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Háttér és cél – A poststroke afázia súlyos­
sága számos demográfiai, laesiospecifikus 
és klinikai faktorral összefüggést mutathat, 
az eredmények azonban az egyes faktorok 
jelentőségét tekintve ellentmondóak. A jelen 
kutatás célja a demográfiai és klinikai fakto­
rok afáziasúlyosságra, valamint a receptív és 
az expresszív nyelvi képességekre gyakorolt 
hatásának vizsgálata volt magyar anyanyelvű 
mintán.
Módszerek – A kutatásban 94, többségében 
egyoldali, bal féltekei stroke (87,88%) utáni 
afáziát mutató személy vett részt. Többszö­
rös stepwise lineáris regresszió segítségével 
vizsgáltuk a lehetséges prediktorok – nem, 
életkor, iskolázottság, az agyi történés óta el­
telt idő, etiológia, lokalizáció, kisérbetegségek 
következtében kialakuló patológiás agyi elvál­
tozások és egyéb neurogén kommunikációs 
zavarok/nyelészavarok társulása – és a nyelvi 
kimenet közötti kapcsolatot. Kimeneti válto­
zóként a Magyar Afázia Szűrőtesztben elért 
összpontszámot, a szűrőteszt receptív nyelvi 
mutatóját és a szűrőteszt expresszív nyelvi 
mutatóját emeltük a regressziós modellbe. 
Eredmények – Mintánkban az alacsony 
iskolai végzettség, a patológiás elválto­
zások (fehérállományi hipodenzitások/
hiperintenzitások és subcorticalis lacunaris 
laesiók) megjelenése és a beszédapraxia 
társulása súlyosabb afáziával, a patológiás 
elváltozások és a beszédapraxia társulása 
alacsonyabb expresszív nyelvi teljesítmén�­
nyel járt együtt. Az iskolai végzettség, a 
patológiás elváltozások megjelenése és a 
nem a receptív nyelvi teljesítményt jósolta be 
(mindhárom modell esetén p < 0,05). 

The effects of demographic and clinical 
factors on the severity of poststroke 
aphasia
Zakariás L, PhD; Vásári V; Lukács Á, 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 < 0.05 in all three models).  
Conclusion – Pathological changes, apraxia 
of speech, education, and sex may affect 
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A stroke egyik legsúlyosabb következménye az afázia, 
ami jelentősen befolyásolhatja a személyek kommu-

nikációs képességeit és életminőségét. Az afázia súlyos-
sága nemcsak a laesio méretével és elhelyezkedésével, 
valamint a kezdeti tünetek súlyosságával áll összefüggés-
ben, hanem számos más tényezővel is. Az alábbiakban 
bemutatott kutatás célja, hogy nagyobb magyar anya-
nyelvű mintán vizsgálja a demográfiai és klinikai fakto-
rok hatását az afázia súlyosságára, valamint a receptív és 
az expresszív nyelvi képességekre. 

Az eddig született eredmények összegzését és a tisz-
tánlátást nehezíti, hogy bár a tanulmányok legtöbbször a 
felépülés kontextusában vizsgálják az afáziasúlyosságra 
ható tényezőket, sokszor eltérően határozzák meg és mé-
rik a felépülést. Míg egyesek az egy megadott időpont-
ban, jellemzően a szubakut vagy krónikus szakaszban 
mért afáziasúlyosságot használják a felépülés mutatója-
ként1–3, mások két időpont között bekövetkezett válto-
zásként – jellemzően egy kezdeti, akut és egy későbbi, 
krónikus szakaszban mért súlyossági mutató különbsége- 
ként – határozzák meg a felépülést4. Jelen tanulmányban 
törekszünk a két fogalom szétválasztására, és a „nyelvi ki-
menet” vagy az „afáziasúlyosság” kifejezést használjuk, 
amikor a szerzők az első értelmezésben utalnak a felépü-
lésre, és a „felépülés mértéke” vagy a „fejlődés mértéke” 
kifejezést használjuk, amikor a második értelmezésben 
jelenik meg a fogalom a szakirodalomban. Az eredmé-
nyek értelmezése és a megfelelő konklúziók levonása 
szempontjából fontos ezeket szétválasztani. Ennek jelen-
tősége könnyen megérthető az alábbi példán keresztül: 
egy kezdetben közepesen súlyos Broca-afáziával diag-
nosztizált személy esetében a fejlődés mértéke nagyobb 
lehet, mint egy enyhe anómikus afáziát mutató személy 
esetében, miközben a hosszú távú nyelvi kimenet kedve-
zőbb lehet az anómikus afáziás személy esetében, mint 
a Broca-afáziás személy esetében. Sokszor az áttekintő 
tanulmányokból sem derül ki, hogy a szerzők hogyan de-
finiálják a felépülést, illetve, hogy figyelembe veszik-e 
a tanulmányok beválogatásánál és az eredmények értel-

mezésénél a fent említett különbséget. A jelen tanulmány 
fókuszában az egy időpontban mért afáziasúlyosságra 
(nyelvi kimenetre) ható tényezők vizsgálata áll.

Demográfiai faktorok  
és afáziasúlyosság
Friss áttekintések szerint a demográfiai faktorok és 
az afáziából történő felépülés között gyenge a kapcso-
lat5, 6, azonban néhány demográfiai faktor (például a 
páciensek életkora a stroke idején) hatással lehet az 
afáziasúlyosságra és egyes nyelvi képességekre1–3. Osa 
García és munkatársai1 eredményei szerint a laesio mé-
rete, az arcuatus fasciculus érintettsége és integritása, va-
lamint a kezdeti (átlagosan két nappal a stroke után mért) 
afáziasúlyosság mellett az életkor is összefüggést mutat 
az afáziasúlyossággal 7–15 nappal a stroke után. Hason-
lóképpen, Lee és munkatársai2 diffúziós tenzor képalkotó 
(diffusion tensor imaging, továbbiakban DTI) vizsgála-
tukban egyes laesiospecifikus faktorok mellett a stroke 
idején mutatott életkor és a beszédértés megtartottsága 
között azonosítottak kapcsolatot: minél fiatalabb volt va-
laki a stroke idején, annál jobb teljesítmény volt tapasz-
talható a beszédértés területén két héttel a stroke után. 
Johnson és munkatársai3 vizsgálata krónikus afáziában 
(stroke óta eltelt idő minimum 6 hónap) erősítette meg az 
életkor és az afáziasúlyosság közötti összefüggést. Kuta-
tásukban a demográfiai faktorok közül a nem nyelvi kog-
nitív képességek, az agyi történés óta eltelt idő és a stroke 
idején mutatott életkor bizonyult az afáziasúlyosság szig-
nifikáns prediktorának3. 

Bár egyes eredmények szerint a poststroke afázia elő-
fordulása gyakoribb nőknél7 (ellentétes eredményekért 
lásd a 8. hivatkozást), és enyhébb formában jelentkezik a 
nők körében9 (ellentétes eredményekért lásd a 10. hivat-
kozást), más kutatások nem találtak egyértelmű kapcso-
latot a nem és az afáziasúlyosság között11. Hier és mun-
katársai12 az afázia típusában találtak nemi különbséget, 
amit etiológiai faktorokkal – a szív eredetű emboliás 

Következtetés – A patológiás elváltozások 
és a beszédapraxia társulása, az iskolázott­
ság és a nem hatással lehet a nyelvi kimenet­
re poststroke afázia esetén. Eredményein­
ket a nemzetközi szakirodalom tükrében 
részletesen tárgyaljuk.
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language outcome in poststroke aphasia. We 
discuss our findings in light of the results of 
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ischaemiás stroke nők körében történő gyakoribb elő-
fordulásával – magyaráztak. Mintájukban (n = 1805) a 
Wernicke- és az anómikus afázia gyakoribb volt a nők, 
a Broca-afázia gyakoribb volt a férfiak körében. Az in-
konzisztens eredmények a nem és egyes laesiospecifikus 
faktorok, például a stroke típusa és a laesio lokalizációja 
közötti bonyolult kapcsolatnak is köszönhetők. 

Az iskolázottság és szocioökonómiai státusz ha-
tását tekintve mostanáig szintén nem született kon-
szenzus. Retrospektív kutatásukban Connor és mun-
katársai13 39 afáziás személynél vizsgálták az iskolá-
zottság és a szocioökonómiai státusz kapcsolatát az 
afáziasúlyossággal és az afáziából történő felépüléssel. A 
szerzők azt találták, hogy minél alacsonyabb az iskolá-
zottság és a premorbid foglalkoztatottság szintje, annál 
súlyosabb az afázia, rövidebb és hosszabb távon is (átla-
gosan négy hónappal és 8,6 évvel a stroke után). Ugyan-
akkor nem találtak kapcsolatot a szocioökonómiai státusz 
és az afáziából történő felépülés (azaz a két időpont kö-
zötti nyelvi fejlődés) mértéke között. Eredményeik mód-
szertani korlátok miatt óvatosan kezelendők, a szerzők 
ugyanis sem a szocioökonómiai státusz mérési módsze-
rét, sem a vizsgált minta jellemzőit nem dokumentálták 
kellő részletességgel. Ahogy Reis és Petersson14 rávilá-
gít, az afáziasúlyosság meghatározására használt Boston 
Aphasia Diagnostic Examination az egészséges, nem 
afáziás populációban is érzékenységet mutat az iskolá-
zottságra és egyes szocioökonómiai faktorokra, amit fel-
tétlenül figyelembe kell venni az eredmények értelmezé-
sénél. Az értelmezést az is nehezíti, hogy az iskolázottság 
és a szocioökonómiai státusz számos más faktorral, pél-
dául a nem nyelvi kognitív képességekkel és a premorbid 
intelligenciával, valamint a műveltségi szinttel is szoros 
kapcsolatban áll. 

Klinikai faktorok  
és afáziasúlyosság 
A jelen tanulmányban a laesiospecifikus és a páciens ál-
talános egészségével kapcsolatos (például premorbid cu-
korbetegség, a sportolás gyakorisága, body mass index) 
faktorokat együttesen a klinikai faktorok elnevezés alatt 
tárgyaljuk. Az egészséggel kapcsolatos faktorok között 
tartják számon a kisérbetegségek következtében kialaku-
ló krónikus fehérállományi elváltozásokat, azaz a fehér-
állományi hiperintenzitásokat is, melyek jelentőségére 
az utóbbi évek kutatásai hívták fel a figyelmet afáziában 
(részletesen lásd később).

A laesio volumenének (másképpen méretének) hatását 
tekintve egybehangzóak az eredmények: minél nagyobb 
a laesio, annál súlyosabb afázia jelentkezik2. A laesio 
mérete a felépülés mértékére és a prognózisra is hatás-
sal lehet: a nagyobb laesio jellemzően kisebb mértékű 
fejlődéssel jár együtt5. Plowman és munkatársai5 szerint 
a laesio mérete mellett a laesio lokalizációja a felépülés 

legerősebb prediktora. Corticalis laesio esetén súlyosabb 
afázia jelentkezhet, mint subcorticalis laesio esetén2, 15. 
A szóértési és szemantikus feldolgozási zavar mértéke 
együtt járt a bal posterior temporalis és inferior parietalis 
területek sérülésének mértékével16. 

Az afáziasúlyosság egyes fehérállományi pályák sérü-
lésével is összefüggést mutathat1, 17. Korábbi eredmények 
szerint a dorsalis nyelvi pálya részét képező arcuatus 
fasciculus (AF) az expresszív-receptív nyelvi képessé-
gekben, a superior longitudinális fasciculus (SLF) az 
ismétlésben és az expresszív-receptív szintaktikai folya-
matokban, a ventralis nyelvi pálya részét képező inferior 
frontooccipitalis fasciculus (IFOF) pedig a szemantikai 
folyamatokban tölt be fontos szerepet. Lee és munkatár-
sai17 DTI-vizsgálatában az SLF, AF és IFOF frakcionális 
anizotrópiája (ezen rostkötegek integritásának egyik mu-
tatója) a Western Aphasia Battery (WAB) valamennyi 
részterületén (fluencia, auditív verbális megértés, ismét-
lés, megnevezés) mért teljesítménnyel korrelált 25 nap-
pal a stroke után. Hasonlóképpen, Osa García és mun-
katársai1 az afáziasúlyosság és a bal AF megtartottsága, 
valamint a jobb AF frakcionális anizotrópiája között azo-
nosított kapcsolatot 7–15 nappal a stroke után. 

A laesiospecifikus faktorok jelentőségére több tanul-
mány is felhívja a figyelmet. Lee és munkatársai2 ret-
rospektív kutatásukban két héttel és három hónappal a 
stroke után vizsgálták az afáziasúlyosságra ható ténye-
zőket több mint 60 páciens adatain. A kimeneti válto-
zók között a koreai WAB-bal számítható afáziakvóciens 
(WAB-AQ) és a WAB egyes részpontszámai szerepel-
tek. Az eredmények szerint a stroke után két héttel mért 
afáziasúlyosságot a National Institutes of Health Stroke 
Scale-en elért pontszám (NIHSS-pontszám), valamint 
a laesio volumene és lokalizációja jósolta be: a maga-
sabb WAB-AQ (enyhébb afázia) alacsonyabb NIHSS-
pontszámmal (enyhébb stroke-kal), valamint kisebb ki-
terjedésű és a subcorticalis területeket érintő laesióval 
állt kapcsolatban. A nyelvi területeken nyújtott jobb telje-
sítmény (magasabb fluencia, jobb ismétlés és jobb meg-
nevezés) alacsonyabb NIHSS-pontszámmal és kisebb 
volumenű laesióval állt kapcsolatban. A jobb megértés 
ugyancsak alacsonyabb NIHSS-pontszámmal, valamint 
a stroke idején alacsonyabb életkorral, a jobb ismétlés 
– a fent említettek mellett – a subcorticalis laesióval állt 
kapcsolatban két héttel a stroke után. Három hónappal a 
stroke után csak a kezdeti afáziasúlyosság és a depres�-
szió diagnózisa bizonyult szignifikáns prediktornak: a 
súlyosabb afázia súlyosabb kezdeti afáziával és társuló 
depresszióval állt kapcsolatban. A szerzők nem találtak 
összefüggést az afáziasúlyosság és egyéb demográfiai 
faktorok között. 

Lahiri és munkatársai18 az afáziasúlyosság demográ-
fiai és laesiospecifikus prediktorait az afázia korai sza-
kaszában, a stroke utáni első hétben vizsgálta (n = 208). 
Az afáziasúlyosság mutatójaként a WAB bengáli válto-
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zatával számítható WAB-AQ-t használták. A vizsgált de-
mográfiai faktorok az életkor, a nem, az iskolai évek szá-
ma és a kétnyelvűség voltak, a klinikai faktorok a stroke 
típusa (infarktusos vagy vérzéses), a laesio volumene, 
a laesio elhelyezkedése (corticalis, subcorticalis vagy 
kevert corticalis-subcorticalis) és az afázia típusa. A ki-
meneti változót a WAB-ban nyújtott teljesítmény bináris 
mutatója (súlyos vagy nem súlyos) képezte a többszörös 
logisztikus regressziós elemzésben. Eredményeik szerint 
a stroke típusa, a laesio volumene és az afázia típusa jó-
solta be az afáziasúlyosságot: a korai szakaszban a vér-
zéses stroke, a nagyobb volumenű laesio és a non-fluens 
afázia súlyosabb afáziával állt kapcsolatban. A demográ-
fiai faktorok és az afáziasúlyosság között a szerzők nem 
találtak szignifikáns kapcsolatot.

Wilmskoetter és munkatársai19 a kisérbetegségek 
okozta fehérállományi hiperintenzitások (white matter 
hyperintensities, WMH) súlyossága és a fehérállomá-
nyi rostkötegek száma és hossza, valamint az afázia sú-
lyossága közötti kapcsolatot vizsgálták krónikus afáziá-
ban. A kutatásban 48 afáziás személy vett részt, akiknél 
unilaterális bal féltekei stroke történt, átlagosan 54 hó-
nappal a kutatás előtt. A WMH jelenlétét és súlyosságát a 
négyfokozatú Fazekas-skálával értékelték, valamint DTI 
traktográfiával a fehérállományi rostkötegek számát és 
hosszát is megbecsülték összesen 384 szürkeállományi 
régió között. Az eredmények szerint a periventricularis 
WMH súlyossága szignifikáns hatással volt az afázia
súlyosságra, és ezt a hosszú és rövid rostkötegek száma 
egyaránt mediálta. A súlyosabb periventricularis WMH 
kevesebb hosszú rostköteggel állt kapcsolatban, a ke-
vesebb hosszú rostköteg pedig súlyosabb afáziával. Az 
eredmények arra utalnak, hogy a WMH mellett a fehér-
állományi hosszú rostkötegek száma is az agy egészsé-
gének mutatója lehet. Végezetül, a WMH súlyossága az 
afáziából történő felépülés mintázataira4 és a nyelvi te-
rápia eredményeként bekövetkező fejlődés mértékére20 is 
hatással lehet.

A jelen kutatás motivációja és  
célja
Az eddigi eredmények azt mutatják, hogy a stroke-kal 
kapcsolatos egyes faktorok (például a laesio mérete és 
elhelyezkedése, valamint a kezdeti afázia súlyossága) 
összefüggést mutatnak a későbbi nyelvi kimenettel. 
A demográfiai faktorok közül az életkor és a postonset 
(az agyi történés óta eltelt idő) szintén hatással lehet az 
afáziasúlyosságra. Ezzel szemben a nem és az iskolázott-
ság hatását tekintve inkonzisztensek az eredmények. A 
kisérbetegségek következtében kialakuló elváltozások 
megjelenésének és súlyosságának poststroke afáziákkal 
mutatott összefüggéseit mostanáig kevesen vizsgálták, 
az eredmények azonban arra utalnak, hogy a WMH az 
afázia súlyosságára, a felépülés mintázataira és a nyelvi 

terápiára történő fogékonyságra egyaránt hatással lehet.  
A jelen vizsgálat célja az volt, hogy nagyobb magyar anya-
nyelvű poststroke mintán megvizsgáljuk egyes demográ-
fiai és klinikai faktorok hatását az afáziasúlyosságra, va-
lamint a receptív és az expresszív nyelvi képességekre. 
A vizsgálat egy longitudinális kutatás keretében zajlott 
(FK 131828).

Módszerek
Vizsgálati személyek

A vizsgálatban összesen 94, többségében egyoldali, bal 
féltekei stroke (87,88%) utáni afáziát mutató személy (47 
nő; átlagéletkor = 59,78 év; postonset átlaga = 15,51 hó-
nap) vett részt. A vizsgálati személyek demográfiai és kli-
nikai jellemzőit az 1. táblázatban foglaltuk össze. Vala-
mennyi személy magyar anyanyelvű volt. A vizsgálatba 
bevont személyek valamennyien a stroke orvosi diagnó-
zisával és a Western Aphasia Battery (WAB21) alapján az 
afázia logopédiai diagnózisával rendelkeztek (WAB-AQ 
átlaga = 62,21; terjedelem = 3,20–93,70). A páciensek 
39,36%-a (n = 37) anómikus, 26,60%-a (n = 25) Broca-, 
14,89%-a (n = 14) transcorticalis motoros, 6,38%-a glo-
bális (n = 6), 6,38%-a (n = 6) vezetéses és 6,38%-a (n = 
6) Wernicke-afáziát mutatott. Kizáró kritériumot jelentett 
a premorbid közepes/súlyos hallás- vagy látáscsökkenés, 
a pszichiátriai betegség (például depresszió, alkoholfüg-
gőség) és az egyéb neurológiai betegség (dementia, Alz-
heimer-kór, Parkinson-kór, sclerosis multiplex stb.) diag-
nózisa. A páciensek 62,77%-ának infarktusos, 21,28%-
ának vérzéses és 15,96%-ának kevert (infarktusos és 
vérzéses) stroke szerepelt a kórtörténetében. Az agyi 
képalkotó vizsgálatokról (CT vagy MRI) készült szöve-
ges szakvéleményekben 14 esetben (14,89%) írtak le tár-
suló fehérállományi periventricularis hipodenzitásokat/
hiperintenzitásokat, öt esetben (5,32%) bal féltekei vér-
zés vagy infarktus mellett megjelenő krónikus lacunaris 
infarktusokat a törzsdúcok, a capsula interna, a híd vagy 
a kisagy területén, két esetben (2,13%) részletes leírás 
nélkül kisérbetegség diagnózisát bal ACM vagy ACP te-
rületi infarktus mellett, és egy esetben (1,06%) mérsékelt 
atrófiát. Vizsgálatunkban ezek az esetek (n = 22; 23,40%) 
alkotják a „társuló patológiás elváltozások” elnevezésű 
alcsoportot. A vizsgálati minta 69,15%-ában (n = 65) a 
szakvélemény nem írt le patológiás elváltozásokat, és a 
szakvélemény alapján nem merült fel kisérbetegség gya-
núja, hét esetben (7,45%) nem állt rendelkezésre elegen-
dő információ ennek eldöntéséhez (1. táblázat). 

Az adatgyűjtésben három fővárosi intézmény vett 
részt, az Országos Mozgásszervi Intézet – OORI, a Szent 
Imre Egyetemi Oktatókórház és egy olyan kórház, mely-
nek nevét titoktartási megállapodás miatt nem tüntetjük 
fel. Az adatgyűjtés kilenc logopédus közreműködésével 
valósult meg, összesen egy neurológiai és öt rehabilitá-
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ciós osztályon. A kutatás Intézményi vagy Regionális 
Kutatásetikai Bizottság (IKEB/RKEB) jóváhagyásával 
zajlott. 

Vizsgálati elrendezés és procedúra

A vizsgálati személyekkel két logopédiai vizsgálóeljárást, 
a WAB-ot21 és a Magyar Afázia Szűrőtesztet (MASZT22) 
vettük fel. A WAB-ot az afázia diagnózisának megálla-
pításához használtuk. A MASZT-pontszámok alkották a 
jelen vizsgálat függő változóit. A vizsgálat a páciensek 
állapotától függően 1–2 alkalmat vett igénybe. 

Az afázia felismerésére és az afázia súlyosságának 
megállapítására használható MASZT öt szubtesztből áll, 
melyek a következők: Szóértés, Mondatértés, Ismétlés, 
Megnevezés és Szófluencia. A Szófluencia kivételével 
valamennyi szubtesztben négy tétel szerepel, melyekre 
1 (önálló vagy ismételt bemutatást/önkorrekciót követő 
helyes válasz), vagy 0 (helytelen válasz) pont adható. 
A Szófluencia szubtesztben produkált helyes válaszok 
száma egy 0–4 közötti értékké alakítandó, így a teszt-
ben maximum 5 × 4, azaz 20 pont szerezhető (MASZT-
összpontszám)22. A MASZT felvétele 5–10 percet vett 
igénybe. Kutatásunkban a MASZT-összpontszám (terje-
delem: 0–20) szolgált az afáziasúlyosság mutatójaként, a 
Szóértésben és Mondatértésben elért pontszámok össze-
ge (terjedelem: 0–8) a MASZT receptív nyelvi mutatója-
ként, az Ismétlésben, Megnevezésben és Szófluenciában 
elért pontszámok összege (terjedelem: 0–12) pedig a 
MASZT expresszív nyelvi mutatójaként szerepelt.

A logopédiai tesztek mellett demográfiai és klinikai 
adatokat is gyűjtöttünk, ezeket az alábbiak szerint rög-
zítettük: nem (férfi, nő), életkor, legmagasabb iskolai 
végzettség (1–8 osztály, szakiskola, érettségi, főisko-
la/egyetem), az agyi történés óta eltelt idő napokban 
(postonset), etiológia (infarktus, vérzés, kevert [infarktus 
+ vérzés]), lokalizáció (bal, jobb, bilaterális, kisagyi/agy-
törzsi, kevert [bal/jobb/bilaterális + kisagyi/agytörzsi]), 
vascularis dementia kialakulásával összefüggésbe hoz-
ható, jellemzően kisérbetegségek következtében kiala-
kuló patológiás elváltozások (például periventricularis 
fehérállományi hipodenzitások/hiperintenzitások, kró-
nikus subcorticalis lacunaris laesiók), egyéb neurogén 
kommunikációs zavarok (dysarthria, beszédapraxia) 
vagy nyelészavar (dysphagia). A patológiás elváltozá-
sok társulásának megállapítása az agyi képalkotó vizs-
gálatokról (CT/MRI) készült szöveges szakvélemények 
alapján történt (részletesen lásd a vizsgálati személyek 
leírását). 

Az adatok elemzése

Annak vizsgálatára, hogy az egyes demográfiai és kli-
nikai faktorok összefüggnek-e az afáziasúlyossággal és 
a receptív-expresszív nyelvi képességekkel, többszörös 

1. táblázat. A vizsgálati személyek demográfiai és klini-
kai adatai

Nem (%) Férfi 50

Nő 50

Életkor (év) Átlag 59,78

Terjedelem 33–81

Iskolázottság (%) 1–8 osztály 6,38

Szakiskola 27,66

Érettségi 31,91

Főiskola/ 
egyetem

27,66

Nem ismert 6,38

Postonset (nap) Átlag 473,20

Terjedelem 6–8270

Etiológia (%) Infarktus 62,77

Vérzés 21,28

Kevert 15,96

Lokalizáció (%) Bal 87,78

Jobb 2,13

Bilaterális 8,51

Kisagy/ 
agytörzs

1,06

Kevert 3,19

Nem ismert 1,06

Patológiás elválto­
zások (%)

Nincs 69,15

Van 23,40

Nem ismert 7,45

Egyéb kommuni­
kációs zavarok és 
nyelészavarok (%)

Nincs 79,79

Beszédapraxia 14,89

Dysarthria 3,19

Dysphagia 2,13

WAB-AQ (max. 94) Átlag 61,21

Terjedelem 3,20–93,70

MASZT-
összpontszám 
(max. 20)

Átlag 10,47

Terjedelem 0–20

WAB-AQ: Western Aphasia Battery afáziakvóciens, 
MASZT: Magyar Afázia Szűrőteszt. Jelen vizsgálatban a 
MASZT eredményeit a diagnózisalkotáshoz nem, csak  
a regressziós elemzésekhez használtuk fel. Emiatt lehet
séges, hogy a mintánkban több olyan személy (n = 5) 
is előfordult, aki az afáziadiagnózis megállapításához 
használt vágópont (17) fölött teljesített a MASZT-ban. 
Fontos kiemelni, hogy a MASZT szenzitivitása ezen a 
mintán is igen magasnak (94,68%) bizonyult.
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lineáris stepwise (kétirányú lépésenkénti) regressziót vé-
geztünk23. Az elemzések során három modellt teszteltünk, 
az első modellben a MASZT-összpontszám, a második-
ban a MASZT receptív nyelvi mutató, a harmadikban a 
MASZT expresszív nyelvi mutató szerepelt függő (kime-
neti) változóként. A független (magyarázó) változók – le-
hetséges prediktorok – mindkét modellben a következők 
voltak: 1. Nem, 2. Életkor, 3. Iskolázottság, 4. Postonset, 
5. Etiológia, 6. Lokalizáció, 7. Patológiás elváltozások és 
8. Egyéb neurogén kommunikációs zavarok vagy nyelés-
zavarok (a továbbiakban röviden: Egyéb kommunikáci-
ós zavarok). A legegyszerűbb szabályt követve (10 eset/
prediktor) a 94 fős mintánk megfelelő méretű volt ahhoz, 
hogy többszörös regressziót végezzünk23. Field és mun-
katársai23 becslései szerint 8 prediktor esetén 90–100 fős 
mintán a nagy és közepes hatások detektálhatók. A több-
szörös regresszió feltételeinek ellenőrzése során Field és 
munkatársai23 ajánlásait követtük. A kimeneti változók 
– MASZT-összpontszám, MASZT receptív nyelvi mu-
tató, MASZT expresszív nyelvi mutató – folytonosak 
voltak; a magyarázó változók többsége kategorikus volt, 

kivéve az Életkor és a Postonset változókat, melyek szin-
tén folytonosak voltak. Az elemzéseket R-ben24 végeztük 
el a „car”, az „lmtest” és az „olsrr” csomagok25–27 segít-
ségével.

Eredmények

Afáziasúlyosság

A MASZT-összpontszám átlagai és szórásai a 2. táblá-
zatban olvashatók. A többszörös regresszió alkalmazá-
sának feltételei teljesültek. A Kolmogorov–Szmirnov-
teszt szerint a reziduumok normáleloszlást mutattak (D 
= 0,08; p = 0,68). A Breusch–Pagan-teszttel vizsgálva a 
homoszkedaszticitási feltétel (a reziduumok varianciájá-
nak állandósága) teljesült (BP[16] = 11,03; p = 0,81). A 
Durbin–Watson-teszt szerint a reziduumok nem korrelál-
tak egymással, a DW-érték az ajánlott 2 közeli volt (DW 
= 1,93; p = 0,75).

Az első regressziós elemzés (1. modell) eredményeit 

2. táblázat. A MASZT pontszámainak átlagai és szórásai a kategorikus változók egyes csoportjaiban

MASZT-össz- 
pontszám

MASZT receptív 
pontszám

MASZT expresszív 
pontszám

Magyarázó változók n Átlag Szórás Átlag Szórás Átlag Szórás

Nem 1 Férfi 47 11,36 4,99 5,51 1,95 5,85 3,54

2 Nő 47 9,57 4,57 4,64 1,51 4,94 3,53

Iskolázottság 1 1–8 osztály 6 7,67 3,72 3,50 1,22 4,17 2,56

2 Szakiskola 26 11,54 5,22 5,62 1,94 5,92 3,78

3 Érettségi 30 10,67 4,66 5,10 1,73 5,57 3,44

4 Főiskola/egyetem 26 11,27 4,24 5,27 1,56 6,00 3,35

Etiológia 1 Infarktus 59 10,02 4,44 4,88 1,66 5,14 3,34

2 Vérzés 20 10,80 5,75 5,40 2,21 5,40 3,86

3 Kevert 15 11,80 5,13 5,40 1,68 6,40 3,98

Lokalizáció 1 Bal 79 10,52 4,70 5,10 1,79 5,42 3,46

2 Jobb 2 15,50 4,95 6,00 2,83 9,50 2,12

3 Bilaterális 8 6,63 4,81 4,00 1,51 2,63 3,58

4 Kisagy/agytörzs 1 17,00 - 7,00 - 10,00 -

5 Kevert 3 14,00 3,61 6,33 1,15 7,67 2,52

Patológiás 
elváltozások

1 Nem társul 65 10,98 4,89 5,29 1,83 5,69 3,60

2 Társul 22 9,36 4,86 4,59 1,82 4,77 3,42

Egyéb 
kommunikációs 
zavarok és 
nyelészavarok

1 Nem társul 75 10,89 4,79 5,11 1,81 5,79 3,51

2 Beszédapraxia 14 7,43 4,31 4,64 1,86 2,79 2,83

3 Dysarthria 3 15,00 2,65 6,33 1,15 8,67 1,53

4 Dysphagia 2 9,00 4,24 5,00 1,41 4,00 2,83

MASZT: Magyar Afázia Szűrőteszt. A MASZT-összpontszám maximum 20, a MASZT receptív pontszám maximum 8,  
a MASZT expresszív pontszám maximum 12 volt.
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a 3. táblázatban foglaltuk össze. A stepwise regresszió 
magyarázó változóként az Iskolázottság, Patológiás el-
változások, Egyéb kommunikációs zavarok, Postonset és 
Lokalizáció faktorokat emelte be a regressziós modellbe 
(F[86] = 2,707; p = 0,005). A modellben a szakiskolai 
végzettség és a kevert lokalizációjú laesio pozitív, a pato-
lógiás elváltozások és a beszédapraxia társulása negatív 
standardizált β regressziós koefficienssel vett részt. Ez azt 
jelenti, hogy a szakiskola elvégzése magasabb MASZT-
összpontszámmal állt kapcsolatban, mint a nyolc osztály 
elvégzése (t = 1,991; p = 0,051). A kevert lokalizáció-
jú laesio szintén magasabb MASZT-összpontszámmal 
állt kapcsolatban, mint a tisztán bal féltekei laesio (t = 
–1,926; p = 0,058). Ezzel szemben a patológiás elválto-
zások és a beszédapraxia társulása alacsonyabb MASZT-
összpontszámmal járt együtt, mint ha nem társult patoló-
giás elváltozás (t = –2,146; p = 0,036) vagy egyéb kom-
munikációs zavar (t = –3,378; p = 0,001). A magyarázó 
változók korrigált R2-értéke 0,206 volt, azaz a változók 
20,6%-ban magyarázták a MASZT-összpontszám vari-
anciáját. 

Receptív nyelv

A MASZT receptív pontszám átlagai és szórásai a 2. 
táblázatban olvashatók. A többszörös lineáris stepwise 
regressziót a MASZT receptív nyelvi mutatót tartalma-
zó modellen is elvégeztük. A többszörös regresszió al-

kalmazásának feltételei ebben az esetben is teljesültek.  
A Kolmogorov–Szmirnov-teszt szerint a reziduumok 
normáleloszlást mutattak (D = 0,09; p = 0,57), és a re
ziduumok varianciaállandósága teljesült (BP[16] = 8,48; 
p = 0,93). A Durbin–Watson-teszt szerint autokorreláció 
nem állt fenn (DW = 1,94; p = 0,78). 

A 2. modell eredményeit a 4. táblázatban foglaltuk 
össze. A stepwise regresszió magyarázó változóként az 
Iskolázottság, Patológiás elváltozások, Nem és Postonset 
változókat emelte be a modellbe (F[79] = 3,034; p = 
0,011). A modellben az Iskolázottság pozitív, a Patoló-
giás elváltozások és a Nem negatív standardizált β reg-
ressziós koefficienssel vett részt. Ez azt jelenti, hogy bár-
mely iskolai végzettség magasabb receptív nyelvi pont-
számmal állt kapcsolatban, mint a 8 osztályos végzettség 
(p < 0,05). A patológiás elváltozások társulása alacso-
nyabb receptív nyelvi pontszámmal állt kapcsolatban, 
mint ha nem társult patológiás elváltozás (t = –1,952; p = 
0,055). A nők körében szintén alacsonyabb volt a recep
tív nyelvi pontszám, mint a férfiak körében (t = –2,120; 
p = 0,037). A magyarázó változók 13,4%-ban magyaráz-
ták a MASZT receptív nyelvi pontszám varianciáját.

Expresszív nyelv

A MASZT expresszív pontszám átlagai és szórásai a 2. 
táblázatban olvashatók. A többszörös regresszió alkal-
mazásának feltételei a MASZT expresszív nyelvi mutatót 

3. táblázat. A MASZT-összpontszám összefüggései a prediktorokkal a stepwise regressziós elemzés eredményei alapján

B
Standard 
hiba

Standar-
dizált β

Konfidencia- 
intervallum

t p Alsó Felső

(Intercept) 8,945 2,227 4,016 0,000 4,499 13,390

Iskolázottság Szakiskola 4,721 2,371 0,452 1,991 0,051 –0,011 9,452

Érettségi 2,630 2,324 0,267 1,132 0,262 –2,008 7,268

Egyetem 2,936 2,348 0,285 1,251 0,215 –1,750 7,623

Patológiás 
elváltozások

Társul –2,581 1,203 –0,240 –2,146 0,036 –4,982 –0,180

Egyéb 
kommunikációs 
zavarok és 
nyelészavarok

Beszédapraxia –4,954 1,467 –0,361 –3,378 0,001 –7,882 –2,027

Dysarthria 1,604 3,186 0,064 0,504 0,616 –4,754 7,963

Dysphagia –0,011 3,246 0,000 –0,004 0,997 –6,490 6,467

Postonset 0,000 0,000 0,065 0,626 0,534 –0,001 0,001

Lokalizáció Jobb 2,694 3,103 0,089 0,868 0,388 –3,500 8,888

Bilaterális –3,319 2,020 –0,170 –1,643 0,105 –7,351 0,713

Kisagy/agytörzs 3,817 5,371 0,090 0,711 0,480 –6,903 14,537

Kevert 4,984 2,588 0,200 1,926 0,058 –0,182 10,150

Korrigált R2 = 0,206. Az iskolázottság és a lokalizáció pozitív, a társuló kisérbetegség és a beszédapraxia negatív 
prediktorként jelent meg a modellben (p < 0,1).
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tartalmazó modellen is teljesültek (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. táblázatban foglal-
tuk össze. A stepwise regresszió magyarázó változóként 
a Patológiás elváltozások, Iskolázottság, Egyéb kom-
munikációs zavarok, Postonset és Lokalizáció fakto-
rokat emelte be a regressziós modellbe (F[79] = 2,668;  
p = 0,006). A patológiás elváltozások és a beszédapraxia 
társulása alacsonyabb expresszív nyelvi pontszámmal 
járt együtt, mint ha nem társult patológiás elváltozás  
(t = –1,693; p = 0,095) vagy beszédapraxia (t = –3,912; 
p < 0,001). Ezzel szemben a kevert lokalizációjú laesio 
magasabb expresszív pontszámmal állt kapcsolatban, 
mint a tisztán bal féltekei laesio (t = 1,782; p = 0,079).  
A magyarázó változók 20,2%-ban magyarázták az ex
presszív pontszám varianciáját. 

Megbeszélés
Kutatásunk a poststroke afázia súlyosságát befolyásoló 
demográfiai és klinikai faktorok feltárására irányult ma-
gyar anyanyelvű mintán (n = 94). Az elemzések során 
többszörös stepwise lineáris regressziót használtunk, ami 
lehetővé tette, hogy egyszerre több lehetséges faktor ha-
tását vizsgáljuk a nyelvi kimenetre. Mintánkban az egyes 
patológiás elváltozások és a beszédapraxia társulása, az 
iskolázottság, a nem és a lokalizáció jósolta be a nyelvi 
kimenetet. Mintánkban az alacsony iskolai végzettség (8 
osztály végzése), a jellemzően kisérbetegségekhez társuló 
patológiás elváltozások (fehérállományi hipodenzitások/
hiperintenzitások és subcorticalis lacunaris laesiók) meg-
jelenése és beszédapraxia társulása esetén súlyosabb afá-
zia jelentkezett. Továbbá, az alacsony iskolai végzettség 
és a patológiás elváltozások megjelenése alacsonyabb 
receptív nyelvi teljesítménnyel járt. A receptív nyel-

vi képességekben nemi különbséget is tapasztaltunk: 
a nők rosszabbul teljesítettek a receptív nyelvi modali-
tásban, mint a férfiak. Végül, patológiás elváltozások és 
beszédapraxia társulása esetén az expresszív nyelvi telje-
sítmény is rosszabbnak bizonyult. 

Eredményeink összhangban vannak azokkal az ered-
ményekkel13, melyek szerint az iskolázottság hatással 
lehet az afáziasúlyosságra. Ugyanakkor fontos kiemelni, 
hogy az iskolázottság számos egyéb olyan faktorral is 
kapcsolatban lehet, amelyeket ebben a kutatásban nem 
vizsgáltunk (például premorbid intelligencia, nem nyelvi 
kognitív képességek). Emiatt az iskolázottság hatásával 
kapcsolatos eredményeink óvatosan kezelendők. 

A nem nyelvi kognitív képességek – figyelem, rövid 
távú emlékezet, munkamemória, kognitív kontroll, vég-
rehajtó funkciók – vizsgálatának hiánya a jelen kutatás 
egyik korlátja, ugyanis ezek a képességek számos nyelvi 
folyamatban, például a mondatértésben, a szóelőhívás-
ban és a funkcionális kommunikációban is szerepet ját-
szanak afáziában28, 29. A mondatértés, különösen az olyan 
nyelvtanilag komplex mondatok értése, mint amilyenek 
a MASZT-ban szerepelnek, a rövid távú verbális emléke-
zettel, a munkamemóriával és az interferenciakontrollal 
is szoros kapcsolatot mutat. Annak, hogy kutatásunkban 
az iskolázottság a receptív nyelvi képességeket bejósolta, 
az expresszív nyelvi képességeket viszont nem, egy le-
hetséges magyarázata, hogy az iskolázottság és a nyelvi 
képességek közötti kapcsolatot egy harmadik változó, 
például egyes nem nyelvi kognitív képességek állapota 
mediálta. Mindezek alapján a jövőben érdemes lenne a 
nem nyelvi kognitív képességek afáziasúlyosságra és fel-
épülésre gyakorolt hatását is vizsgálni.

Fontos eredményünk, hogy a jellemzően kisérbeteg
ségek következményeként megjelenő és a vascularis 
dementia kialakulásával is összefüggésbe hozott fehér

4. táblázat. A MASZT receptív pontszám összefüggései a prediktorokkal a stepwise regressziós elemzés eredményei 
alapján

B
Standard 
hiba

Standar-
dizált β

Konfidencia- 
intervallum

t p Alsó Felső

(Intercept) 3,636 0,882 4,124 0,000 1,879 5,393

Iskolázottság Szakiskola 2,632 0,932 0,654 2,823 0,006 0,774 4,490

Érettségi 2,264 0,915 0,598 2,475 0,016 0,441 4,087

Egyetem 2,209 0,923 0,556 2,393 0,019 0,370 4,048

Patológiás 
elváltozások

Társul –0,875 0,448 –0,212 –1,952 0,055 –1,769 0,018

Nem Nő –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

Korrigált R2 = 0,134. Az iskolázottság pozitív, a társuló patológiás elváltozások és a nem negatív prediktorként 
jelent meg a modellben (p < 0,1).
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állományi hipodenzitások/hiperintenzitások és subcor
ticalis lacunaris laesiók társulása összefüggést mutatott 
a kutatásban használt valamennyi nyelvi mutatóval. Ezen 
elváltozások megjelenése esetén súlyosabb afázia, vala-
mint rosszabb receptív és expresszív nyelvi teljesítmény 
jelentkezett. Korábbi eredmények szerint a fehérállomá-
nyi hiperintenzitások súlyossága bejósolja az afázia sú-
lyosságát a krónikus szakaszban19, valamint bejósolja az 
afáziából történő felépülés mintázatait4 és a nyelvi terá-
pia hatására jelentkező fejlődés mértékét20. Az agy általá-
nos egészségének és a neuralis hálózatok integritásának 
mutatójaként ezek az elváltozások a neuralis plaszticitás-
ra is hatással lehetnek20. Mivel mintánk heterogén volt a 
postonset szempontjából, a fent említett mechanizmusok 
a mi eredményeinket is magyarázhatják. Elképzelhe-
tő, hogy egyes személyek esetében a poststroke afázia 
tünetei a vascularis neurokognitív zavar tüneteivel ös�-
szefonódva, egymást súlyosbítva jelentkeztek. Ugyan a 
premorbid dementia kizáró kritériumot jelentett a kuta-
tásban, nem zárható ki, hogy diagnózis hiányában a min-
dennapokban jól funkcionáló, a vascularis neurokognitív 
zavar enyhe tüneteit mutató páciensek is bekerültek a 
mintába. Fontos limitációja a kutatásnak, hogy az álta-
lunk használt mutató nem tükrözte az elváltozások sú-
lyosságát, és mivel a patológiás elváltozások megjele-
nését a képalkotó vizsgálatok szöveges szakvéleményei 
alapján állapítottuk meg, lehetséges, hogy ezek előfordu-

lását alulbecsültük a mintában. A pontosabb összefüggé-
sek feltárása érdekében érdemes lenne a jövőben a fehér-
állományi hiperintenzitások súlyosságát finomabb muta-
tók segítségével megbecsülni. Továbbá, a képalkotó vizs-
gálatok eredményeinek részletes ismerete lehetővé tenné 
a stroke következtében kialakuló laesio elhelyezkedése 
és az afáziás nyelvi tünetek közötti kapcsolat pontosabb 
azonosítását is. Jelen kutatásban a vizsgálati személyek 
többsége bal féltekei stroke-on esett át, azonban nem állt 
rendelkezésünkre elegendő információ ahhoz, hogy a 
lokalizáció alapján a pácienseket további alcsoportokba 
(például corticalis vagy subcorticalis laesio) soroljuk, és 
részletesebb elemzéseket végezzünk.

Klinikai szempontból az egyik legérdekesebb, ha nem 
is meglepő eredményünk, hogy a beszédapraxia társulá-
sa súlyosbítja az afázia megjelenését. A leggyakrabban 
ugyancsak stroke következtében kialakuló beszédapraxia 
a beszédmozgások tervezésének és programozásá-
nak a zavara, melynek tünetei elsősorban az artikulá
ciót, a prozódiát és a beszédfolyékonyságot érintik30. A 
beszédapraxia tiszta formában ritkán, jellemzően afá
ziával együtt fordul elő. Kutatásunkban a beszédapraxia 
társulása az afáziasúlyossággal és az expresszív nyelvi 
képességekkel mutatott kapcsolatot, a receptív nyelvi 
képességekkel viszont nem. Eredményeink megerősí-
tik, hogy a beszédapraxia és egyes afáziák elkülöníté-
se a tünetek perceptuális hasonlósága miatt nehéz, és a 

5. táblázat. A MASZT expresszív pontszám összefüggései a prediktorokkal a stepwise regressziós elemzés eredmé-
nyei alapján

B
Standard 
hiba

Standar-
dizált β

Konfidencia- 
intervallum

t p Alsó Felső

(Intercept) 5,22 1,625 3,213 0,002 1,977 8,463

Patológiás 
elváltozások

Társul –1,486 0,877 –0,190 –1,693 0,095 –3,237 0,266

Iskolázottság Szakiskola 2,217 1,729 0,292 1,282 0,204 –1,235 5,669

Érettségi 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 
kommunikációs 
zavarok és 
nyelészavarok

Beszédapraxia –4,185 1,070 –0,419 –3,912 0,000 –6,321 –2,050

Dysarthria 1,289 2,324 0,071 0,555 0,581 –3,349 5,927

Dysphagia –0,724 2,368 –0,033 –0,306 0,761 –5,450 4,001

Postonset 0,000 0,000 0,068 0,662 0,510 0,000 0,001

Lokalizáció Jobb 2,557 2,264 0,116 1,130 0,263 –1,961 7,076

Bilaterális –2,269 1,473 –0,160 –1,540 0,128 –5,210 0,672

Kisagy/ 
agytörzs

2,511 3,918 0,081 0,641 0,524 –5,308 10,331

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

Korrigált R2 = 0,202. A társuló patológiás elváltozások és a beszédapraxia negatív, a kevert lokalizáció pozitív predik­
torként jelent meg a modellben (p < 0,1).
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beszédapraxia az afáziavizsgálat részét képező beszéd-
produkciós próbákban súlyos nehézségekhez vezethet. 

Érdekes módon eredményeink azokat a korábbi ered-
ményeket10 támogatják, amelyek nők körében találtak 
rosszabb nyelvi teljesítményt. Bár az afáziasúlyosságban 
jelentkező nemi különbségek tekintetében nincs kon-
szenzus a szakirodalomban, a kutatások többsége el-
enyészőnek tartja a nem hatását a nyelvi kimenetre. Jelen 
kutatásban a receptív nyelvi képességekben jelentkezett 
nemi különbség a férfiak javára. 

Nem találtunk kapcsolatot az életkorral, a postonsettel 
és a stroke típusával. Bár a postonset mindhárom modell-
ben megjelent, egyik esetben sem volt szignifikáns. Az 
életkor és a nyelvi teljesítmény közötti kapcsolat hiányát 
magyarázhatja, hogy ebben a kutatásban a páciensek ku-
tatás idején mutatott – és nem a stroke idején mutatott –  
életkorát emeltük be az elemzésbe, szemben azokkal a 
kutatásokkal, melyek az életkor és az afáziasúlyosság 
között kapcsolatot találtak1–3. Bár a kutatás idején a pá-
ciensek többsége (64,89%) az akut vagy a szubakut 
szakaszban volt, ahol nem kell számolni a két életkori 
mutató közötti jelentős különbséggel, a krónikus afáziás 
személyek egy részénél a két mutató jelentősen eltérhe-
tett (postonset átlaga a krónikus csoportban: 1240 nap, 
terjedelem: 190–8270 nap).

Összefoglalva, egyes demográfiai és klinikai faktorok, 
például az iskolázottság, a kisérbetegségek következté-
ben kialakuló patológiás elváltozások és egyes szerzett 
beszédmotoros zavarok (beszédapraxia) társulása hatás-
sal lehet a poststroke afázia súlyosságára. A különböző 

faktorok nyelvi teljesítménnyel és felépüléssel mutatott 
kapcsolatának pontosabb megértéséhez további vizsgá-
latok szükségesek, lehetőség szerint a laesiospecifikus 
faktorok – a laesio pontos helyének és volumenének, a 
fehérállományi hiperintenzitások súlyosságának – figye-
lembevételével, és a képalkotó vizsgálatok eredményei-
nek integrálásával.

KÖSZÖNETNYILVÁNÍTÁS – Köszönjük a pácienseknek a ku-
tatásban való részvételt; a logopédus kollégáknak, Bóla 
Emíliának, Buzás Lilinek, Földesi Ozvald Nórának, Józsa 
Fruzsinának, Kiss Sebestyénnek, Magyar Csengének és 
Németh Mariann-nak az adatgyűjtésben nyújtott segítsé-
get; Magyar Csengének az adatfeldolgozásban nyújtott 
segítséget; az intézményvezetőknek és osztályvezető főor-
vosoknak/főorvosnőknek az adatgyűjtés engedélyezését.
TÁMOGATÁS – A vizsgálat megvalósítását és a kézirat el-
készítését a Nemzeti Kutatási, Fejlesztési és Innovációs 
Hivatal FK pályázata („Intraindividuális variabilitás a 
nyelvi és munkamemória-folyamatokban post‐stroke 
afáziában” 131828, vezető kutató: Z. L.) támogatta. A 
vizsgálat ideje alatt Z. L. az Innovációs és Technológi-
ai Minisztérium ÚNKP‐21‐4 kódszámú Új Nemzeti Ki-
válóság Programjának ösztöndíjasa. A munka során L. 
Á.-t az MTA Lendület programja (MTA-BME Lendület 
Nyelvelsajátítás Kutatócsoport, „Tanulásmechanizmusok 
és tanulók: egyéni különbségek vizsgálata a zavaroktól a 
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