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‹nmede Konuflma Bozukluklar› ve Rehabilitasyonu
Communication Disorders and Their Rehabilitation in Stroke

ÖÖzzeett

Konuflma bozukluklar› %33-52 aras›nda de¤iflen prevalans› ile inme sonras›
ortaya ç›kan en yayg›n problemler aras›nda yer almaktad›r. Depresyon ve sos-
yal izolasyona sebep olarak tedavi gereksinimi do¤uran, iletiflim bozukluklar›-
n›n prototipi olan “afazi”nin fliddeti ve predominant semptomlar› de¤ifliklik
göstermektedir. Davran›fl modifikasyonu, kognitif tedavi, her ikisinin kombi-
nasyonu ve pragmatik yaklafl›mlar› içeren de¤iflik tedavi yöntemleri afazik
hastalar›n dilini gelifltirmek amac›yla kullan›lmaktad›r. Bu makalede, son çal›fl-
malar›n sonuçlar› göz önüne al›narak, inmeye efllik eden yayg›n iletiflim bo-
zukluklar› gözden geçirilmifl, yeni geliflmelerle birlikte rehabilitasyon yöntem-
leri tart›fl›lm›flt›r. Türk Fiz T›p Rehab Derg 2007; 53 Özel Say› 1: 11-5
AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr:: Afazi, inme, rehabilitasyon

SSuummmmaarryy

Communication disorders are the most common problems arising 
after stroke with a reported prevalence ranging from 33% to 52%. “Aphasia”
which is the prototype of the communication disorders, varies in terms of
severity and predominant symptoms resulting in depression and social iso-
lation that needs management. Several different therapeutic approaches;
including behavior modification, cognitive therapy, combinations of 
behavioral and cognitive methods, and pragmatic approaches have been
used to improve the language of aphasic patients. In this paper, the most
common communication disorders associated with stroke are reviewed
and comprehensive interventions in rehabilitation with new developments
are discussed according to the results of recent studies.  Turk J Phys Med
Rehab 2007; 53 Suppl 1: 11-5
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GGiirriiflfl

‹nme tüm dünyada en s›k mortalite nedenleri aras›nda yer al-
maktad›r. Hayatta kalan hastalar›n ise gerek fonksiyonel yetersiz-
likleri gerekse karfl›laflt›klar› t›bbi, sosyal ve psikolojik problemler-
le yaflam kaliteleri önemli ölçüde azalmaktad›r. Bu hastalar›n sos-
yal izolasyonlar›na ve depresyonlar›na yol açan, yaflam kalitele-
rinde önemli ölçüde azalmaya neden olan problemlerin bafl›nda
konuflma bozukluklar› gelmektedir. 

Yap›lan araflt›rmalara göre inme sonras› hastalar›n yaklafl›k
üçte birinde konuflma fonksiyonlar›nda bir flekilde bozulma oldu-
¤u, %20’sinden fazlas›nda afazi ve %10-18’inde kal›c› iletiflim ha-
sar› geliflti¤i bildirilmektedir (1,2).

Konuflma bozukluklar›n›n tarihçesine bak›ld›¤›nda konuflma
fonksiyonlar›n›n beynin ön bölümü ile ilgili oldu¤u ilk kez 19. yüz-

y›lda Gall taraf›ndan ortaya koyulmufltur (3). Yine bu yüzy›lda
Frans›z araflt›rmac› Broca, konuflma merkezinin frontal lobda ol-
du¤unu ve ilk kez konuflma bozukluklar›n›n rehabilite edilebilece-
¤ini belirtmifltir (4). Ancak bu y›llarda Broca’n›n tan›mlam›fl oldu-
¤u konuflma bozuklu¤u “afemi” ismiyle an›lmaktad›r. Afemi yerine
“afazi” terimi ayn› y›llarda yaflam›fl olan Trousseau taraf›ndan ge-
tirilmifltir. 1874’de Wernicke’nin lezyon yerinin temporal lobda ol-
du¤u yeni afazik hastalar tan›mlamas›yla 1970’li y›llara kadar afa-
zi, Broca ve Wernicke afazileri fleklinde s›n›fland›r›lm›flt›r. 1970’li
y›llardan bu yana bilgisayarl› beyin tomografisi, daha sonralar›
bölgesel serebral kan ak›m› indeksi (bSKA), pozitron emisyon to-
mografisi (PET) ve fonksiyonel manyetik rezonans (fMRG) gibi gö-
rüntüleme ve araflt›rma tekniklerinin gelifltirilmesi ile hem normal
konuflma fonksiyonlar› hem de inmeyle birlikte geliflen konuflma
bozuklar› ayr›nt›l› bir flekilde tan›mlanm›flt›r (5-8). 



Beyinde normal konuflma fonksiyonlar›ndan sorumlu olan bafl-
l›ca bölgeler temporoparietal bileflke, anterior insula ve frontal
operkulumda yer alan sola lateralize Broca ve Wernicke alanlar›d›r.
Bu bölgelerin kabaca görevi artikülasyonun haz›rlanmas› ve yerine
getirilmesidir. Ekstrasilviyan nöral sistem ise haf›zan›n korunmas› ve
cümlelerin anlamsal olarak yap›lanmas›ndan sorumludur (9,10). 

‹nme sonras›nda konuflma bozukluklar›n›n geliflmesinin birkaç
nedeni olabilir. Bunlar›n bafl›nda infarkt›n kendisinin direkt olarak
nöronal sistemde fonksiyon ve aktivasyon kayb›na sebep olmas›
gelmektedir. Lisan a¤›nda bir kesinti geliflti¤inden dolay› lezyona
uzak bölgelerde de fonksiyon kayb› geliflmekte, bu durum da ko-
nuflma fonksiyonlar›n›n bozulmas›na sebep olmaktad›r. Bunun ya-
n›nda infarktla birlikte ortaya ç›kan hipoperfüzyon da serebral
otoregülasyonun bozulmas›na neden oldu¤undan bunun sonucu
olarak da nöronal sistemde disfonksiyon geliflebilmektedir (11). 

AAffaazzii

‹nme sonras› geliflen bu konuflma bozukluklar›n›n prototipi
afazidir. Afazi sadece konuflma fonksiyonlar›n›n bozulmas› de¤il,
kelimelerin uyumlu bir flekilde bir araya getirilememesi fleklinde
de tan›mlanabilir. Yap›lan araflt›rmalara göre inmeyle birlikte afa-
zi geliflme s›kl›¤› %24-36 aras›nda de¤iflmektedir (12). Genel po-
pülasyonda ise yüz bin kiflinin 33-52’sinde inmeye ba¤l› afazi ge-
liflti¤i bildirilmektedir. ‹nme sonras› afazi geliflimi üzerine cinsiye-
tin bir etkisi olmamakla birlikte, ileri yafl ve kardiyoembolizm ile
afazi görülme s›kl›¤› artmaktad›r (12,13).

Afazi bu güne kadar birkaç flekilde s›n›fland›r›lm›flt›r. Bunlar-
dan ilki Kertesz ve ark. (14)’n›n gelifltirdi¤i lezyonun anatomik lo-
kalizasyonuna göre yap›lan taksonomik s›n›fland›rmad›r. Bir di¤er
s›n›fland›rma söyleneni anlama ve anlamama üzerine dayal› olan
s›n›fland›rmad›r ve pek çok yazar taraf›ndan buna göre afazi mo-
tor ve duysal afazi olarak ikiye ayr›lm›flt›r (15,16). Ancak bugün en
çok kabul gören s›n›fland›rma konuflman›n ak›c›l›¤›na göre yap›lan
s›n›fland›rmad›r (17). Bu s›n›fland›rmaya göre konuflmada ak›c›l›¤›
olmayan afazi tipleri Broca, transkortikal motor, subkortikal ve
global afaziler, ak›c›l›¤a sahip olanlar ise Wernicke, transkortikal
duysal ve anomik afazilerdir. 

Broca afazisi motor afazi olarak da bilinmektedir. Lezyon yeri
dorsolateral frontal korteks, operkulum, anterior parietal korteks,
lateral striat ve periventriküler beyaz cevherdedir. Lezyon sadece
Broadman’›n 44. alan› olarak bilinen frontal operkulumda ise Bro-
ca afazisine göre klinik olarak daha hafif seyreden “baby Broca”
ya neden olmaktad›r. Broca afazisinin en belirgin özelli¤i ak›c›l›¤›
olmayan, anlam ifllevli sözlerden oluflan ancak grameri bozulmufl
olan konuflmad›r. Bu konuflma tipine agramatik (telgraf) konuflma
ismi verilmektedir (18). Ancak Türk dilinin özellikleri bak›m›ndan
Bat› dillerinden ayr›lmas› sonucu Türk Broca afazilerinde bu ko-
nuflma tipine rastlanmaz. Baflka bir deyimle Türk Broca afazili
hastalarda konuflman›n grameri de anlamsal ifllevi gibi korunmufl-
tur. Broca afazisinin bir baflka özelli¤i agramatik anlamad›r. Basit
emirleri anlamalar›na karfl›n emirlerin kompleksleflmesiyle hasta-
lar›n anlamalar› zorlaflmaktad›r. Ayr›ca bu hastalar emirleri duy-
duklar›nda daha iyi anlad›klar› halde okuduklar› emirleri çok iyi
anlamayabilirler. Hastalar›n tekrarlama ve isimlendirme fonksiyo-
nu da belirgin olarak bozulmufltur. Efllik eden bulgular; bukkofasi-
al apraksi ve sa¤ hemiparezidir (18-20). 

Wernicke afazisi, konuflman›n ak›c› oldu¤u, ancak hem duyarak
hem okuyarak anlamada belirgin problem yaflanan duysal afazi tipi-
dir. Superior temporal girus posteriorundan silviyan fissüre kadar

uzanan genifl bir alan içindeki lezyonlarda ortaya ç›kmaktad›r. Broca
afazisinin aksine konuflmada gramer tamamen korunmufltur, ancak
anlamsal ifllevi bozuktur. Bu konuflma tipine paragramatik konuflma
da denmektedir. Hastalar genellikle hata yapt›klar›n› ve emirleri an-
lamad›klar›n› fark ederler ve bunu kompanse etmek amac›yla daha
fazla konuflmaya bafllarlar. E¤er emir tekrarlanacak olursa, sinirlenip
kap›y› çarp›p gitmek veya a¤lamak gibi affektif semptomlar göstere-
bilirler. Efllik eden bulgular; superior kuadrantanopsi, ekstremite ap-
raksisi (inferior parietal lobül), parmak agnozisi, akalkulia veya agra-
fiye efllik eden aleksidir (anguler girus) (18-20).

Supramarjinal ve angüler girus lezyonlar›nda kondüksiyon
afazisi ortaya ç›kmaktad›r. ‹letim tipi afazi de denmektedir. Anlam-
s›z sözcükleri ve sözcük olmayan sesleri tekrarlama ve isimlendir-
me bozulmufltur. Ancak bu afazi tipine özgü en önemli özellik “off-
line düzeltme yetene¤i”dir. Bu özellik, hastan›n konuflmas›n› kay-
dedip kendisine dinletecek olursan›z nerde hata yapt›¤›n› ve nas›l
düzeltmesi gerekti¤ini bilebilme yetene¤i olarak tan›mlanabilir.
Efllik eden bulgular superior kuadrantanopsi ve ektremite aprak-
sisidir (19-21). 

Anomik afaziye amnestik afazi de denmektedir. Tüm afazi tip-
lerinin iyileflme döneminde anomik afaziye rastlanmakla birlikte
primer anomik afazide lezyon yeri dorsolateral frontal korteks,
posterior temporo-oksipital korteksdir. Talamus ve sol anterior
temporal lezyonlarda da görülebilir. Ak›c›, gramerli konuflma ve
mükemmel anlama vard›r ve tekrarlama fonksiyonu korunmufltur.
Hastaya bir nesnenin ad› soruldu¤unda sözcü¤ün ad›n› akl›na ge-
tiremez ve onu alternatif yollarla anlatmaya çal›fl›r (18,19,22). 

Transkortikal afazinin motor ve duysal olmak üzere 2 tipi var-
d›r. Motor tipinde anlama ve tekrarlama normaldir, ancak sesli
okuma ve yazma hasarlanm›flt›r. Spontan konuflman›n bafllat›lma-
s› güçtür, mutizm de olabilir. Anterior serebral arter lezyonlar›nda
bu tip afaziye bacak güçsüzlü¤ü efllik edebilir. Bilateral parieto-ok-
sipital korteks veya sol temporo-oksipital korteks lezyonlar›nda
transkortikal duysal afazi görülebilir. Bu hastalarda sesli okuma,
anlama ve yazma hasarl› ancak tekrarlama normaldir. K›sa keli-
melerden oluflan ak›c› bir konuflma söz konusudur (18,19).

Sol frontal, temporal, parietal alanlar›n ve derin kortikal beyaz
alan harabiyetinde global afaziye rastlanmaktad›r. Konuflma ve
anlama hiç yok ya da minimaldir. Tabloya sa¤ hemiparezi, a¤lama
nöbetleri fleklinde katastrofik reaksiyon ve ekstremite apraksisi
efllik edebilir (18,19). 

Subkortikal afaziler atipik afazilerdir. Striatokapsüler lezyon-
larda ortaya ç›kar ve k›sa sürede iyileflme gözlenir. Tekrarlama ve
okudu¤unu anlama normaldir ancak duyarak anlama ve isimlen-
dirme bozulmufltur (23,24).

Hemiparezi veya görme defekti olmaks›z›n tek bafl›na afazi ol-
mas› durumunda talamik inme özellikle de anterior nükleus lezyo-
nu düflünülmektedir. Lezyon posterior nükleusta ise amnezi de
olabilir. Anomi ve parafazik hatal› sözlerden oluflan ak›c› ve h›zl›
konuflma olur. A¤lama ve gülme nöbetleri gibi affektif semptom-
lar efllik edebilir (25).

Bütün bu afazi tiplerinin yan› s›ra afazili bir hastaya yaklafl›m
konusunda mikst tiplerin de olabilece¤i, vasküler yap›sal anoma-
lilere sahip hastalarda afazinin bu zemin üzerinde farkl› bir tablo
sergileyebilece¤i ak›ldan ç›kar›lmamal›d›r. Ayr›ca iyileflme ve tan›-
da di¤er hemisfer önemli oldu¤u için daha önce geçirilmifl kontra-
lateral inme de gözden kaç›r›lmamal›d›r. 

Afazinin erken tan›nmas› ile nöronal iyileflmeye katk›da bulu-
nulur, konuflma bozuklu¤u için bafla ç›kma stratejileri gelifltirilir.
Bunun için gelifltirilmifl, tüm dünyada yayg›n olarak kullan›lan
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testler mevcuttur (Tablo 1). Amaç afazi tipini, prognozu, tedavinin
hedeflerini, uyar›c› faktörleri ve tedavinin kazançlar›n› belirlemek-
tir. Ancak bu testlerin kullan›labilmesi için varolan anadilin özellik-
leri önemlidir. Bat› dillerinde dilin temel özellikleri de¤iflmedi¤i
için bu testlerin bir bat› dilinden di¤erine çevrilmesi ve geçerlilik-
güvenirlilik analizlerinin yap›lmas› ola¤and›r. Türkçe’nin sondan
eklemeli bir dil olmas› ve dilde cinsiyet fark›n›n olmamas› gibi te-
mel farkl›l›klar› nedeniyle standart testlerin Türkçe’ye çevrilmesi
ve psikometrik özelliklerinin analizi mümkün de¤ildir. Ayr›ca ko-
nuflmadaki çekim eklerinin kay›p derecesi afazinin derecesini gös-
terebilece¤inden dolay› bu testlerin kullan›m› gerçek bir de¤er-
lendirme olamaz (26,27). 

Buradan yola ç›karak Ege Üniversitesi T›p Fakültesi Fiziksel T›p
ve Rehabilitasyon Ana Bilim Dal›’n›n (AD) baflkanl›¤›nda Halk Sa¤-
l›¤› AD, Çocuk Psikiyatrisi AD, Edebiyat Fakültesi Psikoloji (psiko-
metri), Türk Dili ve ‹ngiliz Dili Edebiyat› bölümlerinin katk›lar›yla
“Ege Afazi Testi” (28) ad›yla Türkçe afazi testi gelifltirilmifl ve 5
y›ld›r afazi hastalar› için kullan›lmaktad›r. Test; apraksi, tekrarlama
ve isimlendirme gibi dilin farkl› alanlar›n› ilgilendiren 9 ayr› alt ka-
tegoriden oluflmaktad›r. Bu kategorilerin de¤erlendirilmesi afazi-
nin tipinin belirlenmesinde ve ay›r›c› tan›s›nda önemlidir. Örne¤in
tekrarlama fonksiyonu silviyan fissüre ait bir özelliktir ve perisilvi-
yan afaziler olan Broca, Wernicke, kondüksiyon ve global afazide
tekrarlama fonksiyonu bozulur, di¤erlerinde sa¤lam kal›r. 

DDiizzaarrttrrii

Dizartri de inmede görülebilen bir konuflma bozuklu¤udur. Ko-
nuflman›n içeri¤inden çok kas zay›fl›¤› ya da koordinasyon güçlü-
¤ü nedeniyle flekli bozulmufltur. Tüm inmelerde %8-30 (29,30),
laküner inmede %25-53 (29,31), internal kapsül inmelerinde %30
(32) oranlar›nda dizartri görülebilir. Lezyon yeri %55-62 supra-
tentoriyal bölge, %20-25 beyin sap›, %12-15 serebellumdad›r (31).
Hastan›n de¤erlendirilmesinde Frenchay Disartri de¤erlendirme
ölçe¤i kullan›lmaktad›r, burada fonksiyonel lisan muayenesiyle
birlikte oral-motor muayene de yap›lmaktad›r. Tedavide de amaç
yaln›zca konuflman›n düzeltilmesi de¤il, ayn› zamanda respiras-
yon, fonasyon, rezonasyonun düzeltilmesi, postür, tonüs ve kas
gücünü art›rmakt›r (29,30). 

AApprraakkssii

Apraksi beyin hasar› sonucu konuflma için gerekli olan kasla-
r›n hareketinin bozulmas› ile ortaya ç›kan bir artikülasyon bozuk-
lu¤udur. Ancak dizartide görülen kas güçsüzlü¤ü ve koordinasyon
bozuklu¤u yoktur. Bazen dizartridekine benzer ritm bozuklu¤u
aprakside de olabilir. 2 flekilde klasifiye edilebilir (33):

1. Oral Apraksi; nonverbal oral postür apraksisi; tek bir hare-
ketle izlenebilir (dili d›flar› ç›karmak gibi) ya da multipl flekiller-
de (dili d›flar› ç›karma, dudaklar› yalama, dudaklar› d›flar› dön-
dürme gibi) olabilir.

2. Verbal Apraksi; lisan apraksisi; konuflman›n üretimiyle il-
gilidir. Genellikle sol frontal lob lezyonlar›nda daha nadiren de
sol inferior parietal, superior temporal, inferior frontal ve sub-
kortikal lezyonlarda ortaya ç›kmaktad›r. 

Verbal afazi baz› otörlerce afaziye kadar uzanabilen bir fo-
nolojik bozukluk olarak tan›mlanmaktad›r. Bu durumda afazinin
apraksik subgruplar› flunlard›r:

aa..  AAffffeerreenntt  mmoottoorr  aaffaazzii::  Duyusal korteksin fasial bölgesinin
hasar› ile spontan konuflma ve tekrarlamada önceki bilginin kul-
lan›lamamas›.

bb..  EEffffeerreenntt  mmoottoorr  aaffaazzii::  Dil apraksisinin klasik tan›m›.
Apraksi genellikle afazi ile iliflkilidir. Bu nedenle de afazili bir

hastada apraksi tan›s› koymak zordur. Bu hastalarda genellikle
dildeki fonemik kombinasyonlar›n tekrarlanmas› ve fonemik ola-
rak zor kelimelerin söylenilmesi güçtür. Konuflmada persevas-
yona yani sorulan soruya bir önceki sorunun cevab›n›n al›nma-
s›na rastlanabilir. Bu durum hastalar›n oldu¤undan daha a¤›r bir
konuflma bozuklu¤una sahipmifl gibi alg›lanmas›na sebep olabi-
lir (33,34). 

TTeeddaavvii  

Amaç bireyin edindi¤i ve kaybetti¤i dili tedavi ve e¤itimle
tekrar yap›land›rmaya ve düzenlemeye çal›flmakt›r. Lisan› klinik
bir oda içinde de¤il tüm yaflam içinde de¤erlendirmek, iyileflme
de uyarana yan›t vermek fleklinde de¤il spontan olarak geliflme-
si fleklinde ele almak gerekmektedir. Bu konudaki ilk tedavi yak-
lafl›m› davran›fl modifikasyonudur. ‹lk kez 2. Dünya Savafl›’nda
travmatik beyin yaralanmal› afazik hastalarda kullan›lm›fl, daha
sonra inmeli hastalarda da uygulanmaya bafllanm›flt›r. Bu teda-
vi yönteminin temel özelli¤i kolaydan zora do¤ru örneklemeler-
le hastan›n verdi¤i tepkinin art›r›lmaya çal›fl›lmas›d›r. 

Bir di¤er tedavi yaklafl›m› kognitif yaklafl›m olup Schuell ve
ark. (1964) taraf›ndan ortaya at›lm›flt›r. Uzun süre yo¤un sözel
uyaran verme ile dil davran›fl›n›n kalitesini art›rmak amaçlan-
maktad›r. Daha sonraki y›llarda Chapey taraf›ndan “farkl› düflün-
me” tedavisi ile kognitif yaklafl›m gelifltirilmeye çal›fl›lm›flt›r. Bu
yöntemde her bir uyarana çeflitli yarat›c› düflünce üretme gerek-
lili¤i vard›r. Örne¤in bir nesneyi gösterip hastadan o nesnenin
kullan›m› üzerine farkl› aç›klamalar beklemek gibi. Duffy ve ark.
da Schuell yaklafl›m›n› modifiye ederek “multi-modal yaklafl›m”
ad›yla yeni bir tedavi yöntemi fleklinde kullanm›fllard›r. Temelde
“farkl› düflünme” tedavisi ile ayn› olmakla birlikte bu yöntemde-
ki can al›c› nokta uyaran›n sürekli de¤ifltirilmesidir (35-40). 

Bir di¤er tedavi yöntemi “programlanm›fl stimulasyon yakla-
fl›m›” 1990’da LaPoint taraf›ndan ç›kar›lm›flt›r. Bu yöntem davra-
n›fl modifikasyonu ile kognitif yaklafl›m›n› bir arada kullanmay›
hedefler. Bir baflka deyiflle uyaran kolaydan zora do¤ru olur, ay-
n› zamanda hastadan farkl› cevaplar beklenir. Global afazilerde
kullan›lan müzik tedavisi (melodic intonation therapy) ve görsel
tedavi (visual action therapy) de bu yöntem içinde ele al›nmak-
tad›r (38-41). 

“Pragmatik yaklafl›m” olarak bilinen tedavi yönteminde
amaç hastayla olan iletiflimin sosyal ortamda özellikle de hasta-
n›n kendi çevresinde artt›r›lmas›d›r. Bugün en çok kabul gören

Minnesota Testi
Boston Afazi tan› testi
Western afazi testi
Porch indeksi
Frenchay afazi tarama testi
Token test
Fonksiyonal ‹letiflim Profili
Günlük Yaflamda ‹letiflim Yetene¤i
Schuell Testi
Akut afazi tarama protokolü
Mississippi afazi tarama testi

Tablo 1. Afazi de¤erlendirme testleri
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tedavi yöntemi olan PACE (promoting aphasic’s communicative
effectiveness) de terapist ve hastan›n tedaviye karfl›l›kl› kat›l›m›
söz konusudur. Di¤er tedavi yöntemlerinden farkl› olarak bura-
da yeni bilgi de¤ifl tokuflu vard›r ve istenilen iletiflim kanal› ser-
bestçe kullan›labilir. Uyaran olarak da resim kartlar›, gerçek ob-
jeler veya bilgisayar ortam› serbestçe seçilebilir (38,39,42).

Son y›llarda gelifltirilmifl olan bir baflka yaklafl›mda (solution
focused aphasia therapy) hasta yak›nlar›n›n afazi tedavisi üzeri-
ne e¤itimi amaçlanmaktad›r. Bu yöntem bu gün belki de en faz-
la kullan›lan tedavi yöntemidir (43). 

Hangi yöntem kullan›l›rsa kullan›ls›n hastaya verilen uyara-
n›n ve ipucunun nas›l olmas› gerekti¤i üzerine yap›lm›fl çal›flma-
lar da mevcuttur. Hastaya verilen ipucu kelimeye fonolojik ola-
rak veya anlamsal olarak benzer olabilir. Örne¤in masa kelime-
sini bulmaya çal›flan hasta için “kasa” fonolojik benzerlikte,
“sandalye” anlamsal benzerlikte bir ipucudur. Fonolojik benzer-
likte olanlar›n daha etkili oldu¤unu savunan yazarlar olmakla
birlikte bu konuda tam bir fikir birli¤i yoktur (44,45). Baz› çal›fl-
malarda kelimenin hat›rlanmas›nda ipucundan ziyade en önem-
li kriterin bilginin kazan›lma yafl› oldu¤u belirtilmektedir (46). 

Bugüne kadar tedavide akupunktur, hipnoz, gevfletme tek-
nikleri ve rüya analizi gibi farkl› yöntemler de kullan›lm›flt›r. An-
cak kontrollü çal›flmalarda bu tedavilerin yararl›l›klar› kantitatif
olarak gösterilemedi¤inden halen kullan›mlar› k›s›tl›d›r (47).

‹laç tedavisi olarak dopamin agonistleri, pirasetam (Nootro-
pil), amfetaminler ve donepezil (Aricept) konuflma bozukluklar›-
n›n tedavisinde kullan›lmas›na karfl›n bu konuda yay›nlanm›fl
olan son 2001 Cochrane derlemesinde ilaçlar›n etkinli¤i üzerine
kontrollü çal›flmalar›n yeterli olmad›¤› belirtilmektedir (48). Ya-
p›lan çal›flmalarda bu ilaçlar› kullanan hastalarda ölüm oranlar›-
n›n artt›¤› belirtilmektedir. Bu sonuçlar istatistiksel olarak an-
laml› görünmese de ilaçlar›n güvenilirlikleri üzerine ileri araflt›r-
malara ihtiyaç oldu¤unu vurgulamaktad›r (48-50). 

Sonuç olarak afazi tedavisinde en çok kabul gören yukar›da
bahsedilen rehabilitasyon yaklafl›mlar›d›r. Son y›llarda fMRG’nin
geliflimiyle birlikte bu tedavilerin baflar›s› kantitatif olarak da
gösterilmeye bafllanm›flt›r. Lisan›n iyileflmesi üzerine yap›lan ça-
l›flmalarda inme sonras› 2 temel iyileflme mekanizmas›n›n oldu-
¤unu göstermektedir: (1) Hasarlanan bölgelerin resusitasyonu,
(2) Kompansatuvar homolog bölgelerin aktivasyonu (5,9). Akut
dönemde lezyon yerinde varolan iletiflim a¤›nda bir depresyon
meydana gelmekte, bunu o bölgede aktivasyon art›fl› ve kalan
iletiflim a¤›nda yeni bir denge oluflumu izlemektedir (9). PET ça-
l›flmalar›nda lezyon bölgesinde ve kontrlateral homolog bölge-
de artm›fl serebral glukoz metabolizmas› bilateral lisan a¤›nda
yeniden yap›lan›m oldu¤unu desteklemektedir (6-8). 

Hastaya uygulanan rehabilitasyon ile lisan a¤›ndaki aktivas-
yonun kesin olarak artt›¤› ve iyileflmeye katk›da bulunuldu¤u
fMRG çal›flmalar› ile gösterilmifltir (51-53). 

Ancak afazi tedavisi hastan›n yaln›zca lisan›yla de¤il ayn› za-
manda sosyal iliflkilerinin düzeltilmesini de kapsamal›d›r. Prog-
noz bireye özgü olmal›, geliflim ya da baflar›s›zl›k sinyallerine gö-
re tedavi gözden geçirilmeli, sosyal, dilsel ve nörolojik gereksi-
nimlere dayal› yarat›c› bir süreç olmal›d›r. Tedavinin ne zaman
sonlanaca¤› tart›flmal›d›r; maksimum fiziksel, psikolojik, sosyal,
mesleki ve iletiflimsel ifllevlere ulafl›ld›¤› zaman sonland›r›labilir.
Literatürde en s›k kullan›lan tedavi yo¤unlu¤u ve süresi ortala-
ma 6-12 ay ve haftada 3-5 seans fleklindedir (54,55). Ancak bu
durum olgudan olguya, afazi tipine göre ve iyileflme hiyerarflisi-
ne göre de¤iflkenlik gösterebilmektedir.
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