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Oz: Sagik, yasammmzin ileri yillarinda tiim getirilerinden yararlanmak iizere korunmas
ve bakilmasi gereken bir olgudur. Saglikli olmak yashlarda bireyin yasam kalitesini siir-
diiriir ve onlarin topluma katkistni devam ettirir. Yaglanma siireci cevresel etkiler, yasam
bicimi ve hastaliklardan etkilenir. Buna gore, yaslanma, ilerleyici ve yasa bagl olarak ge-
lisen hastalik risklerine karsi koyamama ile gelisen islev yetersizligi olarak tanimlanabi-
lir. Ozellikle, gelisen iilkelerde, kronik bir hastalik veya yetersizlik durumunda uygun sag-
lik rehabilitasyonuna erisim yashlar icin ¢cok onemlidir. Dil ve Konusma terapisi de yag-
It popiilasyona saglanmast gereken en énemli saglik hizmetlerinden biridir. Iletisim kura-
bilme yetisi her yag icin insana dzgii cok onemli bir ozelliktir ve hasarlanmast durumun-
da bireyin tiim hayati etkilenebilir. Bu makalede, sag ve sol beyin hasarlari, Alzheimer de-
manst ve Parkinson Hastaliklarimin yetigkin ve yashlarda ne tiir dil ve konusma sorunla-
rina yol actigina deginilecek, bu sorunlara iliskin olarak dil ve konusma terapistinin rolii
tartisilacaktir.

Anahtar sozciikler: fletigim sorunlari, Afazi, Alzheimer demanst, Parkinson, dil ve ko-
nusma terapisi.

Abstract: Health is a state to be promoted and preserved in order to ensure that the full
benefits are enjoyed in later years. Good health is essential to maintain life quality and
ensures continued contributions of older persons to society. Aging is defined as a function
disability resulting in a loss of response to growing risk of age associated diseases.
Especially, in developing countries access to adequate health care is essential for the
elderly accompanied by a chronic illness. Speech and language therapy is one of the vital
services that should be provided for them in case of disability or impairment.
Communication is unique to human beings. When affected negatively, it may alter
individual’s whole life. Accordingly, in this study, how right and left brain damages,
Alzheimer’s and Parkinson’s affect speech and language in the elderly was described and
the role of the speech and language therapist was discussed regarding the aforementioned
neurological disorders.

Key words:Communication disorders, Aphasia, Alzheimer’s, Parkinson’s, speech and
language therapy.
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1. GIRIS

Yaslilik, insan yasaminin ge¢ donemindeki degisimleri betimleyen bir donemdir. Goreceli
bir kavram olarak bilinen yaglilik, toplumsal ve kiiltiirel etmenler acisindan farklilik goste-
rir; dolayisiyla, yashilik ve yagh kavramlari, toplumda aldig1 degerle yerini bulur. Bireysel
bir degisim olarak ele alindiginda, yaslanma kisinin fiziksel ve ruhsal yonden gerilemesi
olarak tanimlanabilecek biyolojik bir olaydir (Karaman, 2000; http://www.who.int/

hpr/ageing/MenAgingandHealth ).

“Yasli” tanimini kronolojik olarak betimleyen caligmalar 65 yas1 yashiligin baglangici ola-
rak kabul ederler. Cogu iilkede 65 yas ayn1 zamanda emeklilik yas1 olarak da belirlenmis-
tir. Birlesmis Milletlerin yashlikla ilgili yaymladig1 raporlarda yaslanma kronolojik ola-
rak 60 yastan baglatilmaktadir (U.N. 1980). Diinya Saghk Orgiitii (WHO) ise yaslanma-
y1, kronolojik agidan orta yagslilar (45-59 yas), yaslilar (60-74 yas) ve kocamiglar (75 +
yas) gruplarina ayirmaktadir. Tiirkiye’de, 2000 y1ili itibariyle, 65 yas ve iistii %5.5 ile tem-
sil edilirken (Kara vd. 2002), 2025°e kadar bu niceligin %9lara yiikselmesi beklenmekte-
dir (DIE,1994).

Tibbi acidan, yashlik, yasam siirecinde kayiplarn ve ¢okiisiin siklikla goriildiigii bir do-
nemdir. “Yasli” olarak tanimlanan niifus grubu kendine 6zgii sorunlari olan, diger kesim-
lere gore ¢cok daha fazla saglik riski tasiyan 6zel bir gruptur (Bozdemir ve Tokg6z, 2000).
Bu niifus grubunun belirgin 6zellikleri soyle 6zetlenebilir: a) bu grupta yer alan kisilerin
onemli bir boliimiiniin en az bir hastalig1 ya da saglik sorunu vardir; b) bu grupta en sik ola-
rak gozlenen saglik sorunlari, hipertansiyon, seker hastalig1 (diabetes mellitus), kronik ak-
ciger hastalig1, Parkinson, demans, Alzheimer, kemik erimesi (osteoporoz) gibi uzun siiren,
izlenme ve bakim gereksinimi doguran hastaliklardir; ¢) bireylerin yas1 ilerledikce saglik
sorunlar1 artmaktadir; d) bu yas grubunda bulunan bireylerden 6nemli bir kisminin saglik
hizmetine ulagmak icin bilgilendirmeye veya yonlendirmeye ihtiyaglari vardir.

Ulkemizde, yaglilarin sorunlarinin farkinda olmamalari, bilgilendirilme eksiklikleri, hasta-
ne ve saglik kurumlarindan yeterince yararlanamamalari, bu gruba verilecek hizmetin 6zel-
lik tagimasi geregini ortaya koymaktadir (Kara vd., 2002). Yash niifusunun gittikce ¢ogal-
mas1 ve tibbin gelismesi ile dogru orantili olarak insan dmriiniin uzamasi, “yagli” popiilas-
yona yonelik ¢aligmalara yogunluk verilmesine neden olmaktadir (Folstein, 1994).

1.1. Yashlarda iletisim Sorunlari

Yaglilarda iletisim, biyolojik yetersizlige bagh olarak azalabilir. Ornegin, yaslilarda stklik-
la gozlenen isitme kayiplari neredeyse beklenen ve fazla ciddiye alinmayan bir yetersizlik-
tir. Isitme kayb1 pek ciddi olmasa da, bireyin iletisim yetisini etkilemesi agisindan bekle-
nenden daha sikintili olabilir.

Kendi deneyimlerinden aktardiklari raporlara gore, yashlart en ¢ok tizen sorunlardan biri
‘en bilinen’ sozciikleri bile hatirlayamaz olmalaridir (Burke ve Shafto, 2004). Tiim yaglar-
da gozlenebilecek sozciik bulma giigliikleri yasla birlikte en ¢ok etkilenen biligsel sorun-
dur. Bu tiir yetersizlikler, yaglilarn iletisimlerini azaltan ve dil yeterliliklerinin bagkalart
tarafindan ‘zayif” olarak degerlendirildigi bir sonucu hazirlar. Seksen yasina kadar, yaslila-
rin %?20-30’u giinliik islevlerini etkileyen demans hastaligina yakalanabilirler. Baz1 ¢alis-
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malar 50-59 yas aras1 bireylerin %20’sinin , %80-89 yas arasindakilerin ise %40 ve {ize-
rinin kognitif yetersizlikten yakindiklarini belirtmektedir (Mercer, 1998).

Yaslilikla birlikte ortaya ¢ikmasi olasi dil ve konusma sorunlari ise bazt gelisimsel ya da
edinilmig hasarlara bagli olarak gozlenebilir. Konugma iiretiminde gorev alan kaslari ener-
ve eden kranyal ve spinal sinirlerde motor uyarilarin akisin1 bozarak alt ve {ist motor no-
ron hasarlanmalarinin ortaya ¢ikardigi konugsma bozuklugu olarak anilan ‘dizartri’ veya
edinilmis dil ve konugma kaybi olarak bilinen ‘afazi’, Parkinson hastalig1 veya beyin-da-
mar hastaliklart gibi ¢cogunlukla ileri yaslarda rastlanabilecek sorunlara baglh olarak orta-
ya ¢ikabilir. Dogal olarak, yasli insanlarda bu tiir sorunlar daha siklikla ortaya ¢ikar. Yas
ortalamas1 61 olan yirmi Parkinson hastas1 ve yas ortalamasi 69 olan yirmi Azheimer tipi
demans hastasinin “lisan (dil) fonksiyon bozukluklarini1” degerlendiren bir ¢caligma, Parkin-
son’lularda konusma akicilig1, okuma ve tekrarlama yetilerinin, Alzheimer hastalarinda ise
isitsel ve gorsel uyarana dikkat etme digindaki tiim kognitif iglevlerin azaldigini saptamis-
tir (Karaman vd., 1997).

1.2.Norolojik Iletisim Sorunlarinda Dil ve Konusma Terapistinin Rolii

Dil ve konusma sorunlarinda insanlara yardimer olabilecek ve terapisini yapabilecek en
onemli kaynak dil ve konusma terapistidir (DKT). Bir dil ve konugma terapistinin hedefi
konugmay1 miimkiin oldugu kadar anlasilir kilmaktir. Bu hedefle, terapist hastay1 detayli
bir degerlendirme ile ele alir ve uygun terapiye karar vererek seanslari planlar. Degerlen-
dirme, ayn1 zamanda, terapide goriilen iyilesme Ol¢iitlerine temel olusturdugu i¢in ¢ok
onemlidir. En 6nemlisi, degerlendirmeler terapiste hastasinin kuvvetli ve zayif yonlerini
belirleyerek, uygun terapiler planlamasina yardimci olur.

Bazi konugma bicemleri sorunlarin en iyi belirtileri oldugu i¢in, hasta tanilamada DKT’ler
norologlara yardimei olabilirler. Degerlendirme siirecinde hastanin konugmasint dinlemek
cok onemlidir. Terapistin egitimli kulag: hastay: dinlerken konusma anlagilabilirliginin dii-
zeyini anlayabilir. Ayn1 zamanda, konugma iiretimini gergeklestiren organlarin nasil etki-
lendigi de degerlendirilir. Anlasilirlik diizeyi, terapiste hastanin yasadigi yetersizligin bir
gostergesidir; bu da dizartri veya dispraksi gibi konugsma bozukluklarinin hastanin yagam
kalitesine etkisini ortaya ¢ikarir.

Bu calismada deginilmeyen ¢ogu norolojik sorunda da oldugu gibi, afazi gibi sendromla-
ra bagl dil ve konugma bozukluklar1 geri doniislii olmayabilir. Bu yiizden, dil ve konus-
ma terapisinin hedefi nadir olarak normal dile geri doniisii amaglar. Hedef, dil sorunlari-
nin, dizartrinin veya apraksinin etkilerini en aza indirgemeye ¢aligmaktir. Terapi baglangi-
cinda, norolojik sorunun tipi ve siddeti cok onemlidir. Bir o kadar 6nemlisi de, hastanin
iyilesmeye ve terapiye yonelik motivasyonu ve aile ve ¢evresinden aldig1 destektir.

1.3. Amacg

Yasa bagli olarak ortaya ¢ikan norolojik sorunlar, giiniimiizde yetigkin ve yasglilarimizi teh-
dit etmektedir. Bu sorunlar genelde “adi” ile bilinmekte ama devaminda hayatimizi ve ile-
tisimimizi etkileyecek 6zellikleri bilinmemektedir. Bir anket caligmasinin bulgulari, insan-
larimizin norolojik sorunlarin ve bunlarin yol agtigi dil ve konusma sorunlarinin farkinda
olmadigini, bu konularda bilgilendirilmeyi daha ¢ok doktorlardan beklediklerini, tiniversi-
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teler ya da dil ve konugma terapistlerinin bilgilendirme amagli yazilarina kolay eriseme-
diklerini ortaya ¢tkarmustir (Mavis ve Torun, 2001). Caligmanin bulgularina gore, ankete
katilan bireylerin adini en az duydugu norolojik rahatsizlik MS (multiple sclerosis), admi en
cok duydugu ise epilepsi ve demans olarak belirlenmistir. Ozelliklerine gore en cok han-
gisini tanidiklar1 soruldugunda, siralama degismemis ama adi sunulan tiim norolojik hasta-
liklarin 6zelliklerine gore taninirliklart diigmiistiir.

Bilgilendirme amaci tagtyan bu makalede, inme (stroke), Alzheimer demans1 ve Parkinson
hastalig1 ile ortaya cikabilecek dil ve konugma sorunlar1 betimlenecek, ad1 gecen sorunlar-
da yash kesim ve bakicilarina dil ve konugma terapistinin saglayacagi hizmet ve gereklili-
&i tizerinde durulacaktir.

2. BEYIN HASARI VE DIiL-KONUSMA SORUNLARI

2.1. inme ve Afazi: Bir Sozyitimi Sorunu

Yetigkin bir insanin beyin hasarina ugramasi pek cok dil ve iletisim sorununu da berabe-
rinde getirir. Dilin edinilmesinden sonra ortaya cikan bu tiir hasarlar, cogunlukla alict ve
ifade edici dil bozuklugu ile betimlenir (Vinson, 2000). inme sonrasinda, 6zellikle beynin
sol yarisinin hasardan etkilenmesi afaziyi ortaya cikarabilir; ya da sag beynin etkilenmesi
ile ilgili biligsel ve dil bozukluklar1 gozlenir.

Afazi, beynin kortikal veya sub-kortikal alanlarindaki fokal hasar sonucu olusan bir néro-
biligsel yetersizliktir (MacNeil ve Pratt, 2001). Ozellikle afazide goriilen dil bozukluklari-
nin demanstan, motor islev bozukluklarindan veya duyusal kayiptan kaynaklanan dil bo-
zukluklarindan ayirdedilmesi 6nemlidir.

Afazide goriilen dil bozukluklarmin ortaya ¢ikisini belli bir yasg ile iligkilendirmek dogru
olmaz ¢iinkii afazi bir hastalik degil beyin hasarinin gézlenen semptomlarindan biridir. Afa-
zi, ¢ogunlukla beyin-damar (serebrovaskiiler- SVO) hastaliklar1 sonucu ortaya ¢ikar. En
¢ok orta serebral arter lezyonlar1, tromboemboliler, intraserebral veya subaraknoid kana-
ma yapan nedenler ile beyin tiimorleri, kafa travmasi, enfeksiyon hastaliklar1 veya apseler,
ilerleyici ve hasarlayici beyin hastaliklari, devamli olmayip araliklarla goriilen ates, nobet
gibi intermitan hastaliklar afaziye neden olarak goriiliirler. Cogunlukla yetigkin ve yasli-
larda goriilse de (Ozdemir, 2000), gencler ve cocuklarda da ortaya ¢ikabilir. Bu yiizden,
afazi sadece ileri yas grubunu etkileyen bir dil bozuklugu olarak anilmaz ama iyilesme sii-
recinde yagin 6nemli bir faktor oldugu bilinir. Ozellikle ergenlik 6ncesi donemdeki cocuk
ve genglerde en ciddi afazi belirtilerinin bile iyilesme olasilig1 coktur (Steele vd., 2003).
Orta yag grubunun iyilesmesi goreceli olabilirken, daha yaghlarin tiimiiyle iyilesmesine ol-
dukga seyrek rastlanir. Hangi tip afazili olgunun iyilesebilecegini kestirmek de diger bir
giicliiktiir. Erken evrelerinde bazi afazi tiplerinde digerlerine gore daha cok iyilesmeye
rastlanabilmektedir. Bireyin motivasyonu, bakicilarin ilgisi gibi bireye iligkin degigkenle-
rin de iyilesmeyi etkilemesi olasidir (Mavis ve dig.,2005). Dolayisiyla, iyilesmeyi olumlu
ya da olumsuz etkileyen en 6nemli nedenler yas ve afazinin tipi olabilirken, hasar yeri (lo-
kalizasyon) ve olusumun iizerinden gecen zaman gibi diger etkilesimlerin de ileriye yone-
lik iyilesmeye (prognoza) 6nemli bir etken olabilecegi unutulmamalidir.
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2.1.1. Afazi Degerlendirmesi ve Terapisi

Afazili olgular, genellikle, dort genis kategori icinde ele alinirlar. Tutuk (ifade edici) tip
afazi, konugma veya yazma yolu ile diislincelerini iletme zorlugu yasayan bireyleri kap-
sar. Afazili yetigkin ne sdyleyecegini bilmekte ama gereksinimi olan sozciikleri bellekten
bulup geri ¢agirmada veya animsadig1 sozciigii sesletmede zorluk ¢cekmektedir. Akict afazi
tipi, sozlii ve yazili dili anlamakta zorluk ¢eken bireyleri kapsar. Birey sesi isitmekte, ya-
z1y1 gérmekte ama ¢oziimleme ve algilama sorunu oldugu i¢in isittigi ya da okudugu soz-
ciiklere bir anlam verememektedir. ‘Anomik ya da amnezik tip’ olgular ¢ok ciddi afazi be-
lirtileri gostermemekle birlikte nesne, insan, yer ve olaylar icin dogru adlandirmay1 yap-
mada ciddi giicliik yasarlar. ‘Global afazi’ ise, beynin tiim dil alanlarinin ciddi ve yogun
hasarlanmasi sonucu ortaya ¢ikip, kisinin hem ifadesi hem de anlamasi dahil olmak iizere
tiim dil iglevlerini kaybetmesine yol agar.

Afazi degerlendirmelerinde ortaya ¢ikan dil bozuklugu sendromlarinin biitiin yonleriyle
ortaya konulmasi, hem dogru ve eksiksiz bir klinik taninin konulmasinda, hem de hastanin
prognozunu yordamada gerekli bir unsurdur (Tanridag, 2005). Yatakbasinda yapilan kisa
hasta degerlendirmesi, korunmus dil 6zelliklerinin ortaya konulmasini miimkiin kilmaz.
Bu nedenle, Afazi Tanilama Testleri var olan durumunun daha iyi anlagilmasi ve progno-
zun tahmini agisindan nem tagidig1 gibi, rehabilitasyon ve terapi girisimleri i¢in de vaz-
gecilmez degerlendirme araglaridir.

Afazi ¢caligmalarinin siklikla yapildigi donemler, norolojik ve noropsikolojik yaklagimlar ile
dilbilim ve rehabilitasyon yaklagimlarinin baskinligi ile belirlenmistir. Zaman icinde orta-
ya ¢ikan bu iki baskinlikla, afazi artik tilkemizde de multi—disipliner yaklagimlarla ele alin-
maya baglanmustir. 20 yillik bir ge¢misi ile ilk Tiirk afazi testi olan GAT (Giilhane Afazi
Testi), icerdigi boltimlerle afazinin farkli klinik tablolar1 ve prognozu konusunda bir 6zel-
lik kazanmustir (Tanridag, 1995). Bunun yani sira, dilbilim ve rehabilitasyon yaklagimlart
afazili hastalarmn dil 6zelliklerinin detayli olarak ele alinmasini gerekli kilmig; bu amaca
hizmetle heniiz standardizasyon calismalari1 devam eden farkli afazi testleri Ttirk dil 6zel-
liklerine uygun olarak gelistirilme siirecine girilmistir.

Afazili olgularla her degerlendirme bir terapi, her terapi bir degerlendirmedir (Cha-
pey,1994). Terapide ele alinacak dil yetersizligini belirlemek amaciyla yapilan degerlen-
dirme sonrasi, hasarli dilin veya iletisimin tekrar yapilandirilmasi hedefine odaklanilir. Has-
taya, telafi yontemlerinin dgretilmesi bu hedef ¢ercevesindedir. Son donem terapilerinde
hedef, hastanin iletisimini klinik ortamlarda calismak ve dogal ortamlarda genellenmesini
gerceklestirmektir. Bu terapi yaklagiminda aile destegi ve katilimi cok énemlidir. Yazili, ¢i-
zili, gorsel, dilsel olan ve olmayan tiim araglarin bir karigimi ile hastaya 6zgii bir terapinin
uygulanmasi yaklagimi ‘Total {letisim’ olarak bilinir (Pound vd., 2000). Yine de, her afa-
zili birey icin ayn tiir terapinin ise yaramayacagi, terapi planinin hastanin konugma ve bi-
reysel ozellikleri ile yasam gereksinimleri gz niine alinarak yapilmasi gerektigi goz onii-
ne alinmalidir.

2.2. Sag Beyin Hasar1 (SBH)

Cok yakin bir zamana kadar sadece sol beynin dili iglemlemede baskin oldugu ve sag bey-
nin dil ile ilgili bir iglevi olmadig: diisiiniilmekteydi; ancak, aragtirmacilar dil ve iletigsim
islevi ile ilgili pek cok caligmada, beynin sag yari kiiresini de incelemiglerdir. Bu aragtir-
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malar sonucunda, bu tiir bir hasara ugrayan hastalarin sesbilgisi, sozciikbilgisi, ve s6zdizi-
mi gibi dil becerilerinin fazla hasarlanmadig1 ama dilin kullanim (pragmatik) boyutunun et-
kilendigi gézlenmistir. (Obler ve Gjerlow, 1999). Ornegin, bu tiir olgularda mizah yetisi-
nin veya duygusal igerigi olan baglamin 6zellikle etkilendigini gosteren caligmalar yapil-
mustir. Baglamda kullanim boyutu, 6rnegin bagdasiklik (coherence), ciddi sekilde etkilen-
mistir. Bagdasiklik, sdylenen bir ciimlenin bir sonraki ctimleye baslik ve igerik acisindan
ne kadar ilintili oldugunu gosteren bir 6zelliktir; demansl hastalarda da olumsuz olarak et-
kilendigi bilinir. (Dijkstra vd., 2003).

Sag beyin hasarli olgularda, dolayli yoldan saglanan baglamin anlagilmasina iliskin ¢alig-
malar da yapilmistir. Ornegin, bizler kirli bir arabamin 6niindeki adam ve ¢ocuk resminde,
adamin ¢ocuga “araba ¢ok kirli goriiniiyor” dedigini okusak, adamin sadece arabanin ne
kadar kirli goziiktiigii ile ilgili yorum yapmakla kalmayip, cocugun temizlemesini ima et-
tigi derin anlamini ¢ikarabiliriz. Sol beyin hasarli olgular, alt anlam1 uygun bir sekilde ¢i1-
karabilirken, sag beyin hasarlilar kastedilen anlami secememektedirler. letisimin kuruldu-
gu ortamin duygusal baglamini; kullanilan yiiz ifadelerini, prosodik ¢zellikleri anlamlan-
dirmada iyi olmadiklar1 gibi, bu tiir hastalarda konugma iiretiminin biiriin (prozodik) boyu-
tunun da hasarlandig1 6ne siiriilmektedir. Ornegin, konugmanin ezgisi (entonasyon) nere-
deyse hic¢ duygu ifade etmeyecek sekilde diizdiir (Shames, Wiig ve Secord, 1991).

Sag beyin hasarli hastalarin daha ¢ok s6zel olmayan becerilerinin (dikkat, oryantasyon, al-
g1, gorsel-mekansal alg1 ve farkindalik, serbest ve kopyalarak ¢izme, isaretleme gibi) de-
gerlendirilmesine yogunlasilir (Mavis, 2004). Gorsel-mekansal alginin ¢alisilmasi bireyler-
de okuma ve yazmalarinin gelismesini de saglayacaktir. Resim betimleme testleri, bireyle-
rin iletigim sorunlarini ortaya ¢ikarmak agisindan uygundur. Resim iistiindeki bazi 6gelerin
secilmesi ve bu 6geler arasindaki iligkilerin ¢alisilmasi terapinin yonlendirilecegi sorunla-
rin degerlendirilmesini saglayacaktir. Sag beyin hasarli bireylerin dil ve bilis yetilerini de-
gerlendirecek Tiirk¢e standart test bulunmamaktadir.

3. DEMANS VE DIL-KONUSMA SORUNLARI

Demans, “farkli nedenlere bagl olarak, beyinde belirli bir siire i¢inde gelisen ve ilerleye-
rek devam eden etkilenmeler sonucu yiiksek serebral islevlerin ve davraniglarin ve ¢ok
yonlii bozukluklarinin yarattig1 klinik tablolara™ verilen genel bir addir (Tanridag, 1994).
Hastalik, dogas1 geregi, kisinin entelektiiel ve sosyal yeteneklerini, giinliik iglevlerini etki-
leyecek sekilde ilerleyicidir.

Demans, orta ve ileri yastaki kisilerde en ¢ok ytkima neden olan beyin hastaligidir. Alzhei-
mer, daha seyrek olarak da Parkinson hastaligina eslik eden demans gibi pek ¢ok tipi olan
bu hastaligin, 6zellikle gelismekte olan iilkelerde yagl niifusun giderek artiyor olmasina
bagli olarak ortaya ¢ikisi ciddi bir saglik sorunu olarak dikkat cekmektedir.

Hastaligin goriilme siklig1 yasla dogru orantili olarak artmaktadir; yayginlig1 65-69 yas gru-
bunda %1.5-2, 75-79 yas grubunda %5.5-6.5 iken 85-89 yas grubunda %20-22’ye ulas-
maktadir. 80’li yaglarda her iki yaslidan birinde yakin hafizanin zayiflamasi ve giinliik ig-
lerin yapilmasinin unutulmasiyla demans belirtileri goriilmektedir. Yine de, her unutkanli-
&in bir demans belirtisi olup olmadig: tiroid fonksiyon testleri, sifilis (cinsel yolla bulasan
bir hastalik), B12 vitamin diizeyi, kan sekerinin diismesi (hipoglisemi) gibi baz1 degerle-
rin aragtirtlmasiyla belirlenmelidir (Selekler, 2003). Bunun yani sira, gecirilmis sara nobet-
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leri (epilepsi), kafa travmasi, beyin tiimorleri, beynin damarsal hastaliklar1, beyne cerrahi
girigim, karbon monoksit zehirlenmesi, beyin dokusunu tutan enfeksiyon hastaliklari, ba-
z1 ilag¢ kullanimlar1 ve depresyon ayirt edici tanilama i¢in goz oniine alinmali; gerektiginde
beyin goriintiileme yontemlerinden de yararlanilmalidir. Demans degerlendirmesinde gii-
venilir 6l¢iit Mini Mental Durum Degerlendirme aracinin bulgulart (Chayer, 2002) ve
DSM-IV gerekliliklerinin kargilanmasidir (Lovestone vd., 2001).

Demanstaki biligsel kayiplar amnezi, agnozi, apraksi ve afazi olarak dort grupta ele alina-
bilir (Scinto ve Daffner, 2000). Amnezi; bilgileri ya da yasantilar1 animsama giicliigiidiir.
Ornegin, hasta farkli bir sehirdedir ama kendisini yasadig1 sehirde zannetmektedir. Agno-
zi; nesneleri tantyamama halidir. Genellikle demansin ge¢ donemlerinde gozlenir. Ornegin
hasta ¢ay sever ve igmekten hoglanir ama ¢ay1 nerede pisirecegini ya da caydanligin cay
pisirme amactyla kullanildigin1 bilemez. Apraksi, gdmlegin diigmesini ilikleme gibi basit
giinliik eylemleri yapamama durumudur. Siklikla amnezi ile ilgili belirtiler, ilerleyen do-
nemlerde de apraksi ile ilgili sorunlar gézlenir. Afazi ise kendini ifade edebilme amagli ko-
nusamama halidir. Ozellikle, sol beyin yarisindaki konusma merkezini tutan patolojilerde
afazi siklikla ortaya cikar.

3.1. Alzheimer Tipi Demans ve Dil-Konusma Sorunlari

Afazi, inme veya beklenmedik bir kaza sonrasinda aniden ortaya cikar. Alzheimer gibi bu-
nama belirtileri ile baglayan hastaliklarda ise ilk belirtiler sinsi olarak baglar ve hastaligin
ne zaman bagladigini bilmek olas1 degildir. Belirtiler belirginlesmeden once ilerleyici yi-
kim senelerce siirmiis olabilir (Selekler, 2003). Bu hasar dylesine belirsizdir ki ¢ekilen be-
yin filmlerinde bile agiga ¢cikmayabilir. Otopsi yapilan insan beyinleri iizerinde yapilan ¢a-
ligmalar, bellek, sorun ¢6zme, 6grenme yetisi ve/veya dil yetilerini de kapsayan biligsel
yetilerin gelisimsel olarak hasarlandigini yansitan hiicre bozulmalarini gostermektedir.

Demans, ¢ok genel bir kavram olan bunamanm tip dilindeki karsiligi, Alzheimer hastalig1
ise demansin siklikla goriilen nedenlerinden biridir. Demans goriilen hastalarin iigte ikisi
Alzheimer’dan muzdariptir. Kognitif kayip ve buna iliskin hastaliklar konusundaki pek
cok caligma yakin tarihlidir. Insanlarin 6miir yaglar uzadikca, 6zellikle Alzheimer hastali-
81 sayica artig gostermistir. Buna gore, Alzheimer’1in diinya literatiiriine gore ortaya ¢ikma
oram 70 yas dncesinde cok nadir (%0.6) ama 84 yas iizerinde daha siktir (%8.4). Ingilte-
re’de yakin tarihli yapilan bir ¢calismada geng yas popiilasyonda da demans goriilme sikli-
ginin yiikseldigi ortaya ¢cikmistir (Harvey vd., 2003). Geng grup i¢inde (30-64 yas) gozle-
nen Alzheimer tipi demansin (%34) daha yasli grupta gézlenen orana (%80) dogru yiik-
selmesi ilgi ¢ekicidir.

Alzheimer’n en belli bagl 6zelligi, baglangictan itibaren gozlenen progresif (ilerleyen)
unutkanliktir. Dikkat, dil ve konusma ve gordiiklerini algilama gibi bilissel yetilerin kay-
br siklikla kargilasilan bir durumdur (Scinto ve Daffner, 2000). Bu bilgiler 15181nda, Alzhei-
mer’i, unutkanligin 6n planda oldugu bir demans tipi olarak tanimlamak miimkiindiir. De-
mansta goriilen diger 6nemli bir belirti, hastaligin erken evrelerinde bozulan gorsel-uzay-
sal islemleme becerileridir. Yiiz tanima ve ¢izgi oryantasyon testi gibi degerlendirme 6l-
cekleri, hastali§in erken evrelerinde bu tiir sorunlar1 kolaylikla saptayabilmektedir (Brad-
ley vd., 2004).
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Noroloji hastasinin ilk tanilanmasinda, beyin dokularinin esas olarak kortikal (beyin yiize-
yi) ya da subkortikal (beynin alt yiizeyi) diizeyde hasarlanip hasarlanmadig1 ayirt edilir. Or-
negin, Parkinson hastaliginda subkortikal yapilar, Alzheirmer’da ise kortikal yapilar hasar-
lanir. Bu yiizden, Alzheimer hastaliginda, kortikal yap1 hasari sonucu ortaya cikan afaziyi
andiran dil bozukluklari gozlenir. Ozellikle, diisiince ve zekanin baskin olarak yonlendirdi-
gi anlam ve kullanimbilgisi demansh hastalarda bozulmaya agik dil bilegenleridir. ilaveten,
sesbilgisel ve sozdizimsel kullanimlar1 da ¢ok bilingli degildir. Hastalarin konusmasi ya da
yazmasi dikkatle izlendiginde, bicimle ilgili hatalar1 -6zellikle bi¢cimbirim eksiltmesi ya da
uygun olmayan bigimlerin ilave edilmesi- farkedilir (Chapey,1994).

On evredeki Alzheirmer’l1 hastalarin dil sorunlar1 anomik afazide gozlendigi gibidir; vaka,
nesneleri adlandirma giicliigii yasar. Adlandirma sorunu ozellikle kategori isimlendirme
testlerinde ortaya ¢ikar. Orta ve gec evrelerinde, dil sorunlari transkortikal sensoriyel afa-
ziyi animsatir; hastalarmn akici1 ama icerigini kontrol edemedikleri konusmalar1 vardir (Ben-
son ve Ardila,1996). Isittiklerini anlama sorunlar1 ve goreceli uzunluktaki ciimleleri tekrar
etme zorluklar1 da olabilir. Hastaligin ge¢ evrelerinde, cogu hastanin dil kullanimi1 azalarak
neredeyse mut (dilsizlesme) durumuna gelebilirler. Bazilari ise insanlarin olmadig1 ortam-
larda konugurken, toplum i¢inde konusamazlar. Bu evrede, hastanin sozlii iiretimi tama-
miyle “jargon konugma” seklindedir. Bu baglamda, “sozciigiin tiimiinde yapilan ses degi-
simleri ile sozciigiin anlaminin kaybolmas1” jargon olarak tanimlanmistir (Chapey,1994).
Alzheimer’in gec evreleri, global afazide oldugu gibidir, yani dili anlama ve iiretme yeti-
leri ¢cok azalmistir. Bununla birlikte, hala goz kontag1 gerceklestirme ya da “bugiin nasil-
sin?” gibi kalip sorular1 cevaplama yetileri korunmus olabilir.

Erken donemlerinde, bu hastalarin okuma yetisi, konusulan dili anlama yetisinden daha
iyidir. Orta evrelerinde, okuma sirasinda sozciiklerde yer degistirmeler ortaya ¢ikar. Orta
evrenin baslarinda, sesli okuma yetisi anlama amagl okuma yetisinden daha belirgin ola-
rak korunmug goriiniir. Cok yakin zamanlara kadar, sesli okumanin geg¢ evrelere kadar ko-
runacag diistiniilmiigse de, sesli okumanin da zaman i¢inde gelisimsel olarak hasarlandig:
iddia edilmektedir. Erken evrelerinde, yazma yetisinde seyrek eksiltmeler ya da uygun ol-
mayan ¢ekim eklerinin ilave edilmesi ile ortaya ¢ikan yazim yanliglar: dikkat ceker.

Aslinda, Alzheimer’m erken evrelerinde, eklerle ilgili baz1 sozdizimsel (sentaktik) yapila-
rin hastalar1 zorladig1 belirlenmis (Ferrand ve Bloom,1997); sozdizimsel agidan karmagik
ciimlelerin kullamldig1 anlam testlerinde de iligkili sorunlar yasanmistir. Ozellikle, anlami
¢ok net olmayan deyimlerin anlasilirliginin hasarlandigi agiktir. Yapilan caligmalarda Alz-
heimer’l1 hastalarin adlandirma testlerinde gorsel acidan yanlis algilama yaptiklart ileri sii-
riilmiisse de, daha sonraki ¢aligmalarda tiim yaslardaki saglikli insanlarin da bu tiir yanil-
maya diisebilecekleri belirtilmigtir. Zaten bu tiir durumlarda, hasarin sozciigiin kendisine
mi, yoksa ona erigsim yoluna mu iligkilendirildigi tartigilmaktadir.

Hastalar, dil bozukluguna bagl bagka degisikliklerin gozlenmedigi donemlerde, adlandir-
ma testlerinde basarisiz olabilirler. Adlandirma bozuklugunun, genel olarak semantik sis-
temin bozulmasinit m1 yansitti1 yoksa gergek bir afazik bozukluk mu oldugu konusu tartig-
malidir; ¢linkii Alzheimer tipi demansta dil bozukluklarinin iyilesme olasilif1 yoktur
(http://www.unc.edu/).

Demans ve Alzheimer tipi demans hastalarinimn dil yetileri ‘dil testleri’ ile degerlendirilir.
Bir iiniversite hastanesinde, hafif Alzheimer demansi oldugu norologlar tarafindan saptan-
mus 20 demans hastasinin dil 6zellikleri, dil bozukluklarini saptamak iizere bu ¢aligma igin
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hazirlanmig bir dil testi ile ortaya konmustur (Cangokge, 2004). Dil testi oncesinde Mini
Mental Durum Degerlendirme (MMSE) bulgular1 30 puan tizerinden 20-23 arasinda belir-
lenen hasta grubunun, sesli ve i¢cinden okuma yetisi ile otomatik ve kategorik adlandirma
yetisi etkilenmis olarak dikkat ¢cekmisgtir.

3.2. Diger Demanslar ve Dil Sorunlari

Primer Progresif Afazi, beyin sol yar1 kiiresinde atrofi ve dil bozukluklari ile baslayan ve
kognitif kaybin ¢cok daha sonra eklendigi bir demans tiirtidiir (Mesulam, 2000). Tomog-
rafide sol bolgede fokal atrofi ve EEG de yavaslama siklikla goriiliir. Bu klinik sendro-
mun, afazi belirtileri ile baglayan Alzheimer hastalig olabilecegi varsayimi yaygindir. Or-
taya ¢tkan afazi formu akici tiptedir. Yapilan bir ¢aligmada, {i¢ yil 6nce pelteklik sikayeti
ile baglayan ve giderek artan konusma bozukluguna ek olarak yazma giicliigii de eklenen
bir hastanin Primer Progresif Afazi olabilecegi tartigtimistir (Kutluk vd.,2000). Ancak,
alanyazin bulgusuna ters olarak vakanin konugmasi tutuk afazi bi¢imindedir. Bununla
birlikte, duyarak ve okuyarak anlamast iyi, normal biligsel testleri ise normal sinirlar i¢in-
de bulgulanmugtir.

Frontotemporal demanslar (FTD), dil bozuklugunun belirgin oldugu diger demans tiple-
rinden biri olup, tiim demanslarin % 2-3iinii kapsar. FTD, beyinde frontal, orta ve 6n tem-
poral loblarin giderek bozulmasiyla ilerleyen cogul etiolojili demansiyel bir sendromdur.
Bellek iglevleri goreceli olarak korunmusken, konusma miktart siklikla azalmgtir. Konus-
ma niteligi sterotipik (basmakalip) konugsmalardan ekolalik (tekrarlayici) ve mut konugma-
ya kadar degisebilir. Cop ve/veya esya toplama gibi sosyal olarak uygun olmayan davra-
niglarmin da belirlendigi seyrek vakalardan dolayi, sizofreni benzeri bir bulgu olarak psi-
kiyatri kliniklerinde gozlendikleri caligmalar yapilmistir (Pirildar vd., 2001).

3.3. Demansta Dil Terapisi

Farkli demans tiplerinin her birinin, dil ve bilis acisindan norolojik islevlere farkl etkisi
vardir. Farkli islevler farkli davraniglarla bireye yansir. Yaglandikca, hemen herkeste ortak
bir dzellik ortaya ¢ikabilir. ‘Dilimin ucunda ama sdyleyemiyorum’ climlesi ile ifade edi-
len bu ozellik karsilikli iletisimi ve yanitlamalari yavaslatir. Duyusal ve ¢evresel etmenler
de bu ozelligi pekistirir. Yasa bagl olarak gelisen pek cok 6zellik oncelikle isitme yeter-
sizligine yiiklenir. Demansh bireylerde isitme kayb1 bireyi zamanla geri ¢ekilmeye ve izo-
le yasamaya yonlendirir. Gormeye dayali yetersizlik olmasi1 durumunda, odaklagma yeter-
sizligi ve nesneleri, renkleri secebilmede azalma gozlenir. Dolayistyla, demansa ek olarak
isitme ve gorme kaybu iletisime oncelikle ket vuran duyusal faktorlerdir. Cevresel yeter-
sizlik, bireyin etrafinda kimsenin olmamasi, konusacak konunun olmamasi da bireyin ile-
tisimini etkiler. Bir dil ve konusma terapistinin gorevi gevresel diizenlemeyi gerceklestir-
mekle baglayabilir. Bu ¢ercevede, demansli bireyin iletisim gereksiniminin belirlenmesi,
iletisimdeki zorluk diizeyinin ve korunmusg becerilerinin ortaya ¢ikartlmasi 6nemlidir. De-
mans Oncesi dil becerileri ve bireyin egitim seviyesinin belirlenmesi de 6n degerlendirme
bulgular arasinda yer alir.

Amerikan Konusma-Dil-Isitme Birligi (ASHA), bir dil ve konusma terapistinin demans-
I1 hasta iletisim becerilerinin degerlendirmesinde, iglevsel iletisimin siirdiiriilmesi ve ko-
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laylastirilmasi amagli terapi programlarinin saglanmasinda ve hastanin bakicilarmin deman-
sin ortaya ¢ikardigi iletisim sorunlarini anlamasina yardimei olmada aktif katilim gosterme-
sini onermektedir (Ferrand ve Bloom, 1997). Demansin ilk evrelerinde bir dil ve konusma
terapistinin rehabilitasyon ekibi i¢inde rolii olmalidir. Bu rol, gerek ¢evresel diizenleme
yapma gerekse hastanin ailesini yonlendirme amagcli olabilir. Uygun sartlarda, ilk hasar go-
ren adlandirma ve okuma yetilerinin ¢alisilmasi konusunda da bireysel terapiler diizenle-
nebilir. Demansin ilk evrelerinde yapilabilecek dil ve konugma terapisi su maddelerde
ozetlenmigtir (http://www.mhilli.org/index.html).

1. Ailenin, arkadaslarin veya multidisipliner ekibin, hastanin dil ve iletisimindeki azami
yeterliliginin farkinda olmasini saglamak,

2. Demansl bireyle etkin bir iletisim bi¢cimi bulmak iizere uygulamalar1 gelistirmek,

3. Var olan dil yetisinin ¢ogunlugundan yararlanabilmek i¢in ipucu yontemlerinden ve
cizimle anlatmak gibi alternatif iletisim yollarindan yararlanmay1 saglamak,

4. Bireysel veya gruplar halinde 6zel dil ve iletisim terapileri diizenlemek,

5. Demans gelistikce, yeterlilik ve ortaya ¢ikan giicliikler konusunda bilgilendirme
yapmak,

6. Demansh bireyin karar verme, otorite kullanma gibi 6zgiin haklarinda yardime1 olmak,
7. Aile ve arkadaslarin lizerindeki iletisim kurma stresini azaltmak.

Bu arada, demansli bireyin ailesinin de iletisim kurma c¢abasi icindeki yanlislarimi diizelt-
mek ve onerilerde bulunmak da bir dil ve konusma terapistinin gorevidir. Ornegin, tera-
pist hasta yakinlarina su 6nerilerde bulunabilir:

1. Demansli hasta ile sozlii iletisimde bulunurken kendi konugmaniza dikkat edin ve cev-
redeki konugma bicimlerine duyarl olun,

2. Duydugunuz konugmaya gore acele yanit girisimlerinde bulunmayin ve hastay1 din-
leyin,

3. Demansl hastay1 etkin bir durumda ve tepkinizi yansitarak dinleyin, goz kontagi ku-
run, uygun yerlerde basimizi sallaym, giiliimseyin veya kendisini anlayamadigimiz ki-
simlarda yiiziintizle tepkinizi gosterin,

4. Bireyin konugmasindan ne anladiginizi ona geri bildirin,

5. Hastay1 ve duygularini anladiginizi ona belirtin.

4. PARKINSON HASTALIGI VE DIiL-KONUSMA SORUNLARI

Parkinson, genellikle 50-60 yaslar1 arasinda baglayan progresif bir hastaliktir. 65 yas Ustii
niifusun %1’inde Parkinson hastali§ina rastlanir (Ertan, 2005). Gerek konusma zorlugu ge-
rekse yutma giigliigii bazi vakalarda daha hafif yaganirken, bazi vakalarda ¢ok ciddi olabil-
mektedir. Hi¢ bir vaka yasanan giicliikler acisindan bir digerine benzememektedir. Aragtir-
malar, Parkinson hastalarinin %60-90’1nda konusma zorlugu, %50’sinde ise yutma/yut-
kunma ve ¢igneme giicliigii yasandigina dikkat cekmektedir.

10




Yashlikta Norolojik Temelli Iletisim Sorunlart ve Dil ve Konusma Terapisi

Konusma ve yutma siirecleri ¢ene, dudaklar, dil, bogaz ve girtlak gibi girtlak alt1 ve iistii
kaslar1 ve sinirlerinden yardim alarak gerceklesir. Parkinson hastalarinda biitiin bu yapi-
larin kas ve sinirleri etkilenebilir. Bu nedenle, Parkinson hastalar1 yiiriime gibi otomatik-
lesmis kabul edilen hareketlerde goriilen tutukluk ve yavagligi, diger bir otomatik eylem
dizini olan konugma ve yutkunmaya da yansitirlar. Ellerde titreme gibi istemsiz gelisen
hareketlere benzer sekilde, cene ve dilde de istemsiz hareketlilik gézlenir. Konusma ve
yutma sorunlar birlikte ortaya cikabilecegi gibi, birbirlerinden ayri olarak da hastay1 et-
kilerler.

Nedeni bilinmeyen noron dejenerasyonunun ortaya ¢ikardigi idyopatik tip Parkinson’lu
hastalarin yaklasik % 8-30’1nda, hastalik siireci i¢cinde demans olusabilmektedir. Yine de,
cogu vakada, demansin Parkinson hastaligindan veya eslik eden bir Alzheimer hastaligin-
dan kaynaklanip kaynaklanmadigin belirlemek giictiir (Freed, 2000). Ozellikle, subkorti-
kal hasarlar sonucu olusan Parkinson hastalig1 ve eslik eden demansta bireylerin iletisim
yetileri farkli etkilenir. Hastalar ¢ok yavas konusurlar, konusmalart anlagilmazdir; hatta,
birka¢ sozciik sonrasi neredeyse ‘agizda sozciik siiriikleme/yuvarlama’ diye betimlenen
pelteklik hareketleri gozlenir.

Parkinson hastaligiyla iliskilendirilen konugma bozuklugu dizartri olarak bilinir. Dizartri,
konugma tiretiminin kontroliinii saglayan kaslarin hasarlanmas1 sonucu ortaya ¢ikan mo-
tor konugma bozuklugudur. Daha norolojik bir tanimla, dizartri, “santral ya da periferik si-
nir sistemi lezyonlaria bagli olarak konusmanin noromiiskiiler kontroliiniin yetersizligi,
yavaglamasi veya inkoordinasyonu ile olusan bir grup konusma bozuklugunun genel adi-
dir” (Torun, 1991). Kas kontrolsiizliigiiniin altinda yatan neden, beyni etkileyen bir yara-
lanma veya hastalik olabilir. Ornegin, ‘dizartri’ yiiziin ve agzm bir tarafindaki kaslarin kon-
troliinii saglayan beyin bolgesindeki hiicrelerin 6lmesine yol acan inmeden de kaynakla-
nabilir. Bu tiir bir hasar, kas toniistiniin diizenlenmesini, yiiz, agiz ve viicuttaki hareketli-
ligin gergeklesmesini etkilemekteyse, dizartri zaman icinde daha da kotiilesecektir. Par-
kinson hastalarinda goriilen dizartri tipi, genelde, harekette azalmay1 vurgulayan hipokine-
tik dizartridir. Diger bir deyisle, yiiz, agiz, farinks (bogaz) ve larinks (girtlak) kaslarinda
hareket araliginin azalmasi seklindeki diskinetik durum Parkinson’lu hastalarda hipokine-
tik dizartriyi ortaya ¢ikarir.

4.1. Parkinson Dizartrisinin Tam ve Terapisi

Yukaridaki tanimlardan, Parkinson hastasindaki konugma giicliigiiniin bir kas kontrolstiz-
liigiinden kaynaklandig1 anlagilmaktadir. Bu tiir bir rahatsizlik zeka veya bellekte azalma-
ya yol agmamaktadir. Yine de, insanlar zeka ve kisiliklerini daha ¢ok sozel iletisimleri ile
ortaya ¢ikardiklari i¢in, yasanan sozel iletisim giicliigii, diger yetilerin de etkilenmis ola-
bilecegini diisiindiiriir.

Her ne kadar Parkinson konusma 6rnekleri bir degiskenlik gosterse de, hipokinetik dizar-
tri yasayan Parkinson hastalarinin ortak sikayetleri konusma tonunun diismesidir. Gogiis
kafesindeki kaslarin gerginligi si1g ve diizensiz nefes alip vermeye yol agar. Normal duru-
munda ¢ok elastik olup belli bir hiz ve gii¢ ile ¢alisan bu kaslardaki gerginlik ve tutukluk,
dogal olarak, ses voliimiiniin azalmasina yol agacaktir. Konugma sirasinda ses voliimiiniin
kabul edilebilir bir tonun altina diismesinin arkasindaki fizyolojik gergek, soluma kasla-
rindaki esnekligin gitgide kaybolmasi ile agiklanabilir (Freed, 2000).
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Insanlarin uyuyan bir kisinin yaninda yaptiklar1 gibi seslerini kismalar1 ya da isitme engel-
li birine seslenme durumunda oldugu gibi seslerini yiikseltmeleri ses voliimiinde yaptikla-
1 degisikliklerle gerceklesir. Zaman zaman sdyleyeceklerimizi vurgulamak amaciyla ses
degisiklikleri de yapabiliriz. Parkinsona bagl dizartri gelistirmis insanlar bu tip degisik-
likleri yapabilme yetilerini kaybetmiglerdir. Dinleyen kisi icin, hastanin sesi sdyledikleri-
nin anlamini ve baglamii destekleyecek, kuvvetlendirecek giicte degildir.

Ses niteligindeki ilk farkedilir degisiklik, dinleyenlerin tanimlamasi ile ‘kaba ve nefesli’
gibidir. Nedeni fizyolojik acidan girtlak i¢indeki ses tellerinin hareketlerindeki yavaglama
ve gerginlesme ile bagdastirilir. Konusma ezgisindeki inis-cikiglar; yani, perde degisiklik-
leri, sdylenen sozciiklerin/ctimlelerin derin anlamini yansitirlar. Ezgi, insan kisiliginin algi-
lanma bigimlerinden sadece birisidir (Mavis, 1988). Dizartrisi olan Parkinson hastalarinda
ses perdesindeki alcalip yiikselme yetisi de kayboldugu i¢in hastalarin konugmasi mono-
tonlagir. Ses tellerinin gerginligi, bu ve bunun gibi diger konugma parametrelerinin kay-
bolmasina neden olur. Dolayisiyla, bu hastalar isitilmesi ya da anlagilmasi giderek giicle-
sen, ezgisiz, diiz bir konugma bigimine dogru gelisim gosterirler (Duffy, 1995).

Hipokinetik dizartrinin bir bagka belirtisi konusma oranidaki kontrol kaybidir. Tlk evre-
lerde, konugma orani o kadar hizli ve patlama gibidir ki, konugsma hastadan kacar gibidir.
Giderek, ses voliimiindeki azalma ile birlesen belirtiler Parkinson hastasinin anlastlirligini
oldukg¢a azaltir. Fizyolojik neden, yine beyin ile ilgili olup bradikinezi (hareketlerdeki ya-
vaglama) olarak bilinir. Biitiin bu belirtilere, cogu dizartride sesletim bozuklugu da eslik
eder. Bu tip hastalarin konugsmasinda sesler neredeyse birlikte sesletilir ya da sozciik so-
nundaki sesler sesletilmez. Dinleyenler hastanin ‘mirildandigint’ diisiiniirler. Sesletim bo-
zuklugu dil ve dudak hareketlerindeki gii¢ ve hiz kaybindan kaynaklanmaktadir.

Glintimiizde, dizartri tanis1 i¢in, hastalardan alinan konugma 6rneklerinin dinleme yolu ile
degerlendirildigi bazi 6znel yontemlerden daha ¢ok, nesnel degerlendirme olan strobos-
copy, larengeal EMG ve Electroglottografi gibi araglar kullanilmaya baglanmistir. Tiirki-
ye’de Parkinson hastalarinin konugma bigimlerini electroglottografi ile degerlendiren ilk
calismalardan biri 1991 yilinda yapilmistir (Torun, 1991). Konusma davranigini engelleme-
den vokal kordlarin (ses teli) islevsel acidan degerlendirilmesini amaglayan bu yontemle
onsekiz Parkinson hastasimin %95inde vokal kord diizensizligi saptanmustir. Hastalarda di-
zartrik etkilenmeler; konugmanin ritmik diizenleme, ses tonu ve siddeti, ses iiretimi ve ge-
nel anlagilabilirlik boyutlarindaki bozulmalar seklinde ortaya ¢cikmustir.

Parkinson hastalarinda goriilebilecek ses voliimiindeki azalma, monoton ezgi, ses kalite-
sindeki bozulma, durak vermeden yuvarlayarak konusma veya istenmeyen duraksamalar
gibi konugmaya iligskin sorunlar ortaya ¢iktiginda bir dil ve konusma terapistinden yardim
istenebilir. Sorunlar ciddilesmeden ve zaman gecirilmeden baslanacak terapiler yararh
olacaktir. Dogru nefes alip verme uygulamalari ses voliimiinii artirir. Buna ilaveten, dil, du-
dak ve cene eksersizleri (oral-motor hareketler) ile sesletim, ezgi ve konusma oranini arti-
ric1 egzersizler Onerilir. Kisaca, dizartri terapisinde temel olan fonasyon, respirasyon ve re-
zonans (sesleme, soluma ve tinilama) terapileri bu hastalar i¢in uygundur. Yutma ve ¢igne-
me giigliikleri basladiginda da konugma terapisti tekrar devreye girebilir.

Cok siddetli dizartrisi veya kisitli konugmasi olan hastanin kroniklesmis sorunlarinda tera-
pi ile radikal degisiklikler beklemek dogru degildir. Buna ragmen, hastanin ¢ok 6nemli
baglangig¢ sesleri soyleyebilmesi veya harfleri gostermesi hem anlagiimada hem de iiretim-
de faydalr olacaktir. Orta ve hafif derecede dizartrisi olan hastalara ise nefes ve sesletim
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kontrolii, konugsma oranini yavaslatma, konusma seslerini dogallastirma, ve cevre destegi
saglama gibi konularda konusma terapisti yardimci olur.

Klasik konusma terapisi yaklagimlarina ilaveten, Parkinson’lu hastalarda konugma terapi-
sine yonelik yeni yontemlerin gelistirildigi ve kullanildig1 da bilinmektedir. Ramig ve Me-
ad’1n gelistirdigi Lee Silverman Yontemi (1987) etkin bir ses terapisidir. Bu yontem, bir ay
icinde 16 seansi iceren yogunlukta konugmanin anlagilirli§ini ve ses voliimiindeki artis1 he-
defler (http://www.parkinson.org/).

Ses tellerinin ¢ok gergin veya zayif olmas: durumunda ses tellerinin bir araya gelip titre-
sememesi konugma seslerinin zayif ve nefesli ¢tkmasina yol agar. Bu durumda ses telleri-
ne uygulanan kolejen igne takviyesi bir tedavi/terapi yontemi (Collagen enjeksiyon yon-
temi) olarak onerilmektedir. Kolejen, deri altina verilen bir tip proteindir. Genellikle on-
bes dakika siiren bu yontem Parkinson gibi norolojik sorunlu hastalar i¢in de Onerilir.

SONUC

Bu caligmada, bir dil ve konusma terapistinin norolojik sorunlu hastasina yaklagimi ele
almmugtir. Hastanin yagi ve egitimi, terapiye uyumu, iyilesme istegi ve konunun uzmani dil
ve konusma terapistlerine erisilebilirlik bagsarili sonuglarin elde edilmesi acisindan ¢ok
onemlidir. Terapi siirecinde aile destegi kadar, ¢coklu rehabilitasyon ekibinin de 6nemli ro-
lii vardir. Dolayisiyla, hastalarin tibbi yonden iyilesmelerinin yani sira, psikososyal ve dil-
sel olarak iyilesmelerinin 6nemsenmesi ve ekip yaklasiminda bir dil ve konusma terapis-
tinin de bulunmasi yagsh popiilasyona verilen saglik hizmetini zenginlestirecektir.
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