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Hattér és cél - A poststroke afazia sulyos-
saga szamos demografiai, laesiospecifikus
és klinikai faktorral 6sszefliggést mutathat,
az eredmények azonban az egyes faktorok
jelent@ségét tekintve ellentmonddak. A jelen
kutatas célja a demografiai és klinikai fakto-
rok afaziasulyossagra, valamint a receptiv és
az expressziv nyelvi képességekre gyakorolt
hatasanak vizsgalata volt magyar anyanyelv(
mintan.

Médszerek - A kutatasban 94, tobbségében
egyoldali, bal féltekei stroke (87,88%) utani
afaziat mutato személy vett részt. Tobbszo-
ros stepwise linearis regresszio segitségével
vizsgaltuk a lehetséges prediktorok - nem,
életkor, iskolazottsag, az agyi torténés ota el-
telt idg, etioldgia, lokalizacid, kisérbetegségek
kovetkeztében kialakuld patoldgias agyi elval-
tozasok és egyéb neurogén kommunikaciés
zavarok/nyelészavarok tarsulasa - és a nyelvi
kimenet kozotti kapcsolatot. Kimeneti valto-
zoként a Magyar Afazia Sz(ir6tesztben elért
Osszpontszamot, a szlirbteszt receptiv nyelvi
mutatojat és a szUréteszt expressziv nyelvi
mutatojat emeltik a regresszids modellbe.
Eredmények - Mintankban az alacsony
iskolai végzettség, a patoldgias elvalto-

zasok (fehérallomanyi hipodenzitasok/
hiperintenzitasok és subcorticalis lacunaris
laesiok) megjelenése és a beszédapraxia
tarsulasa sulyosabb afaziaval, a patologias
elvaltozasok és a beszédapraxia tarsulasa
alacsonyabb expressziv nyelvi teljesitmény-
nyel jart egyltt. Az iskolai végzettség, a
patoldgias elvaltozasok megjelenése és a
nem a receptiv nyelvi teljesitményt josolta be
(mindharom modell esetén p < 0,05).

The effects of demographic and clinical
factors on the severity of poststroke
aphasia

Zakarias L, PhD; V&sari V; Lukécs A, PhD

Background and purpose - Poststroke
aphasia severity is related to several demo-
graphic, lesion-specific, and clinical factors.
However, results about the importance of
these factors are controversial. The aim of
the current study was to investigate the
effects of demographic and clinical factors
on aphasia severity as well as on expressive
and receptive language skills in a sample of
Hungarian-speaking people with aphasia.
Methods - Ninety-four people with aphasia
with mainly unilateral left-hemisphere stroke
(87.88%) participated. We used multiple
stepwise linear regression to investigate the
relationships between potential predictors -
i.e., sex, education, time postonset, etiology,
lesion localisation, pathological changes in
the brain caused by small vessel disease,
and other neurogenic communication dis-
orders/swallowing disorders - and language
outcome. As outcome variables, we used
the total score, the receptive score, and the
expressive score of the Hungarian Aphasia
Screening Test.

Results - Less years of education, patho-
logical changes in the brain (white matter
hypodensities/hyperintensities and subcorti-
cal lacunar lesions) and apraxia of speech
were associated with more severe aphasia.
Pathological changes and apraxia of speech
were also associated with lower expressive
language skills in aphasia. Finally, education,
pathological changes, and sex predicted re-
ceptive language skills in poststroke aphasia
(p <0.05in all three models).

Conclusion - Pathological changes, apraxia
of speech, education, and sex may affect
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Kovetkeztetés - A patoldgias elvaltozasok
és a beszédapraxia tarsulasa, az iskolazott-
sag és a nem hatassal lehet a nyelvi kimenet-

language outcome in poststroke aphasia. We
discuss our findings in light of the results of
previous studies.

re poststroke afazia esetén. Eredményein-
ket a nemzetkdzi szakirodalom tukrében

részletesen targyaljuk.

Kulcsszavak: stroke, afaziasulyossag,
Magyar Afazia Szlir6teszt, kisérbetegség,

felépulés

stroke egyik legsulyosabb kovetkezménye az afézia,
mi jelentdsen befolyasolhatja a személyek kommu-
nikacios képességeit és életmindségét. Az afazia stlyos-
sdga nemcsak a laesio méretével és elhelyezkedésével,
valamint a kezdeti tiinetek stulyossagaval all 6sszefiiggés-
ben, hanem szamos mas tényezdével is. Az alabbiakban
bemutatott kutatas célja, hogy nagyobb magyar anya-
nyelvii mintan vizsgalja a demografiai és klinikai fakto-
rok hatasat az afdzia sulyossagara, valamint a receptiv és
az expressziv nyelvi képességekre.

Az eddig sziiletett eredmények Osszegzését és a tisz-
tanlatast neheziti, hogy bar a tanulmanyok legtobbszor a
felépiilés kontextusaban vizsgaljak az afaziasulyossagra
hat6 tényezoket, sokszor eltérden hatarozzak meg és mé-
rik a felépiilést. Mig egyesek az egy megadott idépont-
ban, jellemzdéen a szubakut vagy kronikus szakaszban
mért afaziasulyossagot hasznaljak a felépiilés mutatoja-
ként'3, masok két iddpont kozott bekdvetkezett valto-
zasként — jellemzden egy kezdeti, akut és egy késobbi,
kronikus szakaszban mért sulyossagi mutato kiilonbsége-
ként — hatarozzak meg a felépiilést*. Jelen tanulmanyban
toreksziink a két fogalom szétvalasztasara, és a ,,nyelvi ki-
menet” vagy az ,,afaziasulyossag” kifejezést hasznaljuk,
amikor a szerzok az elso értelmezésben utalnak a felépii-
lésre, és a ,.felépiilés mértéke” vagy a ,,fejlodés mértéke”
kifejezést hasznaljuk, amikor a masodik értelmezésben
jelenik meg a fogalom a szakirodalomban. Az eredmé-
nyek értelmezése €s a megfeleld konkliziok levonasa
szempontjabol fontos ezeket szétvalasztani. Ennek jelen-
tdsége konnyen megérthetd az alabbi példan keresztiil:
egy kezdetben kdzepesen sulyos Broca-afaziaval diag-
nosztizalt személy esetében a fejlodés mértéke nagyobb
lehet, mint egy enyhe andmikus afaziat mutatd személy
esetében, mikdzben a hosszu tava nyelvi kimenet kedve-
zObb lehet az anomikus afazids személy esetében, mint
a Broca-afazias személy esetében. Sokszor az attekintd
tanulmanyokbdl sem deriil ki, hogy a szerzék hogyan de-
finidljak a felépiilést, illetve, hogy figyelembe veszik-e
a tanulmanyok bevalogatasanal és az eredmények értel-

Keywords: stroke, aphasia severity,
Hungarian Aphasia Screening Test,
small vessel disease, recovery

mezésénél a fent emlitett kiillonbséget. A jelen tanulmany
fokuszaban az egy idOpontban mért afaziasulyossagra
(nyelvi kimenetre) hat6 tényezok vizsgalata all.

Demografiai faktorok
és afaziasulyossag

Friss attekintések szerint a demografiai faktorok ¢és
az afaziabol torténd felépiilés kozott gyenge a kapcso-
lat> ¢, azonban néhany demografiai faktor (példaul a
paciensek életkora a stroke idején) hatassal lehet az
afaziasulyossagra és egyes nyelvi képességekre'=. Osa
Garcia és munkatarsai' eredményei szerint a laesio mé-
rete, az arcuatus fasciculus érintettsége és integritasa, va-
lamint a kezdeti (atlagosan két nappal a stroke utan mért)
afaziasulyossag mellett az életkor is Osszefiiggést mutat
az afaziasulyossaggal 7—15 nappal a stroke utan. Hason-
16képpen, Lee és munkatarsai® diffuzios tenzor képalkoto
(diffusion tensor imaging, tovabbiakban DTI) vizsgala-
tukban egyes laesiospecifikus faktorok mellett a stroke
idején mutatott életkor és a beszédértés megtartottsaga
kozott azonositottak kapcesolatot: minél fiatalabb volt va-
laki a stroke idején, annal jobb teljesitmény volt tapasz-
talhaté a beszédértés teriiletén két héttel a stroke utan.
Johnson és munkatarsai® vizsgalata kronikus afaziaban
(stroke 6ta eltelt id6 minimum 6 hdnap) erdsitette meg az
¢letkor és az afaziasulyossag kozotti osszefliggést. Kuta-
tasukban a demografiai faktorok koziil a nem nyelvi kog-
nitiv képességek, az agyi torténés ota eltelt id6 és a stroke
idején mutatott életkor bizonyult az afaziasulyossag szig-
nifikans prediktoranak?.

Bar egyes eredmények szerint a poststroke afazia eld-
fordulasa gyakoribb n6knél” (ellentétes eredményekért
lasd a 8. hivatkozast), és enyhébb formaban jelentkezik a
nbk korében® (ellentétes eredményekért lasd a 10. hivat-
kozast), mas kutatasok nem talaltak egyértelmu kapcso-
latot a nem és az afaziasulyossag kozott!!. Hier és mun-
katarsai'? az afazia tipusaban talaltak nemi kiilonbséget,
amit etiologiai faktorokkal — a sziv eredetli embolias
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ischaemias stroke ndk korében torténd gyakoribb eld-
fordulasaval — magyaraztak. Mintajukban (n = 1805) a
Wernicke- és az andmikus afazia gyakoribb volt a ndk,
a Broca-afazia gyakoribb volt a férfiak kdrében. Az in-
konzisztens eredmények a nem ¢€s egyes laesiospecifikus
faktorok, példaul a stroke tipusa és a laesio lokalizacidja
kozotti bonyolult kapesolatnak is kdszonhetok.

Az iskolazottsdg és szociodkonomiai statusz ha-
tasat tekintve mostanaig szintén nem sziiletett kon-
szenzus. Retrospektiv kutatasukban Connor és mun-
katarsai'® 39 afazias személynél vizsgaltak az iskola-
zottsdg és a szociodkonomiai statusz kapcsolatat az
afaziasulyossaggal és az afaziabol torténd felépiiléssel. A
szerzOk azt talaltdk, hogy minél alacsonyabb az iskola-
zottsag ¢és a premorbid foglalkoztatottsag szintje, annal
sulyosabb az afazia, rovidebb és hosszabb tavon is (atla-
gosan négy honappal és 8,6 évvel a stroke utan). Ugyan-
akkor nem talaltak kapcsolatot a szociodkonomiai statusz
¢és az afaziabdl torténd felépiilés (azaz a két idopont ko-
z6tti nyelvi fejlédés) mértéke kozott. Eredményeik mod-
szertani korlatok miatt 6vatosan kezelendok, a szerzdk
ugyanis sem a szociodkondmiai statusz mérési modsze-
rét, sem a vizsgalt minta jellemzdit nem dokumentaltak
kell§ részletességgel. Ahogy Reis és Petersson' ravila-
git, az afaziasulyossag meghatarozasara hasznalt Boston
Aphasia Diagnostic Examination az egészséges, nem
afazias populdcioban is érzé¢kenységet mutat az iskola-
zottsagra és egyes szociodkonomiai faktorokra, amit fel-
tétleniil figyelembe kell venni az eredmények értelmezé-
sénél. Az értelmezést az is neheziti, hogy az iskolazottsag
¢és a szociookonomiai statusz szamos mas faktorral, pél-
daul a nem nyelvi kognitiv képességekkel és a premorbid
intelligenciaval, valamint a miiveltségi szinttel is szoros
kapcsolatban all.

Klinikai faktorok
és afaziasulyossag

A jelen tanulmanyban a laesiospecifikus és a paciens al-
talanos egészségével kapcsolatos (példaul premorbid cu-
korbetegség, a sportolas gyakorisaga, body mass index)
faktorokat egyiittesen a klinikai faktorok elnevezés alatt
targyaljuk. Az egészséggel kapcsolatos faktorok kozott
tartjak szamon a kisérbetegségek kovetkeztében kialaku-
16 kronikus fehérallomanyi elvaltozasokat, azaz a fehér-
allomanyi hiperintenzitasokat is, melyek jelentdségére
az utobbi évek kutatasai hivtak fel a figyelmet afazidban
(részletesen lasd késébb).

A laesio volumenének (masképpen méretének) hatasat
tekintve egybehangzdak az eredmények: minél nagyobb
a laesio, annal sulyosabb afazia jelentkezik’. A laesio
mérete a felépiilés mértékére és a prognozisra is hatés-
sal lehet: a nagyobb laesio jellemzden kisebb mértékii
fejlodéssel jar egyiitt®. Plowman és munkatarsai® szerint
a laesio mérete mellett a laesio lokalizacidja a felépiilés

legerésebb prediktora. Corticalis laesio esetén sulyosabb
afazia jelentkezhet, mint subcorticalis laesio esetén? °.
A szoértési és szemantikus feldolgozasi zavar mértéke
egyiitt jart a bal posterior temporalis €s inferior parietalis
tertiletek sériilésének mértékével's.

Az afaziasulyossag egyes fehérallomanyi palyak sérii-
lésével is Gsszefliggést mutathat! . Korabbi eredmények
szerint a dorsalis nyelvi palya részét képezd arcuatus
fasciculus (AF) az expressziv-receptiv nyelvi képessé-
gekben, a superior longitudinalis fasciculus (SLF) az
ismétlésben és az expressziv-receptiv szintaktikai folya-
matokban, a ventralis nyelvi palya részét képezd inferior
frontooccipitalis fasciculus (IFOF) pedig a szemantikai
folyamatokban t6lt be fontos szerepet. Lee és munkatar-
sai'” DTI-vizsgalataban az SLF, AF és IFOF frakcionalis
anizotropidja (ezen rostkotegek integritdsanak egyik mu-
tatdja) a Western Aphasia Battery (WAB) valamennyi
részteriiletén (fluencia, auditiv verbalis megértés, ismét-
1és, megnevezés) mért teljesitménnyel korrelalt 25 nap-
pal a stroke utan. Hasonloképpen, Osa Garcia és mun-
katarsai' az afaziasulyossag és a bal AF megtartottsaga,
valamint a jobb AF frakcionalis anizotropiaja kozott azo-
nositott kapcsolatot 7—15 nappal a stroke utan.

A laesiospecifikus faktorok jelentségére tobb tanul-
many is felhivja a figyelmet. Lee és munkatarsai® ret-
rospektiv kutatasukban két héttel és harom hénappal a
stroke utan vizsgaltak az afdziastilyossagra hat6 ténye-
zOket tobb mint 60 paciens adatain. A kimeneti valto-
z0k ko6zott a koreai WAB-bal szamithato afaziakvociens
(WAB-AQ) és a WAB egyes részpontszamai szerepel-
tek. Az eredmények szerint a stroke utan két héttel mért
afaziasulyossagot a National Institutes of Health Stroke
Scale-en elért pontszam (NIHSS-pontszam), valamint
a laesio volumene és lokalizacidja josolta be: a maga-
sabb WAB-AQ (enyhébb afazia) alacsonyabb NIHSS-
pontszammal (enyhébb stroke-kal), valamint kisebb ki-
terjedésli és a subcorticalis teriileteket érint6 laesioval
allt kapcsolatban. A nyelvi teriileteken nyujtott jobb telje-
sitmény (magasabb fluencia, jobb ismétlés és jobb meg-
nevezés) alacsonyabb NIHSS-pontszammal és kisebb
volumenii laesioval allt kapcsolatban. A jobb megértés
ugyancsak alacsonyabb NIHSS-pontszammal, valamint
a stroke idején alacsonyabb életkorral, a jobb ismétlés
— a fent emlitettek mellett — a subcorticalis laesioval allt
kapcsolatban két héttel a stroke utan. Harom honappal a
stroke utan csak a kezdeti afdziastlyossag és a depresz-
szi6 diagnozisa bizonyult szignifikdns prediktornak: a
sulyosabb afazia stlyosabb kezdeti afdziaval és tarsuld
depresszidval allt kapcsolatban. A szerzok nem talaltak
Osszefliggést az afdziastilyossag és egyéb demografiai
faktorok kozott.

Lahiri és munkatarsai'® az afaziasulyossag demogra-
fiai és laesiospecifikus prediktorait az afazia korai sza-
kaszaban, a stroke utani elsé hétben vizsgalta (n = 208).
Az afaziasulyossag mutatdjaként a WAB bengali valto-
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zataval szamithato WAB-AQ-t hasznaltak. A vizsgalt de-
mografiai faktorok az életkor, a nem, az iskolai évek sza-
ma és a kétnyelviiség voltak, a klinikai faktorok a stroke
tipusa (infarktusos vagy vérzéses), a laesio volumene,
a laesio elhelyezkedése (corticalis, subcorticalis vagy
kevert corticalis-subcorticalis) €s az afazia tipusa. A ki-
meneti valtozot a WAB-ban nyujtott teljesitmény binaris
mutatoja (sulyos vagy nem stlyos) képezte a tobbszords
logisztikus regresszids elemzésben. Eredményeik szerint
a stroke tipusa, a laesio volumene ¢€s az afézia tipusa jo-
solta be az afaziasulyossagot: a korai szakaszban a vér-
z¢ses stroke, a nagyobb volument laesio és a non-fluens
afazia stlyosabb afazidval allt kapcsolatban. A demogra-
fiai faktorok és az afaziasulyossag kozott a szerzok nem
talaltak szignifikans kapcsolatot.

Wilmskoetter és munkatarsai” a kisérbetegségek
okozta fehérallomanyi hiperintenzitasok (white matter
hyperintensities, WMH) sulyossaga és a fehéralloma-
nyi rostkdtegek szama és hossza, valamint az afazia su-
lyossaga kozotti kapcesolatot vizsgaltak kronikus afazia-
ban. A kutatasban 48 afazias személy vett részt, akiknél
unilateralis bal féltekei stroke tortént, atlagosan 54 ho-
nappal a kutatas elott. A WMH jelenlétét és sulyossagat a
négyfokozatu Fazekas-skalaval értékelték, valamint DTI
traktografiaval a fehérallomanyi rostkdtegek szamat és
hosszat is megbecsiilték 6sszesen 384 sziirkeallomanyi
régid kozott. Az eredmények szerint a periventricularis
WMH sulyossaga szignifikans hatdssal volt az afazia-
sulyossagra, és ezt a hosszu és rovid rostkotegek szama
egyarant medialta. A stlyosabb periventricularis WMH
kevesebb hosszu rostkdteggel allt kapcsolatban, a ke-
vesebb hosszl rostkoteg pedig sulyosabb afaziaval. Az
eredmények arra utalnak, hogy a WMH mellett a fehér-
allomanyi hosszu rostkdtegek szama is az agy egészsé-
gének mutatoja lehet. Végezetiil, a WMH stlyossaga az
afaziabol torténd felépiilés mintazataira* és a nyelvi te-
rapia eredményeként bekovetkezo fejlodés mértékére? is
hatassal lehet.

A jelen kutatas motivacidja és
célja

Az eddigi eredmények azt mutatjak, hogy a stroke-kal
kapcsolatos egyes faktorok (példaul a laesio mérete és
elhelyezkedése, valamint a kezdeti afdzia sulyossaga)
Osszefiiggést mutatnak a késobbi nyelvi kimenettel.
A demografiai faktorok koziil az életkor és a postonset
(az agyi torténés oOta eltelt id6) szintén hatassal lehet az
afaziasulyossagra. Ezzel szemben a nem és az iskolazott-
sdg hatasat tekintve inkonzisztensek az eredmények. A
kisérbetegségek kovetkeztében kialakuld elvaltozasok
megjelenésének és sulyossaganak poststroke afaziakkal
mutatott Osszefliggéseit mostanaig kevesen vizsgaltak,
az eredmények azonban arra utalnak, hogy a WMH az
afazia sulyossagara, a felépiilés mintazataira és a nyelvi

terapiara torténd fogékonysagra egyarant hatassal lehet.
Ajelen vizsgalat célja az volt, hogy nagyobb magyar anya-
nyelvil poststroke mintan megvizsgaljuk egyes demogra-
fiai és klinikai faktorok hatasat az afaziastlyossagra, va-
lamint a receptiv és az expressziv nyelvi képességekre.
A vizsgalat egy longitudinalis kutatas keretében zajlott
(FK 131828).

Médszerek
Vizsgalati személyek

A vizsgélatban dsszesen 94, tobbségében egyoldali, bal
féltekei stroke (87,88%) utani afaziat mutatd személy (47
no; atlagéletkor = 59,78 év; postonset atlaga = 15,51 ho-
nap) vett részt. A vizsgalati személyek demografiai és kli-
nikai jellemzéit az 1. tablazatban foglaltuk 6ssze. Vala-
mennyi személy magyar anyanyelvii volt. A vizsgalatba
bevont személyek valamennyien a stroke orvosi diagno-
zisaval és a Western Aphasia Battery (WAB?') alapjan az
afazia logopédiai diagnozisaval rendelkeztek (WAB-AQ
atlaga = 62,21; terjedelem = 3,20-93,70). A paciensek
39,36%-a (n = 37) andémikus, 26,60%-a (n = 25) Broca-,
14,89%-a (n = 14) transcorticalis motoros, 6,38%-a glo-
balis (n = 6), 6,38%-a (n = 6) vezetéses és 6,38%-a (n =
6) Wernicke-afaziat mutatott. Kizar6 kritériumot jelentett
a premorbid kdzepes/sulyos hallas- vagy latascsokkenés,
a pszichiatriai betegség (példaul depresszid, alkoholfiig-
g0ség) €s az egyéb neuroldgiai betegség (dementia, Alz-
heimer-kor, Parkinson-kor, sclerosis multiplex stb.) diag-
nézisa. A paciensek 62,77%-anak infarktusos, 21,28%-
anak vérzéses ¢és 15,96%-anak kevert (infarktusos és
vérzéses) stroke szerepelt a kortorténetében. Az agyi
képalkotd vizsgalatokrol (CT vagy MRI) késziilt szove-
ges szakvéleményekben 14 esetben (14,89%) irtak le tar-
suld fehérallomanyi periventricularis hipodenzitasokat/
hiperintenzitasokat, 6t esetben (5,32%) bal féltekei vér-
z¢s vagy infarktus mellett megjelend kronikus lacunaris
infarktusokat a torzsducok, a capsula interna, a hid vagy
a kisagy teriiletén, két esetben (2,13%) részletes leiras
nélkil kisérbetegség diagndzisat bal ACM vagy ACP te-
riileti infarktus mellett, és egy esetben (1,06%) mérsékelt
atrofiat. Vizsgalatunkban ezek az esetek (n = 22;23,40%)
alkotjak a ,tarsuld patoldgias elvaltozasok™ elnevezésii
alcsoportot. A vizsgalati minta 69,15%-aban (n = 65) a
szakvélemény nem irt le patologids elvaltozasokat, és a
szakvélemény alapjan nem mertilt fel kisérbetegség gya-
nuja, hét esetben (7,45%) nem allt rendelkezésre elegen-
dé informaci6 ennek eldontéséhez (1. tablazat).

Az adatgylijtésben harom févarosi intézmény vett
részt, az Orszagos Mozgasszervi Intézet — OORI, a Szent
Imre Egyetemi Oktatokorhaz és egy olyan kérhaz, mely-
nek nevét titoktartdsi megallapodas miatt nem tiintetjiik
fel. Az adatgytijtés kilenc logopédus kdzremuikddésével
valdsult meg, dsszesen egy neurologiai és 0t rehabilita-

Az alabbi dokumentumot magancélra toltotték le az eLitMed.hu webportalrél. A dokumentum felhaszndldsa a szerzdi jog szabalyozasa ala esik.
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1. tablazat. A vizsgalati személyek demogrdfiai és klini-

kai adatai
Nem (%) Férfi 50
N& 50
Eletkor (év) Atlag 59,78
Terjedelem 33-81
Iskolazottsag (%) 1-8 osztaly 6,38
Szakiskola 27,66
Erettségi 31,91
Féiskola/ 27,66
egyetem
Nem ismert 6,38
Postonset (nap) Atlag 473,20
Terjedelem 6-8270
Etioldgia (%) Infarktus 62,77
Vérzés 21,28
Kevert 15,96
Lokalizacio (%) Bal 87,78
Jobb 213
Bilateralis 8,51
Kisagy/ 1,06
agytorzs
Kevert 3,19
Nem ismert 1,06
Patoldgias elvalto-  Nincs 69,15
zasok (%)
Van 23,40
Nem ismert 7,45
Egyéb kommuni- Nincs 79,79
kéCié,S zavarok s Beszédapraxia 14,89
nyelészavarok (%)
Dysarthria 3,19
Dysphagia 2,13
WAB-AQ (max. 94)  Atlag 61,21
Terjedelem 3,20-93,70
MASZT- Atlag 10,47
Gsszpontszam Terjedelem 0-20
(max. 20)

WAB-AQ: Western Aphasia Battery afaziakvociens,
MASZT: Magyar Afazia Sz(iréteszt. Jelen vizsgalatban a
MASZT eredményeit a diagndzisalkotashoz nem, csak
a regresszios elemzésekhez hasznaltuk fel. Emiatt lehet-
séges, hogy a mintankban tobb olyan személy (n = 5)
is eléfordult, aki az afaziadiagnozis megallapitasahoz
hasznalt vagépont (17) folott teljesitett a MASZT-ban.
Fontos kiemelni, hogy a MASZT szenzitivitdsa ezen a
mintan is igen magasnak (94,68%) bizonyult.

cios osztalyon. A kutatds Intézményi vagy Regionalis
Kutatasetikai Bizottsag (IKEB/RKEB) jovahagyasaval
zajlott.

Vizsgalati elrendezés és procedira

Avizsgalati személyekkel két logopédiai vizsgaldeljarast,
a WAB-ot?! és a Magyar Afazia Szlir6tesztet (MASZT?)
vettiik fel. A WAB-ot az afazia diagndzisanak megalla-
pitasahoz hasznaltuk. A MASZT-pontszamok alkottak a
jelen vizsgalat fiiggd valtozoit. A vizsgalat a paciensek
allapotatol fiiggden 1-2 alkalmat vett igénybe.

Az afazia felismerésére és az afazia sulyossaganak
megallapitasara hasznalhato6 MASZT 6t szubtesztbdl all,
melyek a kovetkezok: Szoéértés, Mondatértés, Ismétlés,
Megnevezés és Szofluencia. A Szodfluencia kivételével
valamennyi szubtesztben négy tétel szerepel, melyekre
1 (6nalld vagy ismételt bemutatast/Gnkorrekcidt kdvetd
helyes valasz), vagy 0 (helytelen valasz) pont adhato.
A Szoéfluencia szubtesztben produkalt helyes valaszok
szama egy 0—4 kozotti értékké alakitando, igy a teszt-
ben maximum 5 X 4, azaz 20 pont szerezheté (MASZT-
Osszpontszam)?. A MASZT felvétele 5-10 percet vett
igénybe. Kutatasunkban a MASZT-6sszpontszam (terje-
delem: 0-20) szolgalt az afaziasulyossag mutatojaként, a
Széértésben és Mondatértésben elért pontszamok 0ssze-
ge (terjedelem: 0-8) a MASZT receptiv nyelvi mutatoja-
ként, az Ismétlésben, Megnevezésben és Szdéfluenciaban
elért pontszamok 0Osszege (terjedelem: 0-12) pedig a
MASZT expressziv nyelvi mutatdjaként szerepelt.

A logopédiai tesztek mellett demografiai és klinikai
adatokat is gyUjtottiink, ezeket az alabbiak szerint rog-
zitettiik: nem (férfi, nd), életkor, legmagasabb iskolai
végzettség (1-8 osztaly, szakiskola, érettségi, fOisko-
la/egyetem), az agyi torténés oOta eltelt id6 napokban
(postonset), etiologia (infarktus, vérzés, kevert [infarktus
+ vérzés]), lokalizacio (bal, jobb, bilateralis, kisagyi/agy-
torzsi, kevert [bal/jobb/bilateralis + kisagyi/agytorzsi]),
vascularis dementia kialakulasaval osszefiiggésbe hoz-
hatd, jellemzdéen kisérbetegségek kovetkeztében kiala-
kul6 patologias elvaltozasok (példaul periventricularis
fehérallomanyi hipodenzitasok/hiperintenzitasok, kro-
nikus subcorticalis lacunaris laesiok), egyéb neurogén
kommunikaciés zavarok (dysarthria, beszédapraxia)
vagy nyelészavar (dysphagia). A patologids elvaltoza-
sok tarsulasanak megallapitasa az agyi képalkotd vizs-
galatokrol (CT/MRI) késziilt szoveges szakvélemények
alapjan tortént (részletesen lasd a vizsgalati személyek
leirasat).

Az adatok elemzése
Annak vizsgalatara, hogy az egyes demografiai és kli-

nikai faktorok Osszefiiggnek-e az afaziasulyossaggal és
a receptiv-expressziv nyelvi képességekkel, tobbszoros

Az alabbi dokumentumot magancélra toltotték le az eLitMed.hu webportalrél. A dokumentum felhaszndldsa a szerzdi jog szabalyozasa ala esik.
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linearis stepwise (kétiranyu 1épésenkénti) regresszidt vé-
geztiink?. Az elemzések soran harom modellt teszteltiink,
az els6 modellben a MASZT-6sszpontszam, a masodik-
ban a MASZT receptiv nyelvi mutato, a harmadikban a
MASZT expressziv nyelvi mutaté szerepelt fiiggd (kime-

kivéve az Eletkor és a Postonset véaltozokat, melyek szin-
tén folytonosak voltak. Az elemzéseket R-ben** végeztiik
el a ,,car”, az ,lmtest” és az ,,0lsrr” csomagok®?’ segit-
ségével.

neti) valtozoként. A fiiggetlen (magyarazo) valtozok —le-  Ered mények
hetséges prediktorok — mindkét modellben a kdvetkezok

voltak: 1. Nem, 2. Eletkor, 3. Iskoldzottsdg, 4. Postonset, L., i
5. Etiologia, 6. Lokalizdacio, 7. Patologias elvaltozasok és Afaziasilyossag

8. Egyeb neurogén kommunikdcios zavarok vagy nyelés-
zavarok (a tovabbiakban roviden: Egyéb kommunikaci-
os zavarok). A legegyszerlibb szabalyt kovetve (10 eset/
prediktor) a 94 f6s mintank megfelelé méretii volt ahhoz,
hogy tobbszords regressziot végezziink®. Field és mun-
katarsai* becslései szerint 8 prediktor esetén 90100 {ds
mintan a nagy €s kozepes hatasok detektalhatok. A tobb-
sz0Oros regresszio feltételeinek ellendrzése soran Field és
munkatarsai®® ajanlasait kovettiik. A kimeneti valtozok
— MASZT-6sszpontszam, MASZT receptiv nyelvi mu-
tato, MASZT expressziv nyelvi mutatd — folytonosak
voltak; a magyarazé valtozok tobbsége kategorikus volt,

A MASZT-6sszpontszam atlagai és szdrasai a 2. tabla-
zatban olvashatok. A tobbszords regresszio alkalmaza-
sanak feltételei teljesiiltek. A Kolmogorov—Szmirnov-
teszt szerint a reziduumok normaleloszlast mutattak (D
= 0,08; p = 0,68). A Breusch—Pagan-teszttel vizsgalva a
homoszkedaszticitasi feltétel (a reziduumok varianciaja-
nak allandésaga) teljesiilt (BP[16] = 11,03; p = 0,81). A
Durbin—Watson-teszt szerint a reziduumok nem korrelal-
tak egymassal, a DW-érték az ajanlott 2 kozeli volt (DW
=1,93; p=0,75).

Az els6 regresszios elemzés (1. modell) eredményeit

2. tablazat. A MASZT pontszdmainak dtlagai és szordsai a kategorikus valtozok egyes csoportjaiban

MASZT-0ssz- MASZT receptiv MASZT expressziv
pontszam pontszam pontszam
Magyarazé valtozok n Atlag Szérads  Atlag Széras  Atlag Széras
Nem 1 Férfi 47 11,36 4,99 5,51 1,95 5,85 3,54
2 N6 47 9,57 4,57 4,64 1,51 4,94 3,53
Iskolazottsag 1 1-8 osztaly 6 7,67 3,72 3,50 1,22 417 2,56
2 Szakiskola 26 11,54 5,22 5,62 1,94 5,92 3,78
3 Erettségi 30 10,67 4,66 510 1,73 5,57 3,44
4 FGiskola/egyetem 26 11,27 4,24 527 1,56 6,00 3,35
Etioldgia 1 Infarktus 59 10,02 4,44 4,88 1,66 514 3,34
2 Vérzés 20 10,80 5,75 5,40 2,21 5,40 3,86
3 Kevert 15 11,80 513 5,40 1,68 6,40 3,98
Lokalizacio 1 Bal 79 10,52 4,70 5,10 1,79 5,42 3,46
2 Jobb 15,50 4,95 6,00 2,83 9,50 2,12
3 Bilateralis 6,63 4,81 4,00 1,57 2,63 3,58
4 Kisagy/agytorzs 17,00 - 7,00 - 10,00
5 Kevert 3 14,00 3,61 6,33 1,15 7,67 2,52
Patoldgias 1 Nem tdrsul 65 1098 4,89 5,29 1,83 5,69 3,60
elvaltozasok 2 Térsul 22 936 486 459 182 477 342
Egyéb 1 Nem tarsul 75 10,89 4,79 511 1,81 5,79 3,51
‘;;)V”;gi”é”;édés 2 Beszédapraxia 14 7,43 431 4,64 1,86 2,79 2,83
nyelészavarok 3 Dysarthria 3 15,00 2,65 6,33 1,15 8,67 1,53
4 Dysphagia 2 9,00 424 5,00 1,41 4,00 2,83

MASZT: Magyar Afazia Szlréteszt. A MASZT-0sszpontszam maximum 20, a MASZT receptiv pontszam maximum 8,
a MASZT expressziv pontszam maximum 12 volt.

Az alabbi dokumentumot magancélra toltotték le az eLitMed.hu webportalrél. A dokumentum felhaszndldsa a szerzdi jog szabalyozasa ala esik.
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3. tablazat. A MASZT-Osszpontszam Osszefliggései a prediktorokkal a stepwise regresszios elemzés eredményei alapjan

Konfidencia-
Standard Standar- intervallum
B hiba dizalt t p Also Felsd
(Intercept) 8945 2227 4016 0000 4499 13,390
Iskolazottsag Szakiskola 4721 2371 0,452 1,991 0051 0011 9452
Erettségi 2630 2324 0267 1132 0262  -2,008 7268
Egyetem 2936 2,348 0,285 1251 0215  -1750 7,623
Patolégias Térsul 2581 1,203 0240 2146 0036 4982 0,180
elvaltozasok
Egyéb Beszédapraxia 4,954 1,467 0361 3378 0001  -7882 -2,027
‘;g&g;‘;ﬁ”{;‘fdés Dysarthria 1604 3186 0064 0504 0616 4754 7,963
nyelészavarok Dysphagia 0011 3,246 0,000 0004 0997 6490 6467
Postonset 0,000 0,000 0,065 0626 0534  -0001 0,001
Lokalizaci Jobb 2,694 3,103 0,089 0868 0388 3500 8888
Bilateralis 3319 2,020 0170 1643 0105 7351 0713
Kisagy/agytorzs 3,817 5371 0,090 0711 0480 6903 14,537
Kevert 4984 2588 0,200 1,926 0058 0,182 10,150

Korrigalt R? = 0,206. Az iskolazottsag és a lokalizacio pozitiv, a tarsuld kisérbetegség és a beszédapraxia negativ

prediktorként jelent meg a modellben (p < 0,1).

a 3. tablazatban foglaltuk 6ssze. A stepwise regresszio
magyarazd valtozdként az Iskolazottsag, Patologidas el-
valtozasok, Egyéb kommunikacios zavarok, Postonset és
Lokalizacio faktorokat emelte be a regresszidos modellbe
(F[86] = 2,707; p = 0,005). A modellben a szakiskolai
végzettség és a kevert lokalizacioju laesio pozitiv, a pato-
logias elvaltozasok és a beszédapraxia tarsulasa negativ
standardizalt f regresszios koefficienssel vett részt. Ez azt
jelenti, hogy a szakiskola elvégzése magasabb MASZT-
Osszpontszammal allt kapcsolatban, mint a nyolc osztaly
elvégzése (t = 1,991; p = 0,051). A kevert lokalizacio-
ju laesio szintén magasabb MASZT-6sszpontszammal
allt kapcsolatban, mint a tisztan bal féltekei laesio (t =
—1,926; p = 0,058). Ezzel szemben a patologias elvalto-
zasok ¢és a beszédapraxia tarsuldsa alacsonyabb MASZT-
Osszpontszammal jart egyiitt, mint ha nem tarsult patolo-
gias elvaltozas (t =-2,146; p = 0,036) vagy egyéb kom-
munikdacidés zavar (t =-3,378; p = 0,001). A magyarazd
valtozok korrigalt R?-értéke 0,206 volt, azaz a valtozok
20,6%-ban magyaraztdk a MASZT-6sszpontszam vari-
anciajat.

Receptiv nyelv

A MASZT receptiv pontszam atlagai ¢€s szordsai a 2.
tablazatban olvashatok. A tobbszords linedris stepwise
regressziot a MASZT receptiv nyelvi mutatdt tartalma-
z6 modellen is elvégeztiik. A tobbszords regresszid al-

kalmazasanak feltételei ebben az esetben is teljesiiltek.
A Kolmogorov—Szmirnov-teszt szerint a reziduumok
normaleloszlast mutattak (D = 0,09; p = 0,57), és a re-
ziduumok varianciadllandosaga teljesiilt (BP[16] = 8,48;
p = 0,93). A Durbin—Watson-teszt szerint autokorrelacio
nem allt fenn (DW = 1,94; p = 0,78).

A 2. modell eredményeit a 4. tablazatban foglaltuk
Ossze. A stepwise regresszid magyarazo valtozoként az
Iskolazottsag, Patologias elvaltozasok, Nem és Postonset
valtozokat emelte be a modellbe (F[79] = 3,034; p =
0,011). A modellben az Iskolazottsag pozitiv, a Patolo-
gias elvaltozasok és a Nem negativ standardizalt B reg-
resszios koefficienssel vett részt. Ez azt jelenti, hogy bar-
mely iskolai végzettség magasabb receptiv nyelvi pont-
szammal allt kapcsolatban, mint a 8 osztalyos végzettség
(p < 0,05). A patologias elvaltozasok tarsulasa alacso-
nyabb receptiv nyelvi pontszammal allt kapcsolatban,
mint ha nem tarsult patologias elvaltozas (t =-1,952; p =
0,055). A n6k korében szintén alacsonyabb volt a recep-
tiv nyelvi pontszam, mint a férfiak kérében (t =-2,120;
p = 0,037). A magyarazo valtozok 13,4%-ban magyaraz-
tak a MASZT receptiv nyelvi pontszdm variancidjat.

Expressziv nyelv

A MASZT expressziv pontszam atlagai és szorasai a 2.
tablazatban olvashatok. A tobbszords regresszio alkal-
mazasanak feltételei a MASZT expressziv nyelvi mutatot

Az alabbi dokumentumot magancélra toltotték le az eLitMed.hu webportalrél. A dokumentum felhaszndldsa a szerzdi jog szabalyozasa ala esik.
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4. tablazat. A MASZT receptiv pontszam Osszefliggései a prediktorokkal a stepwise regresszios elemzés eredményei

alapjan
Konfidencia-
Standard  Standar- intervallum
B hiba dizalt B t p Also Felsd

(Intercept) 3,636 0,882 4,124 0,000 1,879 5,393
Iskolazottsag  Szakiskola 2,632 0,932 0,654 2,823 0,006 0,774 4,490

Lfrettség/' 2,264 0915 0,598 2,475 00716 0,441 4,087

Egyetem 2,209 0,923 0,556 2,393 0,079 0,370 4,048
Patoldgias Tdrsul -0,875 0,448 -0,212 -1,952 0,055 -1,769 0,018
elvaltozasok
Nem N6 -0,843 0,397 -0,232 -2,120 0,037 -1,635 -0,051
Postonset 0,000 0,000 0,035 0,332 0,741 0,000 0,000

Korrigalt R? = 0,134. Az iskolazottsag pozitly, a tarsuld patoldgias elvaltozasok és a nem negativ prediktorként

jelent meg a modellben (p < 0,1).

tartalmaz6 modellen is teljesiiltek (D = 0,06; p = 0,95;
BP[16] =12,06; p=0,74; DW = 1,89; p = 0,59).

A 3. modell eredményeit az 5. tablazatban foglal-
tuk Gssze. A stepwise regresszidé magyarazo valtozoként
a Patologias elvaltozasok, Iskolazottsag, Egyéb kom-
munikdcios zavarok, Postonset és Lokalizacio fakto-
rokat emelte be a regresszidos modellbe (F[79] = 2,668;
p = 0,006). A patologias elvaltozasok és a beszédapraxia
tarsulasa alacsonyabb expressziv nyelvi pontszammal
jart egyiitt, mint ha nem tarsult patologias elvaltozas
(t=-1,693; p = 0,095) vagy beszédapraxia (t = -3,912;
p < 0,001). Ezzel szemben a kevert lokalizacioju laesio
magasabb expressziv pontszdmmal allt kapcsolatban,
mint a tisztan bal féltekei laesio (t = 1,782; p = 0,079).
A magyarazo valtozok 20,2%-ban magyaraztak az ex-
pressziv pontszam varianciajat.

Megbeszélés

Kutatasunk a poststroke afazia sulyossagat befolyasold
demografiai és klinikai faktorok feltarasara iranyult ma-
gyar anyanyelvii mintan (n = 94). Az elemzések soran
tobbszords stepwise linedris regressziot hasznaltunk, ami
lehetdvé tette, hogy egyszerre tobb lehetséges faktor ha-
tasat vizsgaljuk a nyelvi kimenetre. Mintankban az egyes
patologias elvaltozasok és a beszédapraxia tarsuldsa, az
iskolazottsag, a nem és a lokalizacid josolta be a nyelvi
kimenetet. Mintankban az alacsony iskolai végzettség (8
osztaly végzése), a jellemzden kisérbetegségekhez tarsuld
patologias elvaltozasok (fehérallomanyi hipodenzitasok/
hiperintenzitasok és subcorticalis lacunaris laesiok) meg-
jelenése és beszédapraxia tarsuldsa esetén sulyosabb afa-
zia jelentkezett. Tovabba, az alacsony iskolai végzettség
és a patologids elvaltozasok megjelenése alacsonyabb
receptiv nyelvi teljesitménnyel jart. A receptiv nyel-

vi képességekben nemi kiilonbséget is tapasztaltunk:
a nok rosszabbul teljesitettek a receptiv nyelvi modali-
tasban, mint a férfiak. Végiil, patologias elvaltozasok és
beszédapraxia tarsuldsa esetén az expressziv nyelvi telje-
sitmény is rosszabbnak bizonyult.

Eredményeink sszhangban vannak azokkal az ered-
ményekkel'®, melyek szerint az iskolazottsag hatassal
lehet az afaziasulyossagra. Ugyanakkor fontos kiemelni,
hogy az iskolazottsag szdmos egyéb olyan faktorral is
kapcsolatban lehet, amelyeket ebben a kutatasban nem
vizsgaltunk (példaul premorbid intelligencia, nem nyelvi
kognitiv képességek). Emiatt az iskolazottsag hatasaval
kapcsolatos eredményeink 6vatosan kezelendok.

A nem nyelvi kognitiv képességek — figyelem, rovid
tava emlékezet, munkamemoria, kognitiv kontroll, vég-
rehajté funkciok — vizsgalatanak hidnya a jelen kutatas
egyik korlatja, ugyanis ezek a képességek szamos nyelvi
folyamatban, példaul a mondatértésben, a szdel6hivas-
ban ¢és a funkcionalis kommunikacioban is szerepet jat-
szanak afaziaban® %, A mondatértés, kiilonosen az olyan
nyelvtanilag komplex mondatok értése, mint amilyenek
a MASZT-ban szerepelnek, a rovid tavua verbalis emléke-
zettel, a munkamemoriaval és az interferenciakontrollal
is szoros kapcsolatot mutat. Annak, hogy kutatdsunkban
az iskolazottsag a receptiv nyelvi képességeket bejosolta,
az expressziv nyelvi képességeket viszont nem, egy le-
hetséges magyarazata, hogy az iskolazottsag és a nyelvi
képességek kozotti kapcsolatot egy harmadik valtozo,
példaul egyes nem nyelvi kognitiv képességek allapota
medialta. Mindezek alapjan a jovében érdemes lenne a
nem nyelvi kognitiv képességek afaziastulyossagra és fel-
épiilésre gyakorolt hatasat is vizsgalni.

Fontos eredményliink, hogy a jellemzden kisérbeteg-
ségek kovetkezményeként megjelend és a vascularis
dementia kialakulasaval is 0sszefiiggésbe hozott fehér-
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5. tablazat. A MASZT expressziv pontszdm Osszefliggései a prediktorokkal a stepwise regresszios elemzés eredmé-

nyei alapjdn

Konfidencia-
Standard Standar- intervallum
B hiba dizalt t p Also Felsd

(Intercept) 522 1,625 3,213 0,002 1,977 8,463
Patoldgias Tdrsul -1,486 0,877 -0,790 -1,693 0,095 -3,237 0,266
elvaltozasok
Iskoldzottsag Szakiskola 2,217 1,729 0,292 1,282 0,204 -1,235 5,669

Erettségi 0,976 1,695 0,136 0,576 0,567 -2,407 4,359

Egyetem 1,176 1,713 0,157 0,687 0,495 2,242 4,595
Egyéb Beszédapraxia  -4,185 1,070 -0419 -3912 0,000 -6,321 -2,050
‘;g&ggi”é”;édés Dysarthria 1289 2324 0,071 0555 0581  -3349 5927
nyelészavarok  Dysphagia 0724 2368 0033 -0306 0761  -5450 4001
Postonset 0,000 0,000 0,068 0,662 0,510 0,000 0,001
Lokalizacié Jobb 2,557 2,264 0,116 1,130 0,263 -1,961 7,076

Bilateralis -2,269 1,473 -0,160 -1,540 0,128 -5,210 0,672

Kisagy/ 2,511 3,918 0,081 0,641 0,524 -5,308 10,331

agytorzs

Kevert 3,364 1,888 0,186 1,782 0,079 -0,404 7,133

Korrigalt R? = 0,202. A tarsuld patoldgias elvaltozasok és a beszédapraxia negativ, a kevert lokalizacio pozitiv predik-

torként jelent meg a modellben (p < 0,1).

allomanyi hipodenzitasok/hiperintenzitasok és subcor-
ticalis lacunaris laesiok tarsuldsa Osszefiiggést mutatott
a kutatasban hasznalt valamennyi nyelvi mutatoval. Ezen
elvaltozasok megjelenése esetén sulyosabb afazia, vala-
mint rosszabb receptiv és expressziv nyelvi teljesitmény
jelentkezett. Korabbi eredmények szerint a fehéralloma-
nyi hiperintenzitasok stlyossaga bejosolja az afazia su-
lyossagat a kronikus szakaszban'®, valamint bejosolja az
afaziabol torténd felépiilés mintazatait* és a nyelvi tera-
pia hatasara jelentkez6 fejlodés mértékét®. Az agy altala-
nos egészségének ¢és a neuralis haldzatok integritasanak
mutatojaként ezek az elvaltozasok a neuralis plaszticitas-
ra is hatassal lehetnek®. Mivel mintank heterogén volt a
postonset szempontjabol, a fent emlitett mechanizmusok
a mi eredményeinket is magyarazhatjak. Elképzelhe-
td, hogy egyes személyek esetében a poststroke afazia
tiinetei a vascularis neurokognitiv zavar tiineteivel 6sz-
szefonddva, egymast sulyosbitva jelentkeztek. Ugyan a
premorbid dementia kizar6 kritériumot jelentett a kuta-
tasban, nem zarhato ki, hogy diagndzis hidnyaban a min-
dennapokban jol funkcionalo, a vascularis neurokognitiv
zavar enyhe tiineteit mutatd paciensek is bekeriiltek a
mintaba. Fontos limitacidja a kutatasnak, hogy az alta-
lunk hasznalt mutaté nem tiikrozte az elvaltozasok su-
lyossagat, ¢s mivel a patologids elvaltozdsok megjele-
nését a képalkotd vizsgalatok szdveges szakvéleményei
alapjan allapitottuk meg, lehetséges, hogy ezek eléfordu-

lasat alulbecsiiltiik a mintaban. A pontosabb 6sszefliggé-
sek feltarasa érdekében érdemes lenne a jovében a fehér-
allomanyi hiperintenzitasok sulyossagat finomabb muta-
tok segitségével megbecsiilni. Tovabba, a képalkoto vizs-
galatok eredményeinek részletes ismerete lehetove tenné
a stroke kovetkeztében kialakuld laesio elhelyezkedése
¢és az afazias nyelvi tiinetek kozotti kapesolat pontosabb
azonositasat is. Jelen kutatasban a vizsgalati személyek
tobbsége bal féltekei stroke-on esett at, azonban nem allt
rendelkezésiinkre elegendé informacié ahhoz, hogy a
lokalizaci6 alapjan a pacienseket tovabbi alcsoportokba
(példéul corticalis vagy subcorticalis laesio) soroljuk, és
részletesebb elemzéseket végezziink.

Klinikai szempontbdl az egyik legérdekesebb, ha nem
is meglepd eredménylink, hogy a beszédapraxia tarsula-
sa sulyosbitja az afazia megjelenését. A leggyakrabban
ugyancsak stroke kovetkeztében kialakul6 beszédapraxia
a beszédmozgasok tervezésének és programozasa-
nak a zavara, melynek tiinetei els6sorban az artikula-
ciot, a prozoddiat és a beszédfolyékonysagot érintik®. A
beszédapraxia tiszta formaban ritkan, jellemzden afa-
ziaval egyiitt fordul elé. Kutatdsunkban a beszédapraxia
tarsulasa az afaziasulyossaggal és az expressziv nyelvi
képességekkel mutatott kapcsolatot, a receptiv nyelvi
képességekkel viszont nem. Eredményeink megerdsi-
tik, hogy a beszédapraxia és egyes afazidk elkiilonité-
se a tiinetek perceptudlis hasonlésaga miatt nehéz, és a
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beszédapraxia az afaziavizsgalat részét képezd beszéd-
produkcios probakban sulyos nehézségekhez vezethet.

Erdekes modon eredményeink azokat a korabbi ered-
ményeket'’ timogatjak, amelyek nék korében talaltak
rosszabb nyelvi teljesitményt. Bar az afaziasulyossagban
jelentkezé nemi kiilonbségek tekintetében nincs kon-
szenzus a szakirodalomban, a kutatdsok tobbsége el-
enyészonek tartja a nem hatasat a nyelvi kimenetre. Jelen
kutatasban a receptiv nyelvi képességekben jelentkezett
nemi kiilonbség a férfiak javara.

Nem talaltunk kapcsolatot az életkorral, a postonsettel
¢s a stroke tipusaval. Bar a postonset mindharom modell-
ben megjelent, egyik esetben sem volt szignifikans. Az
¢letkor és a nyelvi teljesitmény kodzotti kapcsolat hianyat
magyarazhatja, hogy ebben a kutatasban a paciensek ku-
tatas idején mutatott — és nem a stroke idején mutatott —
életkorat emeltiik be az elemzésbe, szemben azokkal a
kutatasokkal, melyek az életkor és az afaziasulyossag
kozott kapesolatot talaltak'. Bar a kutatas idején a pa-
ciensek tobbsége (64,89%) az akut vagy a szubakut
szakaszban volt, ahol nem kell szamolni a két életkori
mutato kozotti jelentds kiilonbséggel, a kronikus afazids
személyek egy részénél a két mutato jelentdsen eltérhe-
tett (postonset atlaga a kronikus csoportban: 1240 nap,
terjedelem: 190-8270 nap).

Osszefoglalva, egyes demografiai és klinikai faktorok,
példaul az iskolazottsag, a kisérbetegségek kovetkezté-
ben kialakul6 patologias elvaltozasok és egyes szerzett
beszédmotoros zavarok (beszédapraxia) tarsulasa hatas-
sal lehet a poststroke afazia sulyossagara. A kiilonb6zo
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