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1. Bevezetés

Az agyi organikus eredetű beszédzavarok különféle beszédprodukciós és beszédpercep-
ciós problémához vezetnek (Bánréti  1999),  amelyek  felismerése nem minden esetben
egyszerű.  Előfordul, hogy még a jól ismert kórképek is a szokásostól eltérő formában
vagy szimptómákkal jelennek meg, és ez a pontos diagnózist nehezíti (Szirmai 2002). Az
afázia  egyes  típusainak,  illetve  az  egyéni  megjelenési  formáknak  a  mind  pontosabb
elemzése és leírása hozzájárul a betegség korai felismeréséhez és célzott terápiájához.
Különös jelentősége van mindennek a ritkább kórképek esetében, amilyen az elsődleges
progresszív afázia (primary progressive aphasia, PPA). A terminus voltaképpen különfé-
le neurodegeneratív betegségek gyűjtőneve, amelyekben a nyelvi, nyelvhasználati sérü-
lés meghatározó (pl. Mesulam 2001; Gorno-Tempini et al. 2004; Gliebus 2010; Rogalski
et al. 2011; Shim et al. 2012). A bal agyfélteke frontális és temporális lebenyeinek dege-
neratív folyamatai  korrelációt  mutatnak ezekben az esetekben a beszéd zavaraival.  A
PPA azonosításának kezdetei az 1970-es évekre nyúlnak vissza. Egy amerikai neurológi-
ai klinikán számos olyan beteget vizsgáltak, akiknek nem voltak agyi történésre utaló
eseményei (sem stroke, ill. infarktus, sem fejsérülés); a tüneteik továbbá sem demenciá-
val, sem hasonló betegségekkel nem voltak azonosíthatók (Mesulam 2007). Ekkor egy
sajátos afáziatípus  lehetőségét  valószínűsítették.  A szakirodalmi kutatás  során találták
meg egy Pick nevű orvosnak 1892-ben, egy prágai orvosi lapban megjelent német nyel-
vű tanulmányát, amely olyan leírást tartalmazott, amely a saját betegeik tüneteire emlé-
keztetett. Noha a Pick által leírt beteg kórképe majdnem megfelelt azoknak az eseteknek,
amelyek a szakirodalmi kutatást elindították, manapság mégsem ezt tekintik a legelső le-
írásnak. Egy 1891-ben publikált afáziás nőbeteg története az első, akinél PPA-t azonosí-
tottak (Mesulam 2007).

Mesulam és munkatársai ezt követően igyekeztek hasonló eseteket azonosítani a
nyolcvanas években. Hat beteg kórképének elemzésével az afázia egy ritka típusát külö-
nítették el, amelyet a kezdetekben ’lassan előrehaladó, demencia nélküli afáziának’ ne-
veztek (slowly progressive aphasia without generalized dementia, lásd Mesulam 1982).
Mesulam maga úgy magyarázza a hosszú megnevezést, hogy az előrehaladó (progresz-
szív) szó arra utalt, hogy elkülönítsék a stroke okozta afáziától, a lassú jelzőt azért tartot-
ta fontosnak, hogy elkülönítse a relatíve gyorsan lezajló, egyéb agyi betegségektől; a de-
mencia nélküli afázia kifejezés pedig azért volt szükséges, hogy rávilágítson a különbö-
zőségre a demencia különféle formáitól (Mesulam 2007).

Az elsődleges  progresszív  afáziának  különféle  megjelenési  formái  vannak,  és  a
nyelvspecifikus jellemzők is eltérők. A betegek beszéde különbözik a folyamatosságá-
ban, a grammatikai szerkezetek használatában, a szóelőhívásban, az artikulációban, a be-
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szédfeldolgozásban. Noha három fő típust különítettek el a nyelvi és a neurológiai jel-
lemzők alapján (Gorno-Tempini et al. 2011), az egyes betegek olykor nehezen kategori-
zálhatók a jellemzők átfedései miatt (Etcheverry et al. 2012). A PPA három fő típusa: (i)
agrammatikus, nem fluens, (ii) szemantikus és (iii) időszakosan nem fluens,  logopenic
(ez utóbbi Mesulam angol  eredeti  terminusa, l.  2007).  Az agrammatikus,  nem fluens
PPA-k esetében károsodik a szintaxis, de megőrzött a szóértés; a szemantikusnak neve-
zett típusban a szóértés nem működik, de a szintaxis érintetlen; a logopenic típusra pedig
jellemzők az artikulációs nehézségek, a diszprozódia, nehezített a lexikális hozzáférés,
de relatíve ép a szintaxis és a szóértés.

Az elsődleges progresszív afáziával diagnosztizált betegek száma viszonylag ala-
csony, tekintettel az előfordulásra, illetve a kategorizálási és a differenciáldiagnosztikai
nehézségekre (vö. Leyton–Hodges 2014). Ezért minden egyes beteg beszédének részle-
tes vizsgálata jelentős előrelépés mind a szaktudomány,  mind a klinikai vonatkozások
szempontjából. Kutatásunkban egy olyan magyar anyanyelvű  beteg beszédével foglal-
koztunk, akinél a PPA logopenic típusát azonosították a klinikai neurológiai vizsgálatok
alapján. Ezt a nyelvi és a beszédsajátosságok elemzése megerősítette (Gósy et al. 2013);
a jellemzők megfeleltek a PPA adott típusáról leírt kritériumoknak (vö. Gorno-Tempini
et al. 2011). A diszartria ennek a betegségnek egyik jellemzője lehet, amelynek részletes
leírásával azonban ritkán találkozunk a szakirodalomban (Ball et al. 2004). Korábbi vizs-
gálatsorozataink elsősorban a zöngeminőség sajátosságaira és a beszédtempó jellemzőire
irányultak.

A jelen kutatásban a beteg magánhangzóejtéseinek (formánsok és időtartamok) a
mintázatát vizsgáltuk akusztikai-fonetikai szempontból négy magánhangzó artikulációja
alapján.  A célunk  a  magánhangzó-realizációk  formánsainak,  az  egyes  magánhangzó-
fonémák sűrűsödési ellipsziseinek, valamint a magánhangzók időtartamainak a meghatá-
rozása volt. Feltételeztük, hogy a formánsszerkezet elemzésével jól szemléltethetők lesz-
nek a vizsgált fonémarealizációk, ezáltal a beteg beszédében bekövetkező változások is
kétséget  kizáróan  igazolhatók  lesznek.  Longitudinális  vizsgálat  keretében  (négy-négy
hónap eltéréssel egy éven át) adatoltuk a magánhangzók formánsértékeit a beteg spontán
narratíváiban. Hipotéziseink a következők voltak: (i) a vizsgált magánhangzó-fonémák
realizációi jellemző eltéréseket fognak mutatni az adatközlőhöz hasonló életkorú (női)
beszélők adataihoz képest; a sűrűsödési ellipszisek nagyobb frekvenciatartományban je-
lennek meg, a magánhangzók hosszabbak lesznek, (ii) tekintettel arra, hogy a betegség
rosszabbodása előre jelezhető  volt,  úgy gondoltuk, hogy egy év leforgása alatt  a for-
mánsadatokkal igazolni tudjuk a rosszabbodás folyamatát. Az objektív elemzési eredmé-
nyek  hozzájárulnak  a  logopenic  típusú  PPA beszédprofiljának  finomításához  magyar
anyanyelvű beteg esetében, ezáltal esettanulmányunk nemzetközi tekintetben is jelentős
adalék. 

2. Módszertan

Adatközlőnk 57 éves, jobbkezes, diplomás nőbeteg. Beszéde vizsgálatainkat megelőzően
két évvel kezdett megváltozni. Először angol nyelven érzékelte a problémát, nem jutot-
tak eszébe a szavak, és nehezen formálta az angol beszédhangokat. Nem sokkal ezt kö-
vetően anyanyelvén is hasonló tünetek jelentkeztek: nem jutottak eszébe, torlódtak a sza-
vak, a kiejtése bizonytalanná vált, sokat hibázott, hangja rekedtessé vált, közlései nélkü-
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lözték a beszéddallamot. A beteg számos klinikai, neuropszichológiai és beszédvizsgála-
ton esett át (pl. MAWI, MMSE, CDT, WAB, Boston megnevezési teszt, ACE-R, AKV-
vizsgálat, Rorschach, Rey, Hunt-teszt). Megállapították nála a diszprozódiát és egy idő
után a diszartriát; a neuropszichológiai eredményei azonban a normál sávba estek. Sem
demenciát, sem anómiát nem igazoltak a betegnél; beszédében az absztrakció, a katego-
rizáció, az emlékezeti működések megtartottak voltak, a szövegértés, az olvasás és az
írás  sem  mutatott  eltérést  a  normáltól.  A gondolkodása,  intelligenciahányadosa  és  a
számterjedelme is ép volt. A koponya MRI ugyan gócokat jelzett (jobb hátsó frontális te-
rületen, bal oldalon pedig a trigonum fölött), ezek azonban nem adhattak magyarázatot a
beszédzavarra. Diagnózisai változók voltak, a pszichés zavartól a motoros afázián át a
diszartriáig és az anartriáig. A beteg szubjektíve folyamatosan romlást tapasztalt. Három
év elteltével állapították meg egyértelműen a betegséget: elsődleges progresszív afáziát,
annak logopenic típusát diagnosztizálták. (A jelen vizsgálatnak nem célja a klinikai diag-
nózis tárgyalása.)

Negyedévente, összesen három alkalommal rögzítettük adatközlőnkkel a BEA-pro-
tokollt (Gósy et al. 2012). A jelen kutatáshoz a beteg magánhangzóinak ejtését a spontán
narratíváiban elemeztük, összesen 13,7 percnyi anyagon (mindhárom felvételből vélet-
lenszerűen választottuk ki az elemzendő részleteket a narratíva közepéről; 2,9, 5,3 és 5,5
perceseket).  Az  akusztikai-fonetikai  elemzésekhez  a  hanganyagot  a  Praat  szoftverrel
(Boersma–Weenink 2010) hangszinten annotáltuk, majd két szerző egymástól függetle-
nül ellenőrizte az annotálások helyességét.

A kardinális magánhangzóknak megfelelően az e (246 db), a (396 db), i (215 db) és
u (59) előfordulásait mértük. Összesen 913 magánhangzót annotáltunk a három felvétel
interjúiban; az elsőben 429-et, a másodikban 176-ot, a harmadikban 308-at. Az első két
formáns értékét és az időtartamokat automatikus szkripttel nyertük ki. Az egyes magán-
hangzók első két formánsát úgy mértük, hogy a hangfájlban 25 ms-os Hamming típusú
ablakkerettel 10 ms-os tolással kinyertük a formánsmenetet, majd az esetleges kiugró ér-
tékek kezelésére 3-pontos mediánszűrést végeztünk. A magánhangzókra vonatkozó első
két formánst a magánhangzó teljes hosszában kapott 10 ms-onként mért, mediánszűrt
középértékekként adtuk meg. Általánosított lineáris kevert modellben (GLMM) a függő
változók a magánhangzók első és második formánsai és az időtartamok voltak, amelyek-
re a ’felvétel’ és a ’magánhangzó-minőség’ hatását teszteltük. A statisztikai elemzéseket
95%-os konfidenciaintervallumon végeztük el (SPSS 20.0 szoftverben).

3. Eredmények

Az első formáns (F1) a magánhangzó képzésében a nyelv függőleges mozgására utal.
Minél alacsonyabb az értéke, annál magasabb nyelvállással képzett az adott hang (és for-
dítva). Beszélőnk ejtésében a vizsgált magánhangzók F1-értékei jellegzetes eltéréseket
mutatnak az ép, 60 év feletti női beszélők (szakirodalmi) adataihoz képest. Az összes
mérés  alapján a két  alsó (e = 509 Hz,  a = 491 Hz) és  a két  felső  nyelvállású hang
(i = 385 Hz, u = 362 Hz) formánsai hasonlók. A különbség az ép ejtés adataihoz viszo-
nyítva azonban lényegesen eltér (ugyancsak spontán beszéd alapján: Bóna 2015). Az a-
nál és az e-nél mintegy 100 Hz a csökkenés az ép idős beszélők adataihoz képest (utób-
biak átlagai: a = 606 Hz és e = 621 Hz). A felső nyelvállásúak pedig mintegy 70 Hz-cel
alacsonyabb értékeket mutatnak az ép beszélőkéihez képest (utóbbiak átlagai: i = 446 Hz
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és u = 436 Hz). Ez azt igazolja, hogy beszélőnk sokkal közelebbi nyelvállásfokokban ejti
ezeket a magánhangzókat egymáshoz, mint az ép beszélőkre jellemző ejtés esetén. Bete-
günk a nyelvmozgás függőleges irányában nem használja ki a nyelvspecifikusan rendel-
kezésére álló szájüregi teret (1. ábra).

Az egyes felvételi alkalmakat tekintve azt látjuk, hogy az alsó nyelvállásúak értékei
kismértékben növekvő  tendenciát  mutatnak,  ami  artikulációs  szempontból  azt  jelenti,
hogy jobban közelítenek az ép artikulációhoz, de nem érik el az ép ejtés értékeit. A felső
nyelvállásúak első formánsai szintén valamennyire módosulnak, de ugyancsak eltolódást
mutatnak az ép, idős, női beszélők értékeitől.

A statisztikai  elemzések szerint  mind a felvétel  [F(2,  901) = 3,497;  p = 0,031],
mind a magánhangzó minősége [F(3, 901) = 83,104; p < 0,001], mind pedig az interak-
ciójuk [F(6, 901) = 5,283; p < 0,001] hatása igazolható az F1 értékére. Szignifikáns kü-
lönbséget adatoltunk az e-nél az első és a harmadik (p < 0,001), és a második és a har-
madik (p = 0,017), az a-nál a második és a harmadik (p < 0,001), valamint az i-nél a má-
sodik és a harmadik (p = 0,02) felvétel között.

A második formánsok (F2) a nyelv vízszintes mozgására utalnak. Minél alacso-
nyabb az érték, annál hátrább, és minél magasabb, annál előrébb képzett a magánhangzó.
Az összes előfordulást tekintve beszélőnk elöl képzett magánhangzói nagy különbséget
mutatnak egymáshoz képest az F2 tekintetében (e = 1926 Hz, i = 2420 Hz átlagosan), az
értékek  nem különböznek jelentősen  az  ép  beszélők adataitól  (utóbbiak  átlagértékei:
e = 1881 Hz és i = 2190 Hz). Megjegyzendő, hogy az i F2-jének átlagértéke igen magas,
ez arra utal, hogy ekkor a képzés a szájüreg elülső részében kifejezettebb. A hátul kép-
zettek értékei (a = 1736 Hz, u = 1820 Hz) a nyelvállás nagymértékű előre tolódását iga-
zolják vízszintes irányban a hasonló életkorú női beszélők adataihoz viszonyítva (utóbbi-
ak átlagértékei: a = 1462 Hz és u = 1351 Hz). Ez az F2-ben jelentkező eltérés azt mutat-
ja, hogy betegünk az a és az u magánhangzókat gyakorlatilag elöl képzettekként ejti. A
három felvétel adatai azt a tendenciát mutatják valamennyi magánhangzónál, hogy az ar-
tikulációs gesztus erőteljes a szájüreg elülső részében (1. ábra). 

Az F2 értékére is mind a felvételi alkalom [F(2, 901) = 11,061; p < 0,001], mind a
magánhangzó minősége [F(3, 901) = 167,106; p < 0,001], mind pedig az interakciójuk
[F(6, 901) = 5,103; p < 0,001] matematikailag igazolható hatással volt. Szignifikáns kü-
lönbség adódott az a-nál az összes alkalom tekintetében (p < 0,001), az i-nél az első és a
második (p = 0,003), az u-nál az első és a harmadik (p = 0,003), valamint a második és a
harmadik (p = 0,006) felvétel között.

Megállapítható, hogy a vizsgált magánhangzók artikulációs gesztusai a formánsér-
tékek alapján – szemben a hasonló életkorú női beszélők ejtésével – részben a szájüreg
közepe táján sűrűsödnek (a nyelv függőleges mozgása alapján), illetve egy jellegzetes
előre tolódás történik (a nyelv vízszintes mozgása alapján). A beszédhang minőségétől
függően változnak a gesztusok az alkalmak függvényében.
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1. ábra: A vizsgált magánhangzók formánsainak sűrűsödési ellipszisei
(fekete kör = afáziás adatközlő átlagértékei, 

négyzet = idős női beszélők átlagértékei: Bóna 2015)

Adatközlőnk ejtésében a vizsgált magánhangzók átlagos időtartamai jellegzetesen külön-
böznek egymástól átlagosan (e = 128 ms, a = 113 ms, i = 98 ms, u = 85 ms). A hasonló
életkorú, ép idős nők adataival összevetve (e = 81 ms, a = 81 ms, i = 67 ms, u = 66 ms)
az látható, hogy betegünk mért értékei jelentősen meghaladják az ép beszédre jellemző-
ket. A második felvételkor az elsőhöz képest az a és az i időtartamai jelentősen, az e és
az u kisebb mértékben növekedtek. A harmadik alkalommal további lassulás volt adatol-
ható az e esetében, a többi magánhangzó időtartama kismértékű csökkenést mutatott. Az
összes magánhangzót tekintve az adatok időtartam-rövidülést igazoltak az elsőtől a har-
madik felvételig.

A statisztikai elemzések szerint mind a felvétel  [F(2,  901) = 6,614;  p < 0,001],
mind a magánhangzó minősége [F(3, 901) = 5,470;  p < 0,001], mind az interakciójuk
[F(6, 901) = 10,472; p = 0,001] szignifikáns hatással volt az időtartamokra. Matematika-
ilag igazolható volt a különbség az e-nél az első és a harmadik (p < 0,01), illetve a máso-
dik és a harmadik (p < 0,01), az a-nál (p = 0,011) és az i-nél (p = 0,013) az első és a má-
sodik felvétel között.

4. Következtetések

Kutatásunkban négy magánhangzó formánsait és időtartamait elemeztük a felvételi al-
kalmak függvényében afáziás betegünk spontán ejtésében. Már a kiinduló adatok is lé-
nyeges eltérést mutattak az azonos életkorú, női beszélők (szakirodalmi) adataihoz ké-
pest.  Adatközlőnk  artikulációs  gesztusai  a  semleges  magánhangzóra  emlékeztetnek,
nemegyszer az egyes értékek megegyeznek a svá magyar anyanyelvűeknél adatolt érté-
keivel (Beke–Szaszák 2009). Mind a nyelv függőleges, mind a vízszintes mozgása érin-
tett, és jellemzően a szájüreg közepén, illetve a szájüreg elülső részében történik a ma-
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gánhangzók ejtése. Ez igazolja a renyhébb artikulációt, ami a diszartria egyik jellemzője.
Amerikai angol anyanyelvű diszartriás beszélő formánsainak realizációi ugyancsak arra
utaltak, hogy a nyelv függőleges  irányban szűkebb területen mozog a magánhangzók
képzésekor, de az adatok nem igazoltak centralizált ejtést (vö. Ball et al. 2004).

Az egyes felvételi alkalmakkor különféleképpen realizálódtak adatközlőnk magán-
hangzói, ami elsősorban a bizonytalan ejtésükkel magyarázható. Nyilván egyéb tényezők
is hatással vannak az adott magánhangzó artikulációjára, amelyeket a jelen vizsgálatban
nem vettünk figyelembe (pl. a szó fonetikai sajátosságai, amelyben a magánhangzó meg-
jelenik, a közvetlen kontextus, a pozíciók). A beszélő az elérni kívánt artikulációs konfi-
gurációt  csak  nehézségek  árán  tudja  megvalósítani  (saját  bevallása  szerint  tudatosan
igyekszik figyelni a hangképzésre); erőfeszítése felvételenként és magánhangzónként hol
jobban, hol kevésbé sikeres. 

Az első és a második formáns együttes elemzése azt mutatja, hogy a legnagyobb el-
térés a hasonló életkorú női beszélők ejtéséhez képes az a és az u magánhangzóknál ta-
pasztalható (1. ábra). Adatközlőnknél az  a centralizáltabb, és jellemzően nála a nyelv-
emelkedés foka magasabb az ép ejtéshez képest. Az u artikulációja lényegében egy meg-
változott artikulációs gesztust igazol, a magánhangzó elöl képzetté vált, ugyanakkor az
F2 értékeinek különbsége miatt a hangminőség mégis eltér az i-től. Ez a tény jól doku-
mentálja a beteg artikulációs erőfeszítését a hangminőségek elkülönítésére. Valamivel ki-
sebb, de összességében jellemző az eltérés az e esetében is mind az alkalmak függvényé-
ben, mind az ép ejtéshez viszonyítva. Az i  magánhangzónál kismértékű átfedést mutat-
nak a beteg egyes adatai az ép értékekkel, de a realizációk többsége itt is jellemzően el-
különül. Az artikuláció pontosságának a csökkenése az első és a harmadik felvétel össze-
vetésében egyértelműen jelzi a betegség előrehaladását. 

Az időtartamok értékei tükrözik az afáziás beteg beszédének lassulását a vizsgált
magánhangzók tükrében. Ez utal a gesztusok koordinálási nehézségeire, illetve a beszéd-
tervezési diszharmóniákra. A felvételek tanúsága szerint adatközlőnk magánhangzóejtése
általában lassul, az időértékek növekszenek, de nem függetlenül a magánhangzó típusá-
tól. Jellemzően érinti a lassulás az  e, illetve az  a magánhangzókat, ami feltűnő, hiszen
ezek a fonológiailag rövid magánhangzók hosszabbak az ép beszédben, mint a fonetikai-
lag is időtartambeli párt alkotók rövid magánhangzói. Valószínűsíthető, hogy az időtar-
tam növekedése összefügg a centralizált ejtéssel. 

Adataink megerősítették a beszélő szubjektív hangképzési panaszait, illetve a be-
szédében mások által is észlelhető  devianciákat a vizsgált  magánhangzók esetében. A
részletes elemzés, az objektív értékek segítenek a logopédiai terápia menetének és jel-
lemzőinek kialakításában.
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