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 43- 47، صفحه 1385 شهریور -، مرداد 4مجلۀ دانشگاه علوم پزشکی بابل، دوره هشتم، شمارۀ 

  21/4/85: ، پذیرش10/3/85: ، ارسال جهت اصلاح22/1/85: دریافت
 
  
  
  
 
  

   رابطه انواع آفازی و مرتبه ناتوانی در بیماران سکته مغزی
  

  2∗کاویان قندهاری، 1سودابه قندهاری
  دانشیار گروه مغز و-2 زبان شناسی دانشکده ادبیات و علوم انسانی دانشگاه فردوسی مشهد کارشناس ارشد گروه - 1

 اعصاب دانشگاه علوم پزشکی مشهد

  
زبان پریشی یا آفازی یافته شایعی در سکته مغزی بوده و بعلت ایجاد اختلال در ارتبـاط بـا دیگـران و                       :سابقه و هدف  

این مطالعه رابطـه آفـازی  بـا شـدت           .  شتری از ناتوانی در بیمار همراه است      همراهی با فلج نیمه راست بدن با شدت بی        
  . را بررسی می کند ناتوانی ایجاد شده در سکته مغزی

 در این   1384بیماران پی در پی مبتلا به آنفارکت مغزی بستری در بیمارستان ولیعصرخراسان در سال              :مواد و روشها  
فازی و انواع آن توسط متخصص مغـز و اعـصاب و زبـان شـناس بـا معیـار                    تشخیص آ . تحقیق آینده نگر قرار گرفتند    

آزمون های رنج تعقیب تـوکی      .  ساعت پس از سکته با معیار رانکین تعیین شد         72ناتوانی بیماران   . بریتانیا انجام گرفت  
  ).>05/0p(و آنالیز واریانس برای تحلیل آماری بکار رفت

بیماران مورد مطالعـه  آفـازی       %) 32( نفر   106. با سکته مغزی بررسی شدند    )  مرد 154 زن و    175( بیمار   329 :یافته ها 
  و=327df  و=01/0p(میانگین ناتوانی در بیماران با آفازی بطور معنـی داری بیـشتر از سـایر بیمـاران بـود              . داشتند

6/2 T= .(        ن آفـازی  میانگین ناتوانی در افراد با آفـازی گلوبـال بطـور معنـی داری بیـشتر از افـراد بـدو)001/0(p< و  
  ).=06/0p(بود ولی با مبتلایان به آفازی بروکا تفاوت معنی داری نداشت ) =006/0p(بیماران با آفازی ورنیکه 

وجود آفازی در تشدید ناتوانی . آفازی از عوامل تاثیر گذار مهم در ناتوانی مبتلایان به سکته مغزی است             :نتیجه گیری 
  . بدنبال بازتوانی حایز اهمیت استفعلی بیمار و کاهش بهبود وی

 .زبان پریشی، آفازی، ناتوانی :وازه های کلیدی

43-47، صفحه 1385 شهریور -، مرداد 4مجلۀ دانشگاه علوم پزشکی بابل، دوره هشتم، شمارۀ   
  مقدمه 

ناتوانی فرد در درک کلام بیانی و نوشتاری دیگران و ناتوانی 
از دست رفتن . یا آفازی معروف استدر تولید کلام به زبان پریشی 

یا اختلال تکلم بنام آفازی از نشانه های سکته مغزی است و معمولا 
برتری . ناشی از ضایعات نیمکره چپ در افراد راست دست می باشد

). 1(افراد دیده می شود% 90نیمکره چپ مغز برای تکلم در بیش از 
 اختلال در تکلم بیشترین مناطق مغزی که ضایعات آن منجر به بروز

می شود نواحی داخل و حاشیه شیار سیلوین هستند و هر چقدر 
  ضایعات مغزی از این نواحی دورتر باشند احتمال ایجاد اختلال 

  
  طبقه بندی سنتی آفازی بر پایه این دیدگاه ). 1(تکلمی کمتر است

است که نیمه قدامی مغز اجرا کننده اعمال حرکتی و اجرایی و نیمه 
بطور ). 2(غز مربوط به اعمال حسی و درکی می باشدخلفی م

کلاسیک ضایعات لوب فرونتال مولد آفازی حرکتی یا بروکا و 
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ضایعات قسمت خلفی لوب تمپورال مسبب آفازی حسی یا ورنیکه و 
 درگیری هر دو ناحیه فوق منجر به آفازی کلی یا گلوبال می گردد

رونتال و نواحی خلفی همچنین ضایعاتی که ارتباط بین لوب ف). 2و3(
ناحیه بروکا . مغز را قطع کنند مسبب آفازی هدایتی شناخته می شوند

در قسمت تحتانی شکنج سوم فرونتال بعنوان منطقه تولید تکلم و 
ناحیه ورنیکه در ثلث خلفی شکنج فوقانی لوب تمپورال بعنوان 

 تحقیقات انجام شده در .)3و4(منطقه درک تکلم شناخته شده اند
 یکا نشان داد که یک سوم بیماران سکته مغزی از آفازی رنج آمر

می برند و آفازی اغلب با ناتوانی قابل توجه در این بیماران همراه 
پیش بینی میزان ناتوانی ایجاد شده و عوامل مرتبط با آن ). 4(است

برای بیمار سکته مغزی و خانواده وی مهم است و در پیگیری 
رابطه وجود آفازی وانواع  . اثیر گذار می باشدفیزیوتراپی برای بیمار ت

آن با میانگین مرتبه ناتوانی ایجاد شده در بیماران سکته مغزی در 
  . این مطالعه آینده نگر بررسی شده است

  
  مواد و روشها

 این مطالعه آینده نگر بیماران پی در پی مبتلا به آنفارکت 
که در )  وه شاهدگر(و بدون آفازی ) گروه مورد(مغزی با  آفازی 

خراسان بستری ) عج( در بخش اعصاب بیمارستان ولیعصر84سال 
تشخیص آفازی و انواع آن توسط نورولوژیست . شده اند را شامل شد

سکته  .و کارشناس ارشد زبان شناسی در گروه مورد انجام گرفت
مغزی بصورت شروع حاد علائم موضعی عصبی ایسکمیک که بیشتر 

یابد تعریف شده و اثبات آن با مشاهده تصویر  ساعت ادامه 24از 
برای تشخیص آفازی و ). 5(هیپودانس آنفارکت در سی تی اسکن بود

نوع آفازی با ). 6(انواع آن از پرسشنامه استاندارد بریتانیا استفاده شد
نوشتاری و  -توجه به معیارهای سلیس بودن کلام، درک کلامی

قابل ذکر است ). 2و6(ن شدتعیی) 1(تکرار سلیس کلام  طبق جدول 
که در آفازی ورنیکه، هدایتی و ترانس کورتیکال حسی سلیس بودن 

  . کلام همراه با بی ربط گویی است
همچنین در آفازی هدایتی بیمار از فرامین گفتاری و نوشتاری 

تعیین . اطاعت می کند ولی پاسخ کلامی سلیس و بی ربط است
 شروع سکته مغزی انجام  ساعت پس از72شدت ناتوانی بیماران 

 برای طبقه بندی شدت 5-0معیار استاندارد رانکین با درجات . شد
گروه کنترل بیماران سکته مغزی را شامل ). 7(ناتوانی بکار رفته است

شد که هیچگونه اختلال تکلمی نداشته و توانایی درک کلام دیگران 
مورد و شاهد موارد زیر منجر به حذف بیمار از گروه . را داشته باشند

 وجود اغما یا اختلال هوشیاری یا دمانس بنحوی که -1. می شد
 بیمار قبل از بررسی –2. بیمار قابل بررسی از نظر آفازی نباشد

 وجود –3. آفازی فوت نموده یا به مرکز دیگری منتقل شود
 72 بیمار زودتر از -4. خونریزی داخل مغزی در سی تی اسکن مغز

ز بیمارستان مرخص شده یا فوت نماید و ساعت از شروع سکته ا
 بیمار قبل از -5. امکان بررسی شدت ناتوانی در زمان مقرر نباشد

اطلاعات مربوط به . سکته مبتلا به کری یا کاهش شنوایی باشد
وجود آفازی و انواع آن و مرتبه ناتوانی بیمار بر حسب معیار استاندارد 

 و تعقیب Tآزمون های . د وارد شSPSSرانکین در بسته نرم افزاری 
 کمتر از pرنج توکی و آنالیز واریانس برای تحلیل آماری بکار رفته و 

  . معنی دار آماری تلقی شد05/0
  

  یافته ها
مبتلا به سکته مغزی از نظر )  مرد154 زن و 175( نفر 329

 07/64میانگین سن در زنان . آفازی و مرتبه ناتوانی بررسی شدند
 سال و انحراف معیار 08/67 و در مردان 4/16ر سال و انحراف معیا

  و=08/0p( بود که تفاوت آن بین دو جنس معنی دار نمی باشد3/14

327df=76/1 وT= .(106بیمار )مرد آفازی 47 زن و 59شامل%) 32 
، %)9/51( نفر 55 نفری، آفازی گلوبال در 106در این گروه . داشتند

%) 5/7( نفر 8زی ورنیکه در و آفا%) 6/40( نفر 43آفازی بروکا در 
فراوانی نسبی انواع آفازی بین دو جنس تفاوت معنی داری . یافت شد
 و 62/1 و انحراف معیار 59/3میانگین مرتبه ناتوانی در زنان . نداشت

  بوده که تفاوت 45/1 و انحراف معیار63/3میانگین در مردان

در افراد با میانگین مرتبه ناتوانی . داری بین دو جنس ندارد معنی
 و در افراد بدون آفازی میانگین 66/1 و انحراف معیار 92/3آفازی 

  بوده که تفاوت آن معنی دار است47/1 و انحراف معیار 46/3

)01/0p=327 وdf= 58/2 وT= ( یعنی بیماران با آفازی ناتوانی
مقایسه میانگین ناتوانی بین انواع . بیشتری از سایر بیماران دارند
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بصورت ) 2(زی و همچنین با افراد بدون آفازی در جدولمختلف آفا

میانگین ناتوانی در بیماران با آفازی گلوبال . ضربدری ارائه شده است
). >001/0p(بطور معنی داری بیشتر از بیماران بدون آفازی بود

 میانگین ناتوانی در بیماران با آفازی بروکا و ورنیکه تفاوت 

همچنین  .ران بدون آفازی نداشتمعنی داری در مقایسه با بیما
مقایسه میانگین ناتوانی در بیماران با آفازی گلوبال و بیماران با 

میانگین ناتوانی در . آفازی بروکا نیز تفاوت معنی داری را نشان نداد
بیماران با آفازی گلوبال بطور معنی داری از بیماران با آفازی ورنیکه 

ی در بیماران با آفازی بروکا ولی میانگین ناتوان )=006/0p(بیشتر
 .تفاوت معنی داری با بیماران با آفازی ورنیکه نداشت

  

  معیارهای تعیین آفازی گلوبال، بروکا، ورنیکه، هدایتی و ترانس کورتیکال با استفاده از پرسشنامه استاندارد. 1جدول

  

تکرار سلیس 
 کلام

سلیس بودن 
 کلام

درک کلام گفتاری 
  و نوشتاری

 نوع آفازی

 گلوبال - - -

 بروکا + - -

 ورنیکه - + -

 هدایتی + + -

 ترانس کورتیکال حرکتی + - +

 ترانس کورتیکال حسی - + +

 

  مقایسه میانگین ناتوانی بین بیماران مبتلا به سکته مغزی با آفازی گلوبال، بروکا و ورنیکه و همچنین با بیماران . 2جدول 

   84ر خراسن در سال فاقد آفازی در بیمارستان ولی عص
 

انحراف  میانگین تعداد آفازی
 استاندارد

 ورنیکه بروکا گلوبال ندارد

 N.S N.S ** - 47/1 46/3 223 ندارد

 * N.S - ** 46/1 38/4 55 گلوبال

 N.S N.S - N.S 63/1 60/3 43 بروکا

 - N.S * N.S 07/2 5/2 8 ورنیکه

     54/1 61/3 329 جمع

                               N.S=Non Significant       *=p<0.05         **=p<0.001

 بحث و نتیجه گیری
فراوانی نسبی آفازی در مبتلایان به سکته مغزی و توزیع 
فراوانی آن در دو جنس در بیماران مورد مطالعه ما مشابه تحقیقات 

فراوانی نسبی انواع ). 4و8(دیگر انجام شده در این زمینه است
تلف آفازی در گروه مورد مطالعه نیز مشابه تحقیق دیگر مولفین مخ

موارد آفازی % 90در این زمینه بوده و آفازی گلوبال و بروکا بیش از 
آفازی به سه ). 9(را در مبتلایان به سکته مغزی شامل می شوند

   بیمار -1. دلیل منجر به ناتوانی بیشتر در این بیماران می شود
  

 درک کلام گفتاری و نوشتاری دیگران و یا آفازیک اختلال در
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اختلال در تولید کلام دارد و این امر منجر به اختلال در انجام 
  وظایف شغلی و اجتماعی بیمار شده و بر اساس معیار استاندارد 

 بدلیل اشکال در – 2. رانکین مرتبه ناتوانی بالاتری را کسب می کند
ر نمی تواند دستورات درک کلام دیگران و یا تولید کلام بیما
 آفازی معمولا در -3. فیزیوتراپیست را  بخوبی درک و اجرا نماید

ضایعات نیمکره چپ مغز ایجاد می شود و چون این ضایعات منجر 
مردم نیز راست % 90به فلج اندام های سمت راست بدن می شوند و 

دست هستند لذا ناتوانی شغلی و اجتماعی بیشتری در بیماران با 
مطالعه انجام شده در برزیل تاثیر زیادی ). 8(ی مشاهده می گرددآفاز

).  10(از آفازی در شدت ناتوانی بیماران سکته مغزی نشان نداده است
مطالعه ما و  تحقیقات دیگر  موید تاثیر قابل توجه آفازی بر افزایش 
ناتوانی و فلج  در اندام ها و بهبود کمتر فعالیتهای اجتماعی بعدی در 

  ). 4و11(ران  استبیما
تحقیق ما نشان داد که میانگین ناتوانی در بیماران با آفازی 
گلوبال بترتیب بیشتر از بیماران با آفازی بروکا و ورنیکه است بنحوی 
که این تفاوت بین آفازی گلوبال و ورنیکه از نظر آماری معنی دار 

وبال دلیل این یافته وسعت بیشتر ضایعات مغزی مولد آفازی گل. است
زیرا برای ایجاد آفازی گلوبال باید ناحیه درک کلام در ). 12(است

و ناحیه تولید کلام در ) ناحیه ورنیکه(منطقه تمپورال خلفی چپ 
. بطور همزمان آسیب ببیند) ناحیه بروکا(اوپرکولوم فرونتال چپ 

چنین وضعیتی در ضایعات وسیع عروقی ایجاد شده و طبعا این گونه 
در تحقیقات ). 12(ی شدیدی در بیماران ایجاد می کنندضایعات ناتوان

نیز آفازی گلوبال نسبت به سایر انواع ) 14(و تور) 13(مشابه گیا لانلا
در .آفازی ناتوانی بیشتری در بیماران سکته مغزی ایجاد نموده است 

 و در آفازی 6/3مطالعه ما میانگین ناتوانی در بیماران با آفازی بروکا 
  دلیل این تفاوت آن است که ضـایعات ناحیه بروکا . ود ب5/2ورنیکه 

در فرونتال چپ مجاورت بیشتری با قشر حرکتی مغز داشته و بیشتر 
در واقع بیشتر بیماران ). 12(منجر به فلج اندام ها و ناتوانی می گردد

با آفازی ورنیکه اختلال حرکتی ندارند زیرا ناحیه ورنیکه در تمپورال 
ادی با قشر حرکتی مغز داشته و کمتر منجر به خلفی چپ فاصله زی
در مطالعه موردی شاهدی انجام شده در ). 12(فلج اندام ها می شود

ایتالیا اختلال در درک کلام تاثیر منفی مشخصی بر بهبود بیماران 
خوشبختانه بدلیل قابلیت جبران ). 15(بدنبال فیزیوتراپی داشته است

 بیماران با آفازی ,ی چپ در مغزعملکردی بالای ناحیه تمپورال خلف
ورنیکه نسبت به آفازی گلوبال و بروکا بهبودی بیشتر و سریع تری 

در بیماران با آفازی گلوبال بتدریج اختلال درک کلام ). 16(دارند
گفتاری و نوشتاری بهبود یافته و اختلال در تولید کلام باقی می 

 بروکا تبدیل می ماند یعنی آفازی گلوبال در سیر بهبودی به آفازی
مطالعه ما نشان داد که آفازی از عوامل تاثیر گذار مهم در ). 2(شود

ناتوانی مبتلایان به سکته مغزی است و آفازی گلوبال بیشترین تاثیر 
  .را در شدت ناتوانی این بیماران دارد

  
  تقدیر و تشکر

بدینوسیله از زحمات پرستاران محترم و همکاران بخش 
ولیعصر بیرجند و علیرضا سعادتجو برای تحلیل اعصاب بیمارستان 

  .آماری داده ها قدردانی می گردد
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