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Inmede Konusma Bozukluklari ve Rehabilitasyonu
Communication Disorders and Their Rehabilitation in Stroke

Funda ATAMAZ

Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Izmir, Tiirkiye

Ozet

Konusma bozukluklari %33-52 arasinda dedisen prevalansi ile inme sonrasi
ortaya ¢ikan en yaygin problemler arasinda yer almaktadir. Depresyon ve sos-
yal izolasyona sebep olarak tedavi gereksinimi doguran, iletisim bozukluklari-
nin prototipi olan “afazi"nin siddeti ve predominant semptomlari degisiklik
gostermektedir. Davranig modifikasyonu, kognitif tedavi, her ikisinin kombi-
nasyonu ve pragmatik yaklasimlari iceren degisik tedavi yontemleri afazik
hastalarin dilini gelistirmek amaciyla kullaniimaktadir. Bu makalede, son calis-
malarin sonuglari gdéz énline alinarak, inmeye eslik eden yaygin iletisim bo-
zukluklari gézden gegirilmis, yeni gelismelerle birlikte rehabilitasyon yontem-
leri tartisilmstir. Tirk Fiz Tip Rehab Derg 2007; 53 Ozel Sayi 1: 11-5

Anahtar Kelimeler: Afazi, inme, rehabilitasyon

Summary

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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Girig

inme tiim diinyada en sik mortalite nedenleri arasinda yer al-
maktadir. Hayatta kalan hastalarin ise gerek fonksiyonel yetersiz-
likleri gerekse karsilastiklari tibbi, sosyal ve psikolojik problemler-
le yasam kaliteleri dnemli 6l¢lide azalmaktadir. Bu hastalarin sos-
yal izolasyonlarina ve depresyonlarina yol agan, yasam kalitele-
rinde 6nemli dlglide azalmaya neden olan problemlerin basinda
konusma bozukluklari gelmektedir.

Yapilan arastirmalara gére inme sonrasi hastalarin yaklasik
cte birinde konusma fonksiyonlarinda bir sekilde bozulma oldu-
Ju, %20'sinden fazlasinda afazi ve %10-18'inde kalici iletisim ha-
sari gelistigi bildirilmektedir (1,2).

Konusma bozukluklarinin tarihgesine bakildiginda konusma
fonksiyonlarinin beynin én bolimd ile ilgili oldugu ilk kez 19. yiiz-

yilda Gall tarafindan ortaya koyulmustur (3). Yine bu ylzyilda
Fransiz arastirmaci Broca, konusma merkezinin frontal lobda ol-
dudunu ve ilk kez konusma bozukluklarinin rehabilite edilebilece-
gini belirtmistir (4). Ancak bu yillarda Broca'nin tanimlamis oldu-
gu konusma bozuklugu “afemi” ismiyle anilmaktadir. Afemi yerine
“afazi" terimi ayni yillarda yasamis olan Trousseau tarafindan ge-
tirilmistir. 1874'de Wernicke'nin lezyon yerinin temporal lobda ol-
dugu yeni afazik hastalar tanimlamasiyla 1970'li yillara kadar afa-
zi, Broca ve Wernicke afazileri seklinde siniflandiriimistir. 1970'li
yillardan bu yana bilgisayarh beyin tomografisi, daha sonralari
bélgesel serebral kan akimi indeksi (bSKA), pozitron emisyon to-
mografisi (PET) ve fonksiyonel manyetik rezonans (fMRG) gibi g&-
rintiileme ve arastirma tekniklerinin gelistirilmesi ile hem normal
konusma fonksiyonlari hem de inmeyle birlikte gelisen konusma
bozuklari ayrintili bir sekilde tanimlanmistir (5-8).
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Beyinde normal konusma fonksiyonlarindan sorumlu olan bas-
lica bélgeler temporoparietal bileske, anterior insula ve frontal
operkulumda yer alan sola lateralize Broca ve Wernicke alanlaridir.
Bu bélgelerin kabaca goérevi artikllasyonun hazirlanmasi ve yerine
getirilmesidir. Ekstrasilviyan noral sistem ise hafizanin korunmasi ve
climlelerin anlamsal olarak yapilanmasindan sorumludur (9,10).

inme sonrasinda konusma bozukluklarinin gelismesinin birkac
nedeni olabilir. Bunlarin basinda infarktin kendisinin direkt olarak
ndronal sistemde fonksiyon ve aktivasyon kaybina sebep olmasi
gelmektedir. Lisan aginda bir kesinti gelistiginden dolayi lezyona
uzak bdlgelerde de fonksiyon kaybi gelismekte, bu durum da ko-
nusma fonksiyonlarinin bozulmasina sebep olmaktadir. Bunun ya-
ninda infarktla birlikte ortaya ¢ikan hipoperfiizyon da serebral
otoregtilasyonun bozulmasina neden oldugundan bunun sonucu
olarak da nodronal sistemde disfonksiyon gelisebilmektedir (11).

Afazi

inme sonrasi gelisen bu konusma bozukluklarinin prototipi
afazidir. Afazi sadece konusma fonksiyonlarinin bozulmasi dedgil,
kelimelerin uyumlu bir sekilde bir araya getirilememesi seklinde
de tanimlanabilir. Yapilan arastirmalara gére inmeyle birlikte afa-
zi gelisme sikhdl %24-36 arasinda degismektedir (12). Genel po-
pilasyonda ise yiiz bin kisinin 33-52'sinde inmeye bagli afazi ge-
listigi bildiriimektedir. inme sonrasi afazi gelisimi izerine cinsiye-
tin bir etkisi olmamakla birlikte, ileri yas ve kardiyoembolizm ile
afazi gorilme siklidgr artmaktadir (12,13).

Afazi bu gline kadar birkag sekilde siniflandirilmistir. Bunlar-
dan ilki Kertesz ve ark. (14)'nin gelistirdigi lezyonun anatomik lo-
kalizasyonuna gore yapilan taksonomik siniflandirmadir. Bir diger
siniflandirma sdyleneni anlama ve anlamama Uzerine dayali olan
siniflandirmadir ve pek ¢ok yazar tarafindan buna gére afazi mo-
tor ve duysal afazi olarak ikiye ayriimistir (15,16). Ancak bugiin en
cok kabul géren siniflandirma konusmanin akicihigina gére yapilan
siniflandirmadir (17). Bu siniflandirmaya gére konusmada akiciligi
olmayan afazi tipleri Broca, transkortikal motor, subkortikal ve
global afaziler, akicihda 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 periventrikiler beyaz cevherdedir. Lezyon sadece
Broadman'in 44. alani olarak bilinen frontal operkulumda ise Bro-
ca afazisine gore klinik olarak daha hafif seyreden “baby Broca"
ya neden olmaktadir. Broca afazisinin en belirgin ézelligi akiciligi
olmayan, anlam islevli sézlerden olusan ancak grameri bozulmus
olan konusmadir. Bu konusma tipine agramatik (telgraf) konusma
ismi verilmektedir (18). Ancak Turk dilinin 6zellikleri bakimindan
Bati dillerinden ayrilmasi sonucu Tlrk Broca afazilerinde bu ko-
nusma tipine rastlanmaz. Basgka bir deyimle Tirk Broca afazili
hastalarda konugmanin grameri de anlamsal islevi gibi korunmus-
tur. Broca afazisinin bir baska 6zelligi agramatik anlamadir. Basit
emirleri anlamalarina karsin emirlerin komplekslesmesiyle hasta-
larin anlamalari zorlagsmaktadir. Ayrica bu hastalar emirleri duy-
duklarinda daha iyi anladiklari halde okuduklari emirleri ¢ok iyi
anlamayabilirler. Hastalarin tekrarlama ve isimlendirme fonksiyo-
nu da belirgin olarak bozulmustur. Eslik eden bulgular; bukkofasi-
al apraksi ve sag hemiparezidir (18-20).

Wernicke afazisi, konusmanin akici oldugu, ancak hem duyarak
hem okuyarak anlamada belirgin problem yasanan duysal afazi tipi-
dir. Superior temporal girus posteriorundan silviyan fisslire kadar

uzanan genis bir alan icindeki lezyonlarda ortaya ¢ikmaktadir. Broca
afazisinin aksine konusmada gramer tamamen korunmustur, ancak
anlamsal islevi bozuktur. Bu konugma tipine paragramatik konugsma
da denmektedir. Hastalar genellikle hata yaptiklarini ve emirleri an-
lamadiklarini fark ederler ve bunu kompanse etmek amaciyla daha
fazla konusmaya baslarlar. EGer emir tekrarlanacak olursa, sinirlenip
kaply! carpip gitmek veya agdlamak gibi affektif semptomlar géstere-
bilirler. Eslik eden bulgular; superior kuadrantanopsi, ekstremite ap-
raksisi (inferior parietal lobdl), parmak agnozisi, akalkulia veya agra-
fiye eslik eden aleksidir (anguler girus) (18-20).

Supramarijinal ve angller girus lezyonlarinda kondiiksiyon
afazisi ortaya cikmaktadir. iletim tipi afazi de denmektedir. Anlam-
siz sdzclkleri ve sézciik olmayan sesleri tekrarlama ve isimlendir-
me bozulmustur. Ancak bu afazi tipine 6zgl en 6nemli 6zellik “off-
line diizeltme yetenegi"dir. Bu 6zellik, hastanin konusmasini kay-
dedip kendisine dinletecek olursaniz nerde hata yapti§ini ve nasil
dizeltmesi gerektigini bilebilme yetenegi olarak tanimlanabilir.
Eslik eden bulgular superior kuadrantanopsi ve ektremite aprak-
sisidir (19-21).

Anomik afaziye amnestik afazi de denmektedir. Tim afazi tip-
lerinin iyilesme déneminde anomik afaziye rastlanmakla birlikte
primer anomik afazide lezyon yeri dorsolateral frontal korteks,
posterior temporo-oksipital korteksdir. Talamus ve sol anterior
temporal lezyonlarda da gordlebilir. Akici, gramerli konugma ve
mikemmel anlama vardir ve tekrarlama fonksiyonu korunmustur.
Hastaya bir nesnenin adi soruldugunda sdzciigin adini aklina ge-
tiremez ve onu alternatif yollarla anlatmaya calisir (18,19,22).

Transkortikal afazinin motor ve duysal olmak Uzere 2 tipi var-
dir. Motor tipinde anlama ve tekrarlama normaldir, ancak sesli
okuma ve yazma hasarlanmistir. Spontan konugsmanin baslatiima-
s glctlr, mutizm de olabilir. Anterior serebral arter lezyonlarinda
bu tip afaziye bacak gli¢siizIigu eslik edebilir. Bilateral parieto-ok-
sipital korteks veya sol temporo-oksipital korteks lezyonlarinda
transkortikal duysal afazi gorilebilir. Bu hastalarda sesli okuma,
anlama ve yazma hasarl ancak tekrarlama normaldir. Kisa keli-
melerden olusan akici bir konugma sz konusudur (18,19).

Sol frontal, temporal, parietal alanlarin ve derin kortikal beyaz
alan harabiyetinde global afaziye rastlanmaktadir. Konusma ve
anlama hi¢ yok ya da minimaldir. Tabloya sag hemiparezi, aglama
ndbetleri seklinde katastrofik reaksiyon ve ekstremite apraksisi
eslik edebilir (18,19).

Subkortikal afaziler atipik afazilerdir. Striatokapstler lezyon-
larda ortaya cikar ve kisa sirede iyilesme gézlenir. Tekrarlama ve
okudugunu anlama normaldir ancak duyarak anlama ve isimlen-
dirme bozulmustur (23,24).

Hemiparezi veya gérme defekti olmaksizin tek basina afazi ol-
mas! durumunda talamik inme 6zellikle de anterior niikleus lezyo-
nu disindlmektedir. Lezyon posterior niikleusta ise amnezi de
olabilir. Anomi ve parafazik hatall sézlerden olusan akici ve hizh
konusma olur. Aglama ve giilme nobetleri gibi affektif semptom-
lar eslik edebilir (25).

BUtln bu afazi tiplerinin yani sira afazili bir hastaya yaklasim
konusunda mikst tiplerin de olabilecedi, vaskiler yapisal anoma-
lilere sahip hastalarda afazinin bu zemin lzerinde farkl bir tablo
sergileyebilecedi akildan ¢ikarilmamalidir. Ayrica iyilesme ve tani-
da diger hemisfer énemli oldudu igin daha dnce gegirilmis kontra-
lateral inme de g6zden kagiriimamahdir.

Afazinin erken taninmasi ile néronal iyilesmeye katkida bulu-
nulur, konusma bozuklugu icin basa ¢cikma stratejileri gelistirilir.
Bunun igin gelistirilmis, tim dinyada yaygin olarak kullanilan
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testler mevcuttur (Tablo 1). Amac afazi tipini, prognozu, tedavinin
hedeflerini, uyarici faktdrleri ve tedavinin kazanglarini belirlemek-
tir. Ancak bu testlerin kullanilabilmesi icin varolan anadilin 6zellik-
leri 6nemlidir. Bati dillerinde dilin temel &zellikleri dedismedigi
icin bu testlerin bir bati dilinden digerine cevrilmesi ve gecerlilik-
glvenirlilik analizlerinin yapiimasi olagandir. Tiirkge'nin sondan
eklemeli bir dil olmasi ve dilde cinsiyet farkinin olmamasi gibi te-
mel farkliliklari nedeniyle standart testlerin Tlrkce'ye cevrilmesi
ve psikometrik Ozelliklerinin analizi mimkin degildir. Ayrica ko-
nusmadaki cekim eklerinin kayip derecesi afazinin derecesini gos-
terebilecedinden dolayi bu testlerin kullanimi gercek bir deger-
lendirme olamaz (26,27).

Buradan yola ¢ikarak Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip
ve Rehabilitasyon Ana Bilim Dali'nin (AD) baskanhginda Halk Sag-
g1 AD, Cocuk Psikiyatrisi AD, Edebiyat Fakiltesi Psikoloji (psiko-
metri), Tlrk Dili ve ingiliz Dili Edebiyati blimlerinin katkilariyla
"Ege Afazi Testi" (28) adiyla Tirkge afazi testi gelistiriimis ve 5
yildir afazi hastalariicin kullaniimaktadir. Test; apraksi, tekrarlama
ve isimlendirme gibi dilin farkh alanlarini ilgilendiren 9 ayri alt ka-
tegoriden olusmaktadir. Bu kategorilerin dederlendirilmesi afazi-
nin tipinin belirlenmesinde ve ayirici tanisinda énemlidir. Ornegin
tekrarlama fonksiyonu silviyan fisslre ait bir 6zelliktir ve perisilvi-
yan afaziler olan Broca, Wernicke, kondiiksiyon ve global afazide
tekrarlama fonksiyonu bozulur, digerlerinde saglam kalir.

Dizartri

Dizartri de inmede gorilebilen bir konusma bozuklugudur. Ko-
nusmanin iceriginden cok kas zayifligi ya da koordinasyon gicli-
Ji nedeniyle sekli bozulmustur. Tim inmelerde %8-30 (29,30),
laklner inmede %25-53 (29,31), internal kapstl inmelerinde %30
(32) oranlarinda dizartri gérulebilir. Lezyon yeri %55-62 supra-
tentoriyal bdlge, %20-25 beyin sapi, %12-15 serebellumdadir (31).
Hastanin degerlendiriimesinde Frenchay Disartri degerlendirme
Olcedi kullaniimaktadir, burada fonksiyonel lisan muayenesiyle
birlikte oral-motor muayene de yapilmaktadir. Tedavide de amag
yalnizca konusmanin dizeltilmesi degil, ayni zamanda respiras-
yon, fonasyon, rezonasyonun dlzeltilmesi, postir, tonls ve kas
glclnl artirmaktir (29,30).

Apraksi

Apraksi beyin hasari sonucu konusma icin gerekli olan kasla-
rin hareketinin bozulmasi ile ortaya ¢ikan bir artiktlasyon bozuk-
lugudur. Ancak dizartide gdrilen kas giicsiizIigl ve koordinasyon
bozuklugu yoktur. Bazen dizartridekine benzer ritm bozuklugu
aprakside de olabilir. 2 sekilde klasifiye edilebilir (33):

Tablo 1. Afazi dederlendirme testleri

Minnesota Testi

Boston Afazi tani testi
Western afazi testi

Porch indeksi

Frenchay afazi tarama testi
Token test

Fonksiyonal Iletisim Profili
Ginliik Yasamda iletisim Yetenegi
Schuell Testi

Akut afazi tarama protokoli
Mississippi afazi tarama testi

1. Oral Apraksi; nonverbal oral postir apraksisi; tek bir hare-
ketle izlenebilir (dili disari ¢cikarmak gibi) ya da multipl sekiller-
de (dili disari ¢ikarma, dudaklari yalama, dudaklari disari dén-
dirme gibi) olabilir.

2. Verbal Apraksi; lisan apraksisi; konusmanin Uretimiyle il-
gilidir. Genellikle sol frontal lob lezyonlarinda daha nadiren de
sol inferior parietal, superior temporal, inferior frontal ve sub-
kortikal lezyonlarda ortaya cikmaktadir.

Verbal afazi bazi otérlerce afaziye kadar uzanabilen bir fo-
nolojik bozukluk olarak tanimlanmaktadir. Bu durumda afazinin
apraksik subgruplari sunlardir:

a. Afferent motor afazi: Duyusal korteksin fasial bdlgesinin
hasari ile spontan konusma ve tekrarlamada dnceki bilginin kul-
lanilamamasi.

b. Efferent motor afazi: Dil apraksisinin klasik tanimi.

Apraksi genellikle afazi ile iliskilidir. Bu nedenle de afazili bir
hastada apraksi tanisi koymak zordur. Bu hastalarda genellikle
dildeki fonemik kombinasyonlarin tekrarlanmasi ve fonemik ola-
rak zor kelimelerin sdylenilmesi glgtir. Konugsmada persevas-
yona yani sorulan soruya bir énceki sorunun cevabinin alinma-
sina rastlanabilir. Bu durum hastalarin oldugundan daha agir bir
konusma bozukluguna sahipmis gibi algilanmasina sebep olabi-
lir (33,34).

Tedavi

Amac bireyin edindigi ve kaybettigi dili tedavi ve egitimle
tekrar yapilandirmaya ve diizenlemeye calismaktir. Lisani klinik
bir oda icinde degil tim yasam icinde dederlendirmek, iyilesme
de uyarana yanit vermek seklinde degil spontan olarak gelisme-
si seklinde ele almak gerekmektedir. Bu konudaki ilk tedavi yak-
lagimi davranis modifikasyonudur. ilk kez 2. Diinya Savasi'nda
travmatik beyin yaralanmali afazik hastalarda kullaniimis, daha
sonra inmeli hastalarda da uygulanmaya baslanmistir. Bu teda-
vi yonteminin temel &zelligi kolaydan zora dogru érneklemeler-
le hastanin verdigi tepkinin artiriimaya cahlsiimasidir.

Bir diger tedavi yaklasimi kognitif yaklasim olup Schuell ve
ark. (1964) tarafindan ortaya atilmistir. Uzun siire yogun sézel
uyaran verme ile dil davranisinin kalitesini artirmak amaclan-
maktadir. Daha sonraki yillarda Chapey tarafindan “farkli disin-
me" tedavisi ile kognitif yaklasim gelistirilmeye cahsiimistir. Bu
yontemde her bir uyarana ¢esitli yaratici diistince Gretme gerek-
liligi vardir. Ornegin bir nesneyi gdsterip hastadan o nesnenin
kullanimi Gzerine farkh aciklamalar beklemek gibi. Duffy ve ark.
da Schuell yaklasimini modifiye ederek “multi-modal yaklasim”
adiyla yeni bir tedavi yontemi seklinde kullanmiglardir. Temelde
“farkli disiinme" tedavisi ile ayni olmakla birlikte bu yontemde-
ki can alici nokta uyaranin slrekli degistirilmesidir (35-40).

Bir diger tedavi yéntemi “programlanmis stimulasyon yakla-
simi” 1990'da LaPoint tarafindan c¢ikariimistir. Bu yéntem davra-
nis modifikasyonu ile kognitif yaklasimini bir arada kullanmayi
hedefler. Bir baska deyisle uyaran kolaydan zora dogru olur, ay-
ni zamanda hastadan farkl cevaplar beklenir. Global afazilerde
kullanilan mizik tedavisi (melodic intonation therapy) ve gérsel
tedavi (visual action therapy) de bu ydntem icinde ele alinmak-
tadir (38-41).

"Pragmatik yaklagim™ olarak bilinen tedavi ydnteminde
amac hastayla olan iletisimin sosyal ortamda 6zellikle de hasta-
nin kendi ¢evresinde arttiriimasidir. Bugiin en ¢ok kabul goren
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tedavi yontemi olan PACE (promoting aphasic's communicative
effectiveness) de terapist ve hastanin tedaviye karsilikli katilimi
s6z konusudur. Diger tedavi ydontemlerinden farkli olarak bura-
da yeni bilgi degis tokusu vardir ve istenilen iletisim kanali ser-
bestce kullanilabilir. Uyaran olarak da resim kartlari, gercek ob-
jeler veya bilgisayar ortami serbestce secilebilir (38,39,42).

Son yillarda gelistirilmis olan bir baska yaklasimda (solution
focused aphasia therapy) hasta yakinlarinin afazi tedavisi Gzeri-
ne editimi amaclanmaktadir. Bu yontem bu giin belki de en faz-
la kullanilan tedavi yéntemidir (43).

Hangi yontem kullanilirsa kullanilsin hastaya verilen uyara-
nin ve ipucunun nasil olmasi gerektigi izerine yapiimis calisma-
lar da mevcuttur. Hastaya verilen ipucu kelimeye fonolojik ola-
rak veya anlamsal olarak benzer olabilir. Ornegdin masa kelime-
sini bulmaya calisan hasta icin “kasa” fonolojik benzerlikte,
“sandalye" anlamsal benzerlikte bir ipucudur. Fonolojik benzer-
likte olanlarin daha etkili oldugunu savunan yazarlar olmakla
birlikte bu konuda tam bir fikir birli§gi yoktur (44,45). Bazi ¢alis-
malarda kelimenin hatirlanmasinda ipucundan ziyade en énem-
li kriterin bilginin kazanilma yasi oldugu belirtilmektedir (46).

Bugiline kadar tedavide akupunktur, hipnoz, gevsetme tek-
nikleri ve riiya analizi gibi farkl yéntemler de kullaniimistir. An-
cak kontrolli ¢alismalarda bu tedavilerin yararliliklari kantitatif
olarak gosterilemediginden halen kullanimlari kisitlidir (47).

ilac tedavisi olarak dopamin agonistleri, pirasetam (Nootro-
pil), amfetaminler ve donepezil (Aricept) konugsma bozukluklari-
nin tedavisinde kullaniimasina karsin bu konuda yayinlanmis
olan son 2001 Cochrane derlemesinde ilaclarin etkinligi Gzerine
kontrollG calismalarin yeterli olmadidi belirtilmektedir (48). Ya-
pilan calismalarda bu ilaclari kullanan hastalarda 6lim oranlari-
nin arttigi belirtilmektedir. Bu sonuclar istatistiksel olarak an-
lamli gdrinmese de ilaglarin gUvenilirlikleri Gzerine ileri arastir-
malara ihtiyac oldugunu vurgulamaktadir (48-50).

Sonug¢ olarak afazi tedavisinde en ¢ok kabul géren yukarida
bahsedilen rehabilitasyon yaklasimlaridir. Son yillarda fMRG'nin
gelisimiyle birlikte bu tedavilerin basarisi kantitatif olarak da
gosterilmeye baslanmistir. Lisanin iyilesmesi Gzerine yapilan ca-
lismalarda inme sonrasi 2 temel iyilesme mekanizmasinin oldu-
gunu gostermektedir: (1) Hasarlanan bdlgelerin resusitasyonu,
(2) Kompansatuvar homolog bélgelerin aktivasyonu (5,9). Akut
donemde lezyon yerinde varolan iletisim aginda bir depresyon
meydana gelmekte, bunu o bdlgede aktivasyon artisi ve kalan
iletisim aginda yeni bir denge olusumu izlemektedir (9). PET ¢a-
lismalarinda lezyon bélgesinde ve kontrlateral homolog bdlge-
de artmis serebral glukoz metabolizmasi bilateral lisan aginda
yeniden yapilanim oldugunu desteklemektedir (6-8).

Hastaya uygulanan rehabilitasyon ile lisan agindaki aktivas-
yonun kesin olarak arttigi ve iyilesmeye katkida bulunuldugu
fMRG calismalari ile gosterilmistir (51-53).

Ancak afazi tedavisi hastanin yalnizca lisaniyla degil ayni za-
manda sosyal iliskilerinin dlzeltilmesini de kapsamalidir. Prog-
noz bireye 8zgui olmali, gelisim ya da basarisizlik sinyallerine go-
re tedavi gézden gecirilmeli, sosyal, dilsel ve nérolojik gereksi-
nimlere dayali yaratici bir sire¢ olmalidir. Tedavinin ne zaman
sonlanacadgi tartismalidir; maksimum fiziksel, psikolojik, sosyal,
mesleki ve iletisimsel islevlere ulasildigi zaman sonlandirilabilir.
Literatlirde en sik kullanilan tedavi yoGunlugu ve siresi ortala-
ma 6-12 ay ve haftada 3-5 seans seklindedir (54,55). Ancak bu
durum olgudan olguya, afazi tipine gore ve iyilesme hiyerarsisi-
ne gore degiskenlik gosterebilmektedir.
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