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The Factors Affecting the Severity of Aphasia in Stroke Patients

Hiilya Sirzai', Zuhal Ozisler Yigit', Kurtulus Koklii', Nermin Altinok’, Bilgehan Tekin Dal?,

Sumru Ozel', Canan Culha’

'Ankara Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma Hastanesi, Fizik Tedavi Klinigi, Ankara, Tiirkiye

2Ankara Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi, Odyoloji Bilim Dali, Ankara, Tiirkiye

OZET

Amac: inmeli hastalardaki afazi sikhgini saptamak ve afazi siddetini etkileyen klinik 6zelliklerin
degerlendirilmesi amaglanmistir.

Yontemler: Calisma hastanemizde yatarak rehabilitasyon programi uygulanan hastalarin dosyalar
incelenerek retrospektif olarak planlandi. Hastalarin demografik verileri ve eslik eden hastalari kaydedildi.
inme siiresi, etkilenen taraf, etiyoloji (iskemik, hemorajik) ile birlikte inmeye eslik eden diger komplikasyonlar
(spastisite, denge bozuklugu, nérojenik mesane vb) kaydedildi. Ambulasyon dizeyini belirlemede
fonksiyonel ambulasyon skalasi (FAS) kullanildi. Afazi siddetini degerlendirmek icin Giilhane Afazi testi
(GAT) kullanildi.

Bulgular: 693 inmeli hasta dosyasi incelenerek 109 (%15,7) hastada afazi saptandi. Ortalama yaslan
58,59+12,16 yil olan afazili hastalarin70 (%64,2) erkek, 39 (%35,8) kadindi. Ortalama inme siresi 6.29+5.54
ay ve ortalama hastanede yatis siiresi 41,68+15,02 glindii. GAT skorlarinda cinsiyete gore anlamli bir fark
saptanmadi (p>0,05). Yas ile duyarak anlama ve okudugunu anlama alt gruplari arasinda istatistiksel olarak
anlamli negatif zayif korelasyon saptanirken (r:-0,193 p=0,044; r:-0,209 p=0,029); tekrarlama ve isimlendirme
icinanlamli biriliski saptanmadi (p>0,05). inme siiresi ve hastanede yatis siirelerine gére GAT skorlari arasinda
anlamli biriliski saptanmadi (p>0,05). Eslik eden hastaliklar ve inmeyle iliskili diger komplikasyonlarin varhgi
ile afazi siddeti arasinda iliski saptanmadi (p>0,05). Sag hemiplejik hastalarda duyarak anlama disinda GAT
skorlari anlamli olarak daha diisiiktii (p<0,05). inme etyolojisine gére GAT skorlarinda arasinda anlamli fark
saptanmadi (p>0,05). FAS ile GAT skorlari arasinda anlamli pozitif korelasyon saptandi (p<0,05).

Sonuclar: Sag hemiplejik ve diisiik ambulasyon seviyesindeki hastalarda afazi siddeti daha fazladir. Cinsiyet,
inme siresi, inme etyolojisi, eslik eden hastaliklar ve inmenin diger komplikasyonlar ile afazi siddeti arasinda
iliski saptanmamistir.

Anahtar sozciikler: inme, afazi, rehabilitasyon

ABSTRACT

Objective: To determine the frequency of aphasia in patients with stroke and to evaluate the clinical
features that affect severity of aphasia.

Methods: The study was planned retrospectively by scanning files of patients in our hospital. Patient
demographic data and comorbidities were recorded. Duration of stroke, involved extremity, etiology
(ischemic, hemorrhagic), concomitant complications assosiated stroke (spasticity, balance disorders,
neurogenic bladder, etc.) were recorded. Functional ambulation scale (FAS) was used to determine the level
of ambulation. Gulhane Aphasia Test (GAT) was used to assess the severity of aphasia.

Results: Six hundred ninety-three patient files were examined. Accordingly, 109 (15.7%) stroke patients had
aphasia. The mean age of the patients was 58,59+12,16 years. 70(64,2%) patiens were male and 39 (35,8%)
patiens were female. The mean stroke duration was 6,29 + 5,54 months and the mean hospitalization
duration was 41,68 + 15,02 days. There was no significant difference GAT scores according to the gender
(p>0,05). There were significant weak negative correlation between age and both auditory comprehension
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and reading comprehension subgroups of GAT (r:-0,193 p=0,044; r:-0,209 p=0,029); but there were no significant relationship for oral repetition
and naming sub-groups (p>0,05). There was no significant difference GAT scores acoording to the stroke duration and hospitalization duration
(p>0,05). There was no significat difference between GAT scores according to the comorbidities and concomitant complications (p>0,05). GAT
sub-group scores except hearing comprehension were significantly lower in right hemiplegic patients then left hemiplegic (p<0,05). There was
no significant difference in the GAT scores according to the etigology (p>0,05). There was a significant positive correlation between FAS and GAT

scores (p<0,05)

Conclusion: Aphasia is more severe in patients with right hemiplegia and low level of ambulation. There no correlations between the severity
of aphasia and gender, stroke duration, stroke etiology, concominat disease.

Keywords: Stroke, aphasia, rehabilitation

Giris

Afazi dil fonksiyonundan sorumlu olan beyin
alanlarinin  hasarina bagli olarak gelisen, kavrama
(isitme ve/veya okuma) ve ifade etmeye (yazma ve/
veya konusma) yonelik dil fonksiyonlarinin sonradan
edinilen fokal norolojik bozuklugudur (1-4). Afazi inme
sonrasl en sik gorilen kognitif bozukluklardan biridir.
inme sonrasi siklig1 %21-38 oraninda degismektedir (5-
7). Lisan fonksiyonlarindan sorumlu dominant hemisfer
blylk oranda sol hemisfer oldugundan afazi genellikle
sol hemisfer patolojilerinde ortaya cikar. Sag elini
kullananlarin % 96-99'unda sol elini kullananlarin %
60'Inda lisan fonksiyonlarindan sol hemisfer sorumludur
(1). inme sonrasi afazi gelisen hastalarin biyik bir
¢ogunlugu ilk 3 ayda iyilesirken; yaklasik %10-18inde
afazi devam eder (1,8). Akut donemde %25-32 oraninda
en sik global afazi gérilir. inme sonrasi ilk bir yil
icinde afazi tiplerinde degisiklik olabilir (3,6). Afazinin
diizelmesinde hastanin yasi, dominant el tarafi, cinsiyet,
egitim ve zeka dizeyi, depresyon varligi, aile destegi,
sistemik hastaliklari ve kullandigi medikal tedaviler
etkili olmaktadir. Ayrica lezyon tarafi, lezyon blyukliga,
afazi tipi, baslangi¢ afazinin siddeti, idrar ve gayta
inkontinansi, gorsel-uzaysal defisit varligi ve baslangi¢
Fonksiyonel Bagimsizlik Olcegi (FBO) puaninin 60'nin
altinda olmasi afazinin prognozunu etkileyen inme ile
ilgili faktorlerdendir (4).

Bu calismada retrospektif olarak hastanemizde
2013-2014 yillari  iginde yatarak rehabilitasyon
programi uygulanan inmeli hastalardaki afazi sikhiginin
saptanmasi ve afazi siddetini etkileyen klinik 6zelliklerin
degerlendirilmesi amaclanmistir.

Gerecg ve Yontemler

Calisma hastanemizde Ocak 2013-Ocak 2014
tarihlerinde yatarak rehabilitasyon programi uygulanan
hastalarin dosyalari incelenerek retrospektif olarak
dizayn edildi. Calisma icin hastanemiz etik kurulundan
onam alindi. 693 inmeli hastadan afazi saptanan 109
(%15,72) hasta calismaya dahil edildi. Ozgecmisinde dil
veya artikilasyon bozuklugu, demans, progresif noro-

dejeneratif hastalik, ciddi isitme ve gorme problemi ve
inme sonrasi nébeti olan hastalar calismaya alinmadi.

inme; serebral damarlarin iskemisine bagl patalojik
olarak, gorintileme ve diger objektif bulgularla vaskuler
problemlerin gosterildigi ve en az 24 saatten 6liime kadar
stren kalcr fokal klinik bulgularin olustugu bir hastalik
olarak tanimlandi (9,10). Hastalarin yas ve cinsiyet gibi
demografik verileriyle birlikte eslik eden diger hastaliklari
(hipertansiyon (HT), diyabetes mellitus (DM), koroner arter
hastaligi (KAH), hiperlipidemi (HL), atriyal fibrilasyon (AF) )
kaydedildi. inme siiresi, etkilenen taraf, etiyoloji (iskemik,
hemorajik) ile birlikte inme ile iligkili konusma bozuklugu
disindaki diger bozukluklar (denge, mdorojenik mesane,
spastisite vb) kaydedildi. Hastalarin ambulasyon diizeyini
degerlendirmek icin fonksiyonel ambulasyon skalasi (FAS)
skoru kullanildi. FAS ambulasyonu cihaz ve desteklerden
cok kisi yardimini 6 kategoride degerlendirir. Bu skalada 0
yatak diizeyini, 5 tam bagimsizligi ifade eder (11).

Hastalarin inme sonrasi afazi varhidini ve siddetini
degerlendirmek icin Giilhane Afazi testi (GAT) sonuglari
kullanildi. GAT; alt gruplarinda spontan konusma, okuma
akiciligl, duyarak anlama, okudugunu anlama, tekrarlama,
isimlendirme ve yazma gibi lisan fonksiyonlarinin
degerlendirir(12). Duyarakanlama 20 madde, okudugunu
anlama 15 madde, tekrarlama 6 ve isimlendirme 13
madde ile degerlendirilir. Her bolimin puani ylzde
olarak ifade edilir. Toplam afazi skoru tiim bolimlerin
skorlarinin toplami ile elde edilir (minimum 0, maksimum
600 puan). Dusuk afazi skoru daha siddetli afaziyi ifade
etmektedir. En az U¢ bolim skorunun %40 puan veya
altinda olmasi orta-siddetli afaziyi ifade etmektedir(3).
Ancak GAT sadece afazi ile ilgili sayisal deger vermekte,
afazinin tiplendirmesi yapilamamaktadir.

istatistik Analizler

Verilerin analizi SPSS for Windows 11.5 paket
programinda yapildi. Surekli degiskenlerin dagiliminin
normale yakin olup olmadigi Shapiro Wilk testi ile
arastinldi. Tanimlayiciistatistikler yapildi. Gruplar arasinda
GAT afazi parametreleri ortalama degerleri agisindan fark
olup olmadigini arastirmak icin Student’s t testi yapild.
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GAT afazi parametreleri ortalama degerleri ile hastalarin
yasi, olay siresi, hastanede yatis sireleri arasindaki
korelasyonlar Pearson; FAS ile korelasyon Spearman'’s
korelasyon analizi ile incelendi. p<0,05 icin sonuclar
istatistiksel olarak anlaml kabul edildi.

Sonuglar

Cahismamiza 70 (%64,2) erkek, 39(%35,8) kadin
olmak Uzere 109 afazisi olan inmeli hasta dahil edildi.
Bir yilda yatarak rehabilitasyon programi uygulanan 693
inmeli hastanin ancak 109 (%15,72)'inde afazi saptandi.
Hastalarin ortalama yaslarn 58,59+12,16 yildi. Ortalama
inme siresi 6,29+5,54 ay, ortalama hastanede yatis
streleri 41,68+15,02 giindi. Hastalarin inmeye ait klinik
bulgulari Tablo 1'de 6zetlenmistir.

Hastalarin GAT alt gruplarinin ortalama skorlari Tablo
2'de verilmistir. Bununla birlikte inme etyolojisi, etkilenen
taraf, cinsiyet, eslikedeninmeiliskli diger komplikasyonlar
ve hastaliklarlar ile GAT skorlari arasindaki iliski Tablo 3’
de 6zetlenmistir.

Yas ile duyarak anlama ve okudugunu anlama alt
grup skorlarinda istatistiksel olarak anlamli negatif
zayIf korelasyon saptanirken (r:-0,193 p=0,044; r:-0,209
p=0,029); tekrarlama ve isimlendirme icin anlamh bir
iliski saptanmadi (p>0,05). inme siiresi, hastanede yatis
sureleriile GAT ortalama skorlari arasinda anlamli bir iliski
saptanmadi (p>0,05). Eslik eden hastaliklar ve inmeyle
iliskili diger komplikasyonlarin varligi ile GAT skorlari
arasinda iliski saptanmadi (p>0,05).

Tablo 1. Hastalarin klinik bulgulari.

n(%)
Hemiplejik taraf
Sag 91(83,5)
Sol 18(16,5)
Etiyoloji
iskemik 93(85,4)
Hemorajik 16(14,7)

Tablo 2. GAT parametreleri ortalama degerleri.

n ort+SS
Duyarak anlama 109 45,77+36,52
Okudugunu anlama 109 31,93+41,60
Tekrarlama 109 32,67+37,87
isimlendirme 109 34,57+42,69

GAT: Glilhane afazi testi, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma
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Sag hemiplejik hastalarda duyarak anlama diginda
GAT skorlani anlamli olarak sol hemiplejikler gore
daha dusikti (p<0,05). inme etyolojisi acisindan GAT
skorlarinda anlaml fark saptanmadi (p>0,05). FAS ile
GATIn okudugunu anlama (r: 0,288 p: 0,002), duyarak
anlama (r:0,295 p: 0,002), tekrarlama (r: 0,241 p: 0,012),
isimlendirme (r: 0,239 p:0,012) arasinda anlamli pozitif
korelasyon saptandi.

Tartisma

Hastanemizde 2013-2014 tarihleri arasinda yatarak
rehabilitasyon programi diizenlenen inmeli hastalardaki
afazi sikligi, siddeti ve afazi siddetiile iliskili klinik faktorleri
inceledigimiz calismamizda 109 afazisi olan inmeli
hasta retrospektif olarak degerlendirildi. Elde etigimiz
%15,7 orani 6nceden yapilan prevalans calismalari ile
uyumluydu (5-7).

Cinsiyet acisindan afazinin  duyarak anlama,
okudugunu anlama, tekrarlama ve isimlendirme
kompenentleri arasinda anlamli bir fark saptanmadi.
Godefroy ve arkadaslarinin (14) 295 afazili hastada
yaptiklari calismada cinsiyet acisindan afazi tipleri
arasinda anlamh fark saptanmamistir. Engelter ve
arkadaslari da (15) duyarak anlama, gunlik iletisim
fonksiyonlari yoniinden cinsiyetin fark olusturmadigini
belirtmislerdir. Yapilan diger calismalarda da afazi tipleri
ile cinsiyet arasinda fark saptanmamistir (4,13,16).
Ancak De Renzi ve arkadaslari (17) ile Hier ve arkadaslari
(18) Broca afazisinin daha c¢ok erkeklerde gorildiugu,
“Wernicke” afazisinin ise daha ¢ok kadinlarda oldugunu
ifade etmislerdir. Sonucta calismalarda goraldigi gibi
inme sonrasi afazi tiplerinin gorilme sikligi cinsiyetler
arasinda farkhlk gostermemektedir.

Calismamizda yas artikca duyarak ve okuyarak
anlama fonksiyonlarinin  koétilestigini  gozlemlerken,
tekrarlama ve isimlendirme kompanentlerinde yas ile
bir iliski gozlemlemedik. Yapilan c¢alismalarda Broca
afazisinin daha cok yasli bireylerde oldugunu ve daha
siddetli seyrettigi belirtmislerdir (4). Gen¢ hastalarda
yaslilara gore afazi iyilesme orani daha coktur. Ancak yas
inmenin iyilesmesinde prognostik faktor olmasina ragmen
yasin afazi iyilesmesinde prognostik faktor olarak kabul
edilmesi icin yeteri veri elde edilememistir (4). Pedersen ve
arkadaslari (16) ise afazi siddetinin akut donemdekiinmede
yas ile etkilenmedigi ancak kronik inmede yas artikca afazi
siddetinin daha fazla oldugunu g&stermislerdir.

Broca 19. ylzyllda sag elini kullananlarda lisan
fonksiyonlari ile ilgili dominant hemisferin sol hemisfer
oldugunusoylerkensonddnemlerdesagliklibireylerde sol
eli dominant olanlarda sag hemisferin lisan fonksiyonlari
icin dominant olmasinin gerekli olmadigi vurgulanmistir.
Fakat sol eli kullananlarda dominant taraf daha siklikla
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Tablo 3. Afazili hastalarda klinik parametreler agisindan GAT parametre ortalama degerlerinin karsilastiriimasi.

n (%) Duyarak anlama | Okudugunu anlama Tekrarlama isimlendirme
ort+SS ort+SS ort+SS ort+SS
Kadin 39 46,28+33,82 26,44+40,29 37,51+34,77 39,53+42,13
Cinsiyet Erkek 70 45,50+38,18 34,99+42,29 29,98+39,47 31,82+ 43,05
p 0,084 0,269 0,293 0,831
Sag 91 43,13+£34,53 28,14+38,84 29,16%34,92 30,85+40,50
Hemiplejik taraf Sol 18 59,16+44 51,08+50,42 50,44+47,47 53,38+49,43
p 0,089 0,032* 0,029* 0,040*
iskemik 93 46,98+35,91 30,98+41,26 32,06+37,68 36,15+43,06
Etiyoloji Hemorajik 16 38,75+40,43 37,43+44,51 36,25+40,01 25,41+40,53
p 0,407 0,569 0,685 0,355
Var 56 47,05+£35,05 38,36+41,67 32,85+37,47 33,44+41,46
Spastisite Yok 52 44,42+38,68 25,61+41,06 32,21+38,96 34,70+44,04
p 0,712 0,113 0,930 0,894
Var 13 44,61+29,82 25,04£37,18 21,15%£26,77 27,74+43,64
Denge bozukluklari Yok 96 45,93+£37,47 32,86+42,26 34,23+38,97 35,50+42,71
p 0,607 0,187 0,211 0,062
Var 25 50,80+32,23 32,74%42,14 37,04+39,58 40,22+44,71
No6rojenik mesane Yok 84 44,28+37,76 31,69+41,69 31,38+37,49 32,89+42,20
p 0,436 0,912 0,514 0,454
Var 18 52,50+38,24 34,03%45,25 42,72+38,97 52,98+44,60
KRAS Yok 91 44,45+36,25 31,51£41,10 30,69+37,54 30,93+41,59
p 0,395 0,816 0,220 0,045
Var 4 51,25+34,24 43,25+£51,14 43,00+34,24 38,25+48,15
Yutma Yok 105 45,57+36,75 31,50+41,43 32,28+38,09 34,44+42,72
p 0,762 0,582 0,581 0,862
Var 2 22,50+31,81 30,00+42,42 23,50+33,23 38,85+44,05
Basi yarasi Yok 107 46,21+£36,59 31,97+41,79 32,85+38,06 34,50+42,87
p 0,365 0,947 0,731 0,887
Var 3 8,33+£14,43 6,66+11,54 19,00+£32,90 0,00+0,00
GoOrme problemleri Yok 106 46,83+36,43 32,64+41,94 33,06+38,06 35,55+42,89
p 0,072 0,288 0,528 0,156
Var 39 50,00+39,53 35,19+£45,92 38,69+42,23 42,14+47,16
Omuz problemleri Yok 70 43,42+34,81 30,11£39,22 29,32+35,07 30,36+39,72
p 0,370 0,544 0,218 0,168
Var 20 49,75+41,15 41,65+48,40 41,90+40,60 51,12+47,01
Noropatik agri Yok 89 44,89+35,60 29,754+39,90 30,60+37,15 30,86+41,03
p 0,593 0,250 0,230 0,060
Var 78 46,92+37,98 35,25+44,12 35,55+38,73 39,38+45,26
HT Yok 31 42,90+33,26 23,56+33,66 25,45+35,16 22,49+33,05
p 0,607 0,187 0,211 0,062
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Var 40 38,00+36,37 24,10+37,16 28,22+35,81 36,45+43,71
DM Yok 69 50,28+36,11 36,47+43,59 35,26+39,03 33,49+42,37
p 0,091 0,135 0,352 0,729
Var 27 45,55+34,17 28,13+40,89 29,81+35,14 30,44+40,19
KAH Yok 81 46,41+£37,35 33,59+42,10 34,03+£38,94 36,38+43,72
p 0916 0,558 0,619 0,535
Var 4 33,75+36,37 8,15%6,21 14,25£21,96 7,50£15,00
KKH Yok 78 45,76%38,05 35,16+42,78 35,44+39,73 37,41+£44,67
p 0,539 0,213 0,295 0,188
Var 6 42,50+38,04 33,33+51,63 35,66+36,19 32,00+49,63
Tiroid hastaliklar Yok 102 46,42+36,51 32,16+41,33 32,82+38,17 35,07+42,59
p 0,779 0,947 0,859 0,865

KRAS: Kompleks bdlgesel agri sendromu, HT: Hipertansiyon , DM: Diyabet, KAH: Kroner arter hastaligi, KKH: Kalp kapak hastaliklan
p<0,05; Gruplarin karsilastinlmasinda Student’s t testi, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma.

sag hemisfer olarak belirlenmistir (4). Calismamizda sag
ve sol hemisfer tutulum ile afazi kompenentleri arasinda
anlamli fark mevcuttu. Beklenildigi gibi sag hemipleji
hastalarinda sol hemipleji hastalarina goére afazi
kompenenetlerinin ortalamasi daha disiikti. iskemik
inmeile hemorajikinme arasinda afazinin siddeti arasinda
anlamli fark mevcut degildi. iskemik inmede afazi sikligini
artiran risk faktorleri olarak koroner kalp hastaliklari ve
atrial fibirilasyon kabul edilirken hipertansiyon afaziye
neden olan risk faktori olarak kabul edilmemistir (19).
Calismamizda inmenin olan hipertansiyon, KKH, atrial
fibrilasyon, diger ek hastaliklar ve diger komplikasyonlarin
varligi ile GAT parametreleri ortalama degerleri acisindan
farklilik yaratmamistir.

Yapilan calismalarda baslangictaki inme siddeti ile afazi
siddetinin iliskili oldugu belirtilmistir. Afazisi olanlarda
olmayanlara gére motor FBO ve kognitif FBO degerlerinin
daha disuk oldugu belirlenmistir (20). Baska bir calismada
afazisi olan inmeli hastalarda afazisi olmayanlara gore
Barthel indeksi ve yasam kalitesinin daha disiik oldugu
g6zlenmistir (21). Ancak calismamiz retrospektif oldugu
icin, inme siddet diizeyini belirleyemedik. O yiizden inme
siddeti ile afazi siddeti arasindaki iliskiyi calismamizda
degerlendiremedik. Ancak inmede fonksiyonelligi
gosteren degerlendirmelerden biri olan fonksiyonel
ambulasyon skalasi ile afazinin kompenentleri arasinda
anlaml bir iliski saptadik. FAS'a gore daha k&tu fonksiyon
seviyesinde olan hastalarin duyarak ve okudugunu
anlama, tekrarlama ve isimlendirme fonksiyonlarindaki
hasarin da daha fazla oldugu saptandi. Baslangi¢ inme
siddetini tam olarak degerlendirememis olmamiza
ragmen; FAS ile GAT arasindaki korelasyon inme siddet
seviyesi afazi siddetinin ve prognozun belirleyicisi olabilir.
Onceki calismalarda da baslangic inme siddetinin inme
sonrasi goriilen afazinin siddeti ve prognozunun belirleyici
faktord oldugu belirtilmisdir (16). Ancak arastirmacilar yas,
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cinsiyet ve afazinin tipinin afazinin prognozu agisindan
belirleyici olmadigini  savunmuslardir (16). Hastalarin
lezyon yerlerinin detaylarina erisemedigimiz icin lezyon
lokalizasyonu, biyukligi ve afazi siddeti arasindaki iligkiyi
inceleyemedik. Oysaki afazinin siddeti ve prognozunu
belirlemede lezyonun boyutu ve lokalizasyonu da
dnemlidir. Ozellikle biyik lezyonlarda afazi iyilesmesi
yeterli olamamaktadir. Sol superior temporal girustaki
lezyonlarda genellikle global afazi ortaya ¢iktigi ve iyilesme
oranlarinin da disik oldugu bildirilmistir (4). “Wernicke”
bolgesini de icin alan temporal lobun etkilenmesi anlam
fonksiyonlarini etkilerken, total temporal-pariyetal bolge
tutulumlarda anlam fonksiyonlari bozuklugu arasinda
iliski yoktur (22). Yapilan diger bir calismada genis orta
serebral arter (OSA) lezyonlarinda global afazi, derin OSA
ve anterior lob lezyonlarinda Broca afazisi ve posterior lob
lezyonlarinda “Wernicke” afazisi sik goriilmektedir (19).

inmeli hastalarimizin  %15,7’sinde afazi gérildii.
Afazi siddetine cinsiyet ve inmenin komplikasyonlarinin
etkisi olmadigi, ancak yas artik¢a siddetinin arttigi ve sag
hemiplejik hastalarda daha siddetli oldugunu belirledik.
Bununla birlikte yaptigimiz bu calisma retrospektif
olduguiicin cesitli kisithliklar mevcuttur. inmeli hastalarda
afazi sikhg, tipleri ve prognozunu etkileyen faktorlerin
belirlenmek icin inme sonrasi gelisen afaziyi baslangicta
belirleyerek sonuglari uzun sire takip edilen prospektif
calismalara gerek vardir.
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