontroli działania opartego na zasadzie
sprzężenia zwrotnego. Skutkuje to ograniczeniem możliwości
elastycznego korygowania błędów pomimo zachowanej zdol-
ności powtórzenia instrukcji [22]. Deficyty związane z plano-
waniem obejmują również trudności w zakresie konstruowa-
nia języka mówionego oraz pisanego [23]. Wreszcie trzeci
z wymienionych zespołów spowodowany jest uszkodzeniem
kory czołowo-przyśrodkowej, które może powodować dys-
funkcje w postaci utraty motywacji do podjęcia aktywności,
zaburzenia w zakresie inicjowania działania zarówno moto-
rycznego, jak i werbalnego, adynamii oraz apatii [24]. Funk-
cjonalna heterogeniczność okolicy przedczołowej jest obser-
wowalna w praktyce klinicznej, gdzie dysfunkcje wykona-
wcze powodują różne objawy poznawczo-behawioralne
o nierównomiernym nasileniu. Objawy te mają destruktywny
wpływ na codzienne funkcjonowanie chorego, co w konsek-
wencji może prowadzić do niepełnosprawności psychicznej
(Godbout i wsp.; 2005, Goldberg; 2001 [za 25]).

Problematyka zaburzeń funkcji wykonawczych ma szcze-
gólne znaczenie w diagnostyce neuropsychologicznej.
Powstaje coraz więcej badań dotyczących dysfunkcji wyko-
nawczych zarówno w przebiegu chorób psychiatrycznych,
jak i neurologicznych [26], włączając między innymi: zespół
nadpobudliwości psychoruchowej (ADHD) [27], antyspo-
łeczne zaburzenia osobowości [28], chorobę Parkinsona [29],
schizofrenię [30], zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne [31]
oraz wiele innych jednostek chorobowych. Dane empiryczne
ostatnich lat wskazują, że jedną z najczęstszych przyczyn
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dysfunkcji wykonawczych jest udar mózgu, obejmujący
okolice płatów czołowych mózgu oraz struktur podkoro-
wych, które mają do tej kory projekcję [32, 33]. Częstość
występowania zaburzeń funkcji wykonawczych u chorych
po udarze waha się 10–63% w zależności od zakresu
stosowanych metod [34–38].
Afazja poudarowa

W wyniku patologii ukrwienia w obrębie mózgowia bardzo
często dochodzi do współwystępowania ogniskowych zabu-
rzeń poznawczych oraz nabytych zaburzeń mowy – afazji.
W zaburzeniach mowy o typie afazji, w zależności od
lokalizacji uszkodzenia, występują zmiany polegające na
utracie lub upośledzeniu tworzenia i/lub rozumienia języka
mówionego i pisanego. Pomimo zróżnicowanej etiopatoge-
nezy, najczęstszą przyczyną afazji jest udar mózgu, który
obejmuje ponad połowę wszystkich pacjentów z afazją [39].
Częstość występowania afazji poudarowej szacuje się na 21–
38% [40]. Z kolei częstość występowania różnych typów
afazji w wyniku pierwszego udaru mózgu jest następująca:
afazja całkowita 32%, amnestyczna 25%, Wernickego 16%
Broca 12%, transkorowa czuciowa 7%, przewodzeniowa 5%,
transkorowa motoryczna 2% [41]. Niektóre koncepcje afazji
zakładają, że zaburzenia językowe powstają w wyniku defi-
cytów poznawczych innych niż dysfunkcje językowe lub
mogą być zintensyfikowane przez nie [42, 43]. W zależności
od lokalizacji uszkodzenia, zaburzenia poznawczo-behawio-
ralne cechują się różnym obrazem klinicznym, zatem związek
zaburzeń poznawczych z afazją będzie niewątpliwie zależał
od ogniska zawału. Tradycyjne badania nad problematyką
zaburzeń afatycznych koncentrowały się na roli klasycznych
ośrodków mowy w mózgu. Tymczasem wyniki badań neu-
roobrazowych pokazują, że funkcje językowe stanowią
część rozległej sieci neuronalnej różnie połączonych obsza-
rów, których aktywność nie jest związana wyłącznie
z procesami językowymi, ale także pamięcią operacyjną
i funkcjami wykonawczymi [44]. Co więcej, badania
z udziałem osób zdrowych przekonują, że sprawność funk-
cji wykonawczych koreluje z szybkością nazywania obiek-
tów [45], fluencją słowną [46] oraz zdolnością konstruowa-
nia zdań [47].
Przegląd badań na temat związku afazji
z funkcjami wykonawczymi

Relacja pomiędzy zaburzeniami językowymi a dysfunkcjami
wykonawczymi ma charakter dwukierunkowy. Z jednej
strony należy podkreślić rolę procesów językowych w inicjo-
waniu i przebiegu określonych procesów poznawczych takich
jak pamięć, myślenie i funkcje wykonawcze. Z drugiej strony
te ostatnie odgrywają niezwykle istotną rolę pośredniczącą
w procesie efektywnej komunikacji. Szczególnie w przypadku
osób z afazją, kiedy ta komunikacja jest znacznie zaburzona
lub utrudniona, funkcje wykonawcze mogą pełnić rolę proce-
sów wspomagających odbudowę utraconych funkcji mowy.

Wracając do pierwszego kierunku zależności, podkreśla
się decydującą i kluczową rolę w regulacji zachowania tzw.
mowy wewnętrznej, którą Lew Wygotski uważał za zinterio-
ryzowany proces tworzenia wypowiedzi [48]. Kaczmarek
(1993) [za 7], idąc w tych rozważaniach dalej, twierdzi, że
regulacja każdego zachowania świadomego i celowego jest
uwarunkowana przez procesy językowe, które pozwalają
uporządkować napływające do człowieka informacje z ze-
wnątrz. Co więcej, można zakładać, że ocena sprawności
językowej pomaga przewidzieć sprawność funkcji wykonaw-
czych [7].

Niemniej istotny z perspektywy neuropsychologii jest
drugi wymieniony wyżej odwrotny kierunek zależności, który
zakłada wpływ funkcji wykonawczych na przebieg zdolności
językowych. Zbudowanie logicznej wypowiedzi wymaga zdol-
ności planowania i organizacji, czyli sprawnie działających
aspektów funkcji wykonawczych. Planowanie mowy jest
procesem decyzyjnym (Nęcka; 2006 [za 7]), który, by komuni-
kacja była efektywna, musi uwzględniać sens przekazu oraz
intencję jego przekazania. Mówca musi wiedzieć, co chce po-
wiedzieć, w jakim celu oraz do kogo swą wypowiedź kieruje
i to właśnie funkcje wykonawcze warunkują programowanie
reakcji werbalnej, odnajdowanie właściwych wzorców języko-
wych, hamowanie niewłaściwych w celu konstruowania wy-
powiedzi, a także planowanie schematu wypowiedzi i dobór
komunikatu do kontekstu. Dobrym przykładem wpływu dys-
funkcji wykonawczych na powstawanie zaburzeń językowych
jest transkorowa afazja ruchowa, w modelu Łurii określana
jako afazja dynamiczna, powstająca przy uszkodzeniu okolic
przedczołowych lewego płata czołowego. Chorzy z tym zabu-
rzeniem mowy nie mają większych trudności w rozumieniu
mowy czy też powtarzaniu. Dominującym objawem jest
ograniczenie mowy spontanicznej, szczególnie w zakresie
inicjowania i planowania wypowiedzi [49]. Chory nie jest
w stanie przekodować myśli na mowę, przejść od zamiaru do
wykonania werbalnego [7]. Część autorów odchodzi od okreś-
lania tego zaburzenia językowego afazją dynamiczną,
a ujmuje je jako wynik dysfunkcji wykonawczej [7, 50, 51].

Ze względu na istnienie jasnych przesłanek mówiących
o ścisłym związku funkcji językowych z wykonawczymi
wielu autorów, by dogłębnie eksplorować ten temat, skupia
się na grupie pacjentów z afazją, chcąc ocenić jak zaburze-
nie mowy wpływa na ową relację.

Jednymi z pierwszych badaczy, którzy wykazali zależność
między poziomem osłabienia różnych komponentów funkcji
wykonawczych a afazją u chorych po udarze mózgu, byli
Glosser i Goodglass [52]. Autorzy ci oceniali sprawność funkcji
wykonawczych (Niewerbalny Test Ciągłości Wykonania, Genero-
wanie Wzoru Graficznego, Test Generowania Ciągu, Wieża z Hanoi)
u 22 pacjentów z afazją w wyniku uszkodzenia lewej półkuli
mózgu, 19 z uszkodzeniem prawej półkuli i 49 osób zdrowych
z grupy kontrolnej. Zaobserwowano, że sprawność funkcji
wykonawczych jest najniższa u chorych z afazją z uszko-
dzeniem lewej półkuli płata czołowego w porównaniu z cho-
rymi z uszkodzeniem tylnych oraz mieszanych obszarów
mózgu. Autorzy konkludują, że dysfunkcje wykonawcze
u chorych z afazją są specyficzne dla uszkodzeń zlokalizowa-
nych w lewej półkuli płata czołowego i przedczołowego.

W innym badaniu oceniano zdolności wykonawcze u 15
chorych z afazją w porównaniu z 12 osobami zdrowych z gru-
py kontrolnej. Za pomocą powszechnie stosowanej baterii
testów do oceny funkcji wykonawczych (Wieża z Hanoi, Test
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autorka oceniała dokładność, efektywność oraz tempo wyko-
nywania zadań. Badanie wykazało, że chorzy z afazją gorzej
wykonywali testy oceniające funkcje wykonawcze pod wzglę-
dem efektywności i tempa pracy. Ta obniżona efektywność
wykonania testów może być związana z deficytem w zakresie
elastyczności poznawczej zdeterminowanym lokalizacją usz-
kodzenia mózgu [10].

Istnieje wiele doniesień na temat współwystępowania
zaburzeń procesów uwagi, stanowiących komponent funkcji
wykonawczych u chorych z afazją. Wnioski z badań przeko-
nują, że osoby z afazją charakteryzują się osłabieniem uwagi
w zakresie: selektywności, przerzutności oraz podzielności
[53–56]. Ponadto wykazano, że osoby z afazją wykazują
deficyty w zakresie pamięci operacyjnej, co wynika z obni-
żonej zdolności do generowania lingwistycznych strategii
w celu zwiększenia efektywności w testach oceniających
werbalną pamięć operacyjną [57]. Spadek sprawności genero-
wania wypowiedzi może dotyczyć także samej zdolności
pisania. Pacjenci z uszkodzeniem płatów czołowych mogą
mieć trudności w planowaniu i organizowaniu wypowiedzi
pisanej, co związane jest z dysfunkcjami wykonawczymi [58].

Murray analizowała szeroki zakres nielingwistycznych
funkcji poznawczych, włączając funkcje wykonawcze (Test
Płynności Figuralnej Ruffa), u 39 chorych z różnymi typami
afazji oraz 39 osób zdrowych z grupy kontrolnej. Autorka
sugeruje, że chorzy z afazją wykazują trudności w zakresie
planowania oraz osłabienie elastyczności poznawczej [56].

Inni badacze dowodzą, że deficyty w zakresie przechowy-
wania informacji semantycznych w pamięci krótkotrwałej
mogą być związane z zaburzeniem funkcji wykonawczych.
Przypuszcza się, że osłabienie umiejętności wygaszania
nieistotnych wypowiedzi utrudnia wyszukiwanie jak i wybór
odpowiedzi właściwych, czego skutkiem jest osłabienie
fluencji mowy [59]. Rolę funkcji wykonawczych dla proce-
sów kontroli przetwarzania semantycznego podkreśla także
Almaghyuli i wsp. [60]. W swoim badaniu zaobserwował, że
chorzy z afazją wykazują deficyty w zakresie tłumienia
fałszywych skojarzeń, przez co gorzej wykonują zadanie
polegające na podaniu synonimów dla bardziej powszech-
nych wyrazów aniżeli tych rzadziej występujących. Autorzy
wyjaśniają ten fenomen, przypisując większe zaangażowa-
nie funkcji wykonawczych w wyborze synonimów dla słów
o większej frekwencyjności, co związane jest z selektywną
koncentracją uwagi na tych aspektach przetwarzania, które
są istotne dla danego zadania lub kontekstu. Innymi słowy,
funkcje wykonawcze związane są z regulacją procesów
przetwarzania informacji semantycznych, poprzez selek-
tywne odbieranie istotnych znaczeniowo elementów oraz
odrzucanie nieistotnych [60].

Zaburzenie funkcji wykonawczych u osób z afazją może
wiązać się z osłabieniem funkcjonalnej komunikacji, czyli
zdolności do uzyskiwania i przekazywania wiadomości
w efektywny sposób. Do takiego wniosku doszli Fridriksson
i wsp., badając 25 chorych z afazją za pomocą standardowej
baterii testów do oceny funkcji wykonawczych (CTT; Kolorowy
Test Połączeń wersja dla Dorosłych, WCST; Test Sortowania Kart
z Wisconsin) oraz testów do oceny zdolności porozumiewania
się. Ponad połowa badanych nie była w stanie dokończyć
testu WCST, co autorzy tłumaczą niemożnością utrzymania
w pamięci operacyjnej zmieniających się reguł zadania. Na
podstawie wyników uzyskanych z testu CTT autorzy wnio-
skują, że poziom funkcji wykonawczych koreluje z umiejęt-
nością funkcjonalnej komunikacji. Obniżona zdolność w za-
kresie planowania oraz monitorowania zachowania wydaje
się być kluczowa dla funkcjonalnej komunikacji [61]. Ma to
szczególne znaczenie dla chorych z afazją, którzy tracąc
zdolność werbalnego porozumiewania się, wykorzystują
alternatywne sposoby komunikacji. Jeśli pozostałe elementy
komunikowania się również ulegają zaburzeniu, dodatkowo
utrudnione jest codzienne funkcjonowanie chorego jak i sam
proces rehabilitacyjny [62].

Próby połączenia dwóch odrębnych paradygmatów –

komunikacji werbalnej i neuropsychologii zaburzeń poznaw-
czych – podjęli się także Frankel i wsp., opisując studium
przypadku kobiety z afazją motoryczną po udarze mózgu.
Zaburzenie funkcji wykonawczych może powodować trud-
ności w komunikowaniu się u osób z afazją, szczególnie
w zakresie umiejętności konwersacji. Zaburzenia poznaw-
czo-językowe przejawiają się w postaci nieefektywnej ko-
munikacji, niezdolności do zmiany strategii komunikowa-
nia, inicjowania rozmowy, wszczęcia alternatywnych form
ekspresji słownej, a także trudnościach w przerzutności
i podzielności procesów uwagi. Osłabiona zostaje też wer-
balna i niewerbalna pamięć operacyjna [63].

Rozwój badań nad znaczeniem zaburzeń funkcji wykonaw-
czych w afazji jest istotny zarówno dla diagnostyki, jak
i terapii neuropsychologicznej. Afazji, definiowanej jako
nabyte upośledzenia zdolności językowych, mogą towarzy-
szyć różnorodne dysfunkcje neuropsychologiczne. W związku
z tym potrzebne wydaje się wprowadzenie badań neuropsy-
chologicznych w standardowym badaniu diagnostycznym
afazji [64]. Wiedza na temat relacji między zdolnościami
poznawczymi i językowymi u osób z afazją w dalszym ciągu
nie jest ugruntowana, tymczasem wśród specjalistów rehabi-
litacji rośnie świadomość wpływu funkcjonowania poznaw-
czego u chorych z afazją na efektywność terapii [54]. Co
więcej, dowiedziono, że dysfunkcje wykonawcze stanowią
istotny czynnik prognostyczny gorszego funkcjonowania cho-
rych po udarze mózgu [65]. Wyniki badania z udziałem
pacjentów z anomią przekonują, że sprawność funkcji wyko-
nawczych, bardziej niż zdolności językowe, koreluje z efek-
tywnością terapii, której celem była poprawa w zakresie
aktualizacji słów [66, 67]. Podobnie w innym badaniu stwier-
dzono, że funkcje wykonawcze stanowią jedyne niewerbalne
umiejętności, których poziom jest skorelowany z postępem
leczenia afazji z zastosowaniem komputerowego programu
alternatywnej komunikacji [68]. Ponadto udowodniono, że
sprawność wzrokowo-przestrzennej pamięci operacyjnej jest
związana z poprawą funkcji komunikacji językowej: nazywa-
nia i rozumienia [69]. Rehabilitacja, w której kompleksowo do
terapii mowy dołączono trening funkcji wykonawczych, przy-
nosi korzystne efekty [70].
Podsumowanie

W świetle przytoczonych wyników badań można przyjąć
założenie, że efektywne komunikowanie się zależy od inte-
gralności funkcji wykonawczych. Rozważania teoretyczne
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oraz wyniki badań z ostatnich lat upoważniają do twierdze-
nia, że osłabienie funkcji wykonawczych stanowi częsty de-
ficyt neuropsychologiczny u chorych z afazją. Jednakże
potrzebne są badania uwzględniające różnorodność obrazu
klinicznego dysfunkcji wykonawczych, jak i danych klinicz-
nych na temat lokalizacji uszkodzenia mózgu oraz klasyfika-
cji afazji. Badania uwzględniające paradygmat komunikacji
językowej oraz neuropsychologii klinicznej zwracają uwagę
na powiązania występujące między niejęzykowymi spraw-
nościami poznawczymi a zdolnościami językowymi. Podkreś-
lają również znaczenie innych niż językowe funkcji pozna-
wczych jako sposobu lepszego scharakteryzowania i zrozu-
mienia trudności u chorych z afazją. Ponadto w wielu
badaniach zwrócono uwagę na wpływ sprawności funkcji
wykonawczych na efektywność procesu leczenia afazji. Rea-
sumując, przytoczone w niniejszym artykule badania doty-
czące współwystępowania dysfunkcji wykonawczych i języ-
kowych bardziej precyzują potrzebę stosowania komplekso-
wej diagnostyki oraz terapii neuropsychologicznej chorych
z afazją po udarze mózgu.
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