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OZET

INMELI HASTALARDA HYOID KASLARA UYGULANAN YUZEYEL
ELEKTRIKSEL STIMULASYONUN DiSFAJIiYE ETKIiSi

Amag: Bu ¢alismanin amaci, inme sonrasi disfaji rehabilitasyonunda egzersiz
tedavisi ile birlikte uygulanan yiizeyel néromuskiiler elektriksel stimiilasyon
(NMES) tedavisinin hastalarin yutma, beslenme ve fonksiyonel durumlari {izerine

olan etkisini incelemektir.

Gerec ve Yontem: Retrospektif vaka kontrollii ¢aligmada 1 Mart 2019 tarihi
ile 1 Eyliil 2019 tarihleri arasinda Saglik Bilimleri Universitesi Istanbul Fizik Tedavi
Rehabilitasyon Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi’nde yatarak inme
rehabilitasyonu gormiis, Standardize Mini Mental Test (SMMT) skoru > 24 ve Yatak
Basi Su Yutma Testi sonucu disfajik olan hastalar caligmaya dahil edildi. Yalnizca
yutma egzersiz tedavisi alan ve egzersiz tedavisiyle birlikte NMES tedavisi alan
toplam 26 hasta iki gruba ayrildi. Hasta verileri taranarak Fonksiyonel Oral Alim
Sklas1 (FOAS), Yatak Basi Su Yutma Testi, Yutma Degerlendirme Olgegi (EAT-10),
Fonksiyonel Ambulasyon Skalas1 (FAS), Brunnstrom evrelemesi, Barthel Indeksi,
Viicut Kitle Indeksi (VKI), Mini Beslenme Degerlendirmesi (MNA) sonuglari tedavi

oncesi ve sonrasi karsilastirildi.

Bulgular: Yatak basi su yutma testi, FAS, EAT-10, Barthel Indeksi, MNA
toplam ve degerlendirme sonuglar1 gruplar kendi iglerinde degerlendirildiginde
tedavi sonrasi, tedavi oncesine gore anlamli farklilik gézlenmis olup, gruplar
arasinda farklilik gorilmemistir. FOAS skorunda sadece egzersiz grubunda tedavi
sonrasi anlamli fark saptanmistir. NMES grubunda Brunnstrom iist ekstremite,
egzersiz grubunda Brunnstrom el degerlendirmesinde anlamli degisim gozlenmistir.
VKI ve Malnutrisyon Gosterge Puaninda her iki grupta da tedavi sonrasi anlamli

degisim olmamustir.

Sonug¢: Inme sonrasi disfaji rehabilitasyonunda hem yutma egzersizleri hem
de yutma egzersiziyle birlikte uygulanan NMES tedavisinin yutma, beslenme ve

fonksiyonel durum {izerine olumlu etkisi oldugu saptanmustir.

Anahtar Kelimeler: Inme, disfaji, elektriksel stimulasyon

viil



ABSTRACT

EFFECTS OF SURFACE ELECTRICAL STIMULATION APPLIED TO
HYOID MUSCLES IN STROKE PATIENTS ON DYSFAGIA

Aim: The aim of this study is to examine the effect of superficial
neuromuscular electrical stimulation (NMES) therapy applied together with exercise
therapy on the swallowing, nutrition and functional status of patients in post-stroke
dysphagia rehabilitation.

Materials and Methods: In the retrospective case-controlled study, patients
who underwent stroke rehabilitation (having Standardized Mini Mental Test
(SMMT) score > 24 and Bedside Water Swallowing Test result in dysphagia) at
Istanbul Physical Medicine and Rehabilitation Health Application and Research
Center of the Health Sciences University between March 1, 2019 and September 1,
2019 were included. A total of 26 patients who received swallowing exercise therapy
alone and NMES therapy together with exercise therapy were divided into two
groups. By scanning patient data, Functional Oral Intake Scale (FOIS), Bedside
Water Swallowing Test, Eating Assessment Tool (EAT-10), Functional Ambulation
Scale (FAS), Brunnstrom Stages, Barthel Index, Body Mass Index (BMI), Mini
Nutritional Assessment Test (MNA) results were compared before and after

treatment.

Results: When the bedside water swallow test, FAS, EAT-10, Barthel Index,
MNA total and evaluation results were evaluated within the groups, a significant
difference was observed after the treatment compared to before the treatment, and no
difference was observed between the groups. There was a significant difference in
the FOIS score only in the exercise group after treatment. A significant change was
observed in Brunnstrom upper extremity assessment in the NMES group and
Brunnstrom hand assessment in the exercise group. There was no significant change

in BMI and Malnutrition Indicator Score after treatment in both groups.

Conclusion: In post-stroke dysphagia rehabilitation, both swallowing
exercises and NMES treatment applied together with swallowing exercise have a

positive effect on swallowing, nutrition and functional status.

Key Words: Stroke, dysphagia, electrical stimulation
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1. GIRIS VE AMAC

Inme diinya ¢apinda 6nemli bir sakatlik ve 6liim nedeni olmaya devam
etmektedir (1). Inme sonras1 norolojik ve tibbi komplikasyonlar, uygun sekilde
ongoriilmedigi, onlenemedigi ve yonetilmedigi takdirde 6nemli bir morbidite ve

mortalite nedenidir (2).

Inmenin sik goriilen komplikasyonlar: arasinda derin ven trombozu,
pulmoner emboli, pndmoni, disfaji, tiriner sistem sorunlari, bas1 yarasi, ortostatik
hipotansiyon, eklem kontraktiirleri sayilabilir (3). Inme, %80'e varan insidans
oranlari ile disfajinin 6nde gelen nedenlerinden biridir. inme sonras: disfaji
aspirasyon, pnémoni, malnutrisyon, artmis mortalite, daha fazla bagimlilik, rehabilite
edilememe, daha uzun hastanede kalis siiresi, enfeksiyon riskinin artmasi,

degistirilmis diyet veya tiiple beslenme gibi komplikasyonlar ile iligkilidir (4,5).

Yutma bozukluklarinin tedavisinde giivenli ve verimli bir yutma amaglanir.
Inme sonras1 disfajisi olan hastalar igin birden fazla tedavi secenegi mevcuttur.
Bunlar telafi edici teknikler ve gesitli rehabilitasyon stratejileridir (6). Son yillarda,
ozellikle periferik ve merkezi stimiilasyon yontemleri olmak {izere birkag

norostimiilasyon yontemi disfaji rehabilitasyonunda kullanilmaktadir (5).

Periferik stimiilasyon tekniklerinden NMES nin, yutma ile iligkili santral
motor korteksi ve kortikobulbar yollar aktive ederek yutma fonksiyonunu
iyilestirebildigine dair kanitlar vardir (7). Bununla birlikte, hastaya gore degisebilen
en verimli ve etkili yaklagimi belirlemek i¢in hala ¢cok fazla arastirmaya ihtiyag
vardir. Tedaviye en iyi yaklasim, uyumu kolaylastirmak i¢in hem duyusal hem de

motor yonleri i¢eren ¢oklu teknikleri igeren kombine bir yaklasim olabilir (8).

Bu caligmada inme sonrasi disfaji gelisen hastalarda geleneksel egzersiz
tedavisi ile birlikte uygulanan NMES tedavisinin hastalarin yutma, beslenme ve

fonksiyonel durumlari {izerine olan etkisinin klinik olarak arastirilmasi amaglandi.



2. GENEL BILGILER

2.1. INME

2.1.1. Tamm

Inme klasik olarak serebral enfarktiis, intraserebral kanama ve subaraknoid
kanama dahil olmak tizere vaskiiler bir neden tarafindan merkezi sinir sisteminin
akut fokal hasarina atfedilen norolojik bir eksiklik olarak karakterize edilir ve diinya

capinda sakatlik ve 6liimiin baslica nedenidir (9).

Diinya Saglik Orgiitii inmeyi (1970'de tanitildi ve hala kullaniliyor) "24
saatten fazla siiren veya 6liime yol agan, baska hi¢bir goriiniir neden olmaksizin,
hizla gelisen, serebral islevdeki fokal (veya kiiresel) klinik belirtiler” olarak tanimlar.
Modern beyin goriintiilemedeki ilerlemelere dayanarak, serebral enfarktiis igin 24
saatlik dahil etme kriteri yanlis ve yanilticidir, ¢linkii kalict yaralanma ¢ok daha
erken meydana gelebilir. Ayrica, global serebral disfonksiyon nadiren
serebrovaskiiler hastaliktan kaynaklanir. Bu sebeplerle inmenin daha giincel ve genis

kapsamli tanimlamalarina ihtiyag vardir (9).

2.1.2. Epidemiyoloji

Cografya, yas, cinsiyet, etnik koken ve sosyoekonomik durum gibi faktorler
etkilesim halindedir ve inme insidansini ve prevalansini degistirir. Kiiresel olarak,
ozellikle diisiik ve orta gelirli lilkelerde artan niifus sayilar1 ve yaslanmanin yani sira
degistirilebilir inme risk faktorlerinin prevalansinin artmasi nedeniyle inme yiikii son
birka¢ on yilda 6nemli 6l¢iide artmistir (1). 2019'da kiiresel inme prevalansi 101,5
milyon kisiydi ve bunun 77,2 milyonu akut iskemik inme hastasiydi. ABD'de yilda
yaklagik 800.000 inme vakasi goriilmektedir ve bunlarin yaklagik 600.000'1
tekrarlayan olaylardir. Tiim inmelerin %87'si iskemik iken intrakraniyal kanama ve
subaraknoid kanama (SAK) tiim inmelerin sirasiyla %10'unu ve %3"inii temsil

etmektedir (10,11).

2016 y1l1 verilerine gore inme diinyada iskemik kalp hastaligindan sonra
ikinci en biiyiik 6liim nedeniydi (5,5 milyon 6liim). Kadinlarin 6lim sayisi (2,6

milyon) erkeklere gore (2,9 milyon) daha azdi. Iskemik inmeye bagh kiiresel



Oliimlerin sayis1 2.7 milyon iken, hemorajik inmeye bagli 6liim sayist 2.8 milyon idi
(12).

Tirkiye’de inme epidemiyolojisine iliskin yapilmis ¢aligsmalar sinirl
sayidadir. Saglik Bakanhg: ve Hifzissthha Enstitiistiniin 2002-2004 yillar1 arasinda
yapmis oldugu Tiirkiye Hastalik Yiikii Calismasi sonuglarina gore serebrovaskiiler
hastalik nedenli 6liim tilke genelinde erkeklerde %15,5, kadinlarda ise %15,7
bulunmustur. Tiirkiye’de serebrovaskiiler hastaliklarin kentsel ve kirsal alan dagilimi
incelendiginde ise serebrovaskiiler hastaliklar kentsel alanda 15-59 yas grubunda
erkeklerde %10,7, kadinlarda %7,3 oraninda 6liim nedeni olurken, 60 yas tizerinde
bu oran erkeklerde %20,8, kadinlarda ise %20,2 ye yiikselmektedir. Kirsal alanlarda
serebrovaskiiler hastaliklar erkeklerde %14,5, kadinlarda %16,2 6liim nedenidir (13).

2013 y1l1 Istanbul Sile bolgesinde yapilan ¢alismada edinilen sonuglar >18
yas inme prevalansinin %1.7 oldugunu gostermistir. <45 yas geng¢ inme prevalansi
%0,6 olarak bulunurken, 45 yas iizeri kisilerde inme prevalansi %2,9 olarak
bulunmustur. Inme hastalarinin yas aralig1 35-95, ortalama yas 64 + 14,8
saptanmustir. Iskemik inme %80, hemorajik inme %14 olarak bulunmus ve hastalarin
%¢6'sinda inme tipi bilinmemektedir (14). Tirkiye’de 2022°de yayilanan ¢ok
merkezli retrospektif caligma sonucuna gore ise hastalarin %72'sinde iskemik inme,
%18.9'unda hemorajik inme vardi. Bu oran Bati {ilkeleri ile benzerlik gostermektedir.

Ayrica hastalarin toplam %9.3'i daha 6nce inme gegirmisti (15).

2.1.3. Risk Faktorleri

Yas, aile oykiisii, diyabetes mellitus, kronik bobrek hastaligi ve uyku apnesi
gibi inme i¢in birgok risk faktorii olmasina ragmen, baslica degistirilebilir risk
faktorleri hipertansiyon, atriyal fibrilasyon, sigara kullanimi, semptomatik karotis
arter hastalig1 ve orak hiicre hastaligidir. Fiziksel hareketsizlik, sekerli iceceklerin
diizenli tiikketimi, giinliik balik, meyve veya sebzenin diisiik tiiketimi de inme riskinin
artmasiyla iligkilidir. Kadinlarda, oral kontraseptif kullanimi, aurali migren, dogum

sonras1 donem ve preeklampsi, inme riskinde kiiciik artiglara sebep olur (16).



2.1.4. Siiflandirma

Klinik iskemik inme sendromlari, total anterior sirkiilasyon sendromu,
parsiyel anterior sirkiilasyon sendromu, lakiiner sendrom ve posterior sirkiilasyon
sendromunu igerir. Patolojik alt tipler, iskemik inme (serebral, retinal ve spinal
enfarktiis) ve hemorajik inmeyi (intraserebral kanama ve subaraknoid kanama) igerir.
Etyolojik olarak iskemik inme, kalpten emboli, arterden artere emboli ve in-situ

damar hastaligindan kaynaklanir (2).

Iskemik inmenin etiyolojik alt tipleri, TOAST (The Trial of Acute Stroke
Treatment) siniflandirmasina, ASCOD fenotipleme sistemine (A: ateroskleroz; S:
kiigiik damar hastaligi; C: kardiyak patoloji; O: diger neden; D: diseksiyon) ve
Nedensel Simiflandirma Sistemine (Causative Classification System) gore
siniflandirilir. Iskemik inmelerin {icte biri belirsiz bir nedenden (yani kriptojenik)
kalir. Hemorajik inme, anatomik yerine veya varsayilan etiyolojisine gore
siiflandirilir. Patolojik ve etiyolojik inme alt tiplerinin oranlari, farkli yas, 1rk, etnik

koken ve milliyetteki popiilasyonlar arasinda farklilik gosterir (2).

2.1.5. Tam
Akut inmeyi tanimak i¢in hastane 6ncesi ortamda acil saglik hizmetleri
tarafindan kullamlmak iizere Ulusal Saglik Enstitiileri (NIH) inme Olgegi'nden

tiiretilen gesitli tespit araglart vardir (11).

NIH Inme Olgegi, hastanin acil servise gelmesinden itibaren 10 dakika iginde
gerceklestirilmesi gereken 42 noktali sistematik bir degerlendirme aracidir. inmenin
yeri ve etiyolojisi hakkinda fikir verir. Hastanin ilk degerlendirilmesi sirasinda ve
daha sonra, reperfiizyon tedavisinden sonra hastanin ndérolojik durumunu objektif
olarak degerlendirmek igin hastanede kaldig1 siire boyunca gergeklestirilir. NIH Inme
Olgegi skorlar1 sonugla iliskilidir ve reperfiizyon tedavisinden fayda gérmesi
muhtemel hastalar1 veya reperfiizyon tedavisinden veya inmenin kendisinden

komplikasyon gelistirme riski tagiyan hastalar1 belirleyebilir (11).

Klinisyenler, siipheli inmeyi degerlendirirken genis bir ayirici taniy1 géz
oniinde bulundurmalidir. Nobet, konversiyon veya somatoform bozukluk, migren bas

agris1 ve hipoglisemi en sik goriilen inme taklitleridir (16).



Inme siiphesi olan hastalar i¢in mevcut kilavuzlar tarafindan énerilen ilk tan1

caligmalar1 sunlardir:

e Kontrastsiz beyin bilgisayarli tomografi / manyetik rezonans goriintiilleme
e Kan glukozu

e Oksijen saturasyonu

e Serum elektrolitleri, renal fonksiyon testleri

e Tam kan sayimi

e Kardiyak iskemi belirtegleri

e Koagiilasyon testleri

e Elektrokardiyografi

Bu c¢aligmalarin amaci inme taklitlerini ortaya ¢ikarmak, miyokard iskemisi
gibi kritik komorbiditeleri teshis etmek ve trombolitik tedaviye kontraendikasyonlari

tespit etmektir (16).

2.1.6. Inme Sonrasi Bozukluklar ve Komplikasyonlar

Inme, noral fonksiyon ve yapinin birgok yoniinii etkileyebilir. Klinik olarak,
bu genellikle ekstremitelerde zayiflik olarak kendini gosterir. Yaygin goriilen
sorunlar motor bozukluklar, iletisim sorunlari, kognisyon ve hafiza bozukluklari,

duyusal bozukluklar ve sensorimotor bozukluklardir (17).

Inme gecirmis hastalar bircok komplikasyona kars1 hassastir. Bu bireylerin
genellikle hipertansiyon, diyabet, kalp hastalig1 veya inme iyilesmesi sirasinda
sistemik tibbi komplikasyon risklerini artiran komorbiditeleri vardir. Bununla
birlikte, beyin hasarinin kendisinin dogrudan bir sonucu olarak, takip eden
bozukluklardan veya inme ile ilgili tedavilerden kaynakli ¢esitli komplikasyonlar
ortaya c¢ikabilir. Bu olaylarin inmeli hastalarin nihai sonuglar1 tizerinde 6nemli bir

etkisi vardir ve siklikla norolojik iyilesmeyi engeller (18).
Inme sonrasi goriilebilen tibbi komplikasyonlar baslica sunlardir:

e Kardiyak komplikasyonlar: Miyokard enfarktiisii, aritmi, kalp yetmezligi,
kardiyomiyopati

e Pulmoner komplikasyonlar: Pnémoni, oksijen desatiirasyonu, apne



e Gastrointestinal komplikasyonlar: Disfaji, gastrointestinal kanama, fekal
inkontinans

e Genitoiiriner komplikasyonlar: Idrar yolu enfeksiyonu, {iriner inkontinans

e Venoz tromboembolizm: Derin ven trombozu, pulmoner emboli

e Muskuloskeletal komplikasyonlar: Kalga kirigi, agri

e Diger komplikasyonlar: Yorgunluk, depresyon, ates, basi yarasi, kontraktiir,

spastisite, santral agr1, diismeler, ndbet, osteoporoz

2.1.7. inme Rehabilitasyonu

Inme rehabilitasyonunda amag, bireyi elverilen dl¢iide fiziksel, mental,
toplumsal ve mesleki yonden erisebilecegi en iist diizeye ulastirmaktir. Akut
donemde sistemik, norolojik, fonksiyonel, biligsel, sosyoekonomik ve psikososyal
faktorleri igeren kapsamli degerlendirme yapilmali ve rehabilitasyon programi bu
verilerle sekillendirilmelidir. Rehabilitasyon esnasinda gelisebilecek
komplikasyonlarin ve komorbiditelerin degerlendirme, takip ve tedavisinin yapilmasi

da 6nem tagir (3).

Giincel inme tedavi kilavuzlarinin da 6nerisiyle inme rehabilitasyonuna akut
donemde akut tibbi tedavi ile es zamanli olarak baslanmalidir. Rehabilitasyon
program fiziyatrist koordinatorliigiinde fizyoterapist, rehabilitasyon hemsiresi,
konusma terapisti, ergoterapist, solunum terapisti, ortez-protez uzmani, psikolog,
psikiyatrist ve sosyal hizmet uzmaninin da bulundugu kapsamli bir ekip tarafindan

yuriitiilmelidir ve hastalar bu ekip tarafindan belirli araliklarla degerlendirilmelidir

(3).
2.2. DISFAJI

2.2.1. Normal Yutma

Yutma, yasami miimkiin kilmak, gida ve sivilarin giivenli ve verimli bir
sekilde yutulmasini saglamak ve boylece normal fizyolojik ve biyokimyasal islevleri
stirdiirmek i¢in evrensel olarak kritik bir siirectir. Ayrica, yeme ve igmeden alinan

zevk, bireyin yasam kalitesini algilamasinda 6nemli bir rol oynar (19).



2.2.1.1. Anatomi

Ag1z boslugu, farenks ve yemek borusu i¢indeki birgok yapi, ¢esitli kemikler,
kikirdaklar, disler, bosluklar, tiikiiriik bezleri ve kaslar dahil olmak iizere yutma ile
ilgilidir (20).

Saglikl1 bir yetiskinin 32 daimi disi vardir ve bunlarin tiimii bolus hazirlig
icin kritik oneme sahiptir. Kesici disler kesme ve 1sirma igin, az1 disleri ise kati

gidalar1 6glitmek i¢in kullanilir (19,20).

Ag1z boslugunda ti¢ ¢ift biiyiik tiikiiriik bezi bulunur ve tiikiirtigiin %95'in1
tiretir: parotis, dilaltt ve submandibular. Ek tiikiiriik, oral mukozada bulunan kiigiik
tiikiiriik bezleri tarafindan tiretilir. Ttkdriik, 6zellikle kuru ve partikiillii kat1 gidalar
olmak iizere bolus olusumuna ve taginmasina yardimci oldugu i¢in ¢igneme sirasinda
kritiktir. Tiikiirigiin bilesimi ¢cogunlukla su olmakla birlikte, proteinler, enzimler ve

elektrolitler de igerir (20).

Dil, kashi bir hidrostattir. Kasin yiiksek su i¢eriginden dolay1 esasen
sikigtirilamaz. Dil kaslarinin her birinden gelen her kasilma, dilin genel hacmini sabit
tutmak i¢in esit derecede kontralateral uzama ile sonu¢lanir. Bu, manevra
kabiliyetinin artmasina neden olur. Dilin hem oral hem de faringeal yiizeyleri vardir.
Agiz boslugu farenksten fausial siitunlarla ayrilir (19,21). Yumusak damak,
yutmanin oral fazinda 6nemli bir rol oynar. Yutma islemi sirasinda yumusak damak
yiikselir ve nazofarenks ile temas eder, yiyecek veya sivilarin burun bosluguna geri

donmesini onler (19).

Farinks, solunum ve yiyecek ve sivilarin yutulmasi olmak tizere iki dnemli
ancak ayr1 islevi olan kasli bir odadir. Yutma islemi sirasinda farenks, kendisini bir
solunum organindan yiyecek tasima organina yeniden yapilandirmak zorundadir

(19).

Yutmay1 tanimlarken bir referans noktasi olarak, iist solunum-sindirim yolu 4
ana alana veya bosluga ayrilir: agiz boslugu, nazofarinks, orofarinks ve hipofarinks.
Bu ana bosluklarin her birinde, normal bir yutma sirasinda sivilarin ve gidalarin
icinden gegtigi birkag kiigiik bosluk (vallekiiller ve piriform siniisler) vardir. Yutma

stirasinda etkili bir sekilde kapatilan ve dolayisiyla yutulan bolus ile temas etmeyen



baska bosluklar da vardir. Bunlar lateral ve anterior sulkus, laringeal vestibiil ve
laringeal ventrikiilii igerir. Yutma tamamlandiktan sonra bu bosluklardan herhangi

birinde s1vi veya kat1 bolus kalintis1 olmasi disfajiyi gosterir (20).

Mandibula, maksilla, sert damak, hyoid kemik, servikal vertebra ve kafatasi
gibi kemikler, ilgili kaslar1 destekleyip stabilize ettikleri ve ¢ignemeye yardimci
olduklar1 i¢in yutma sirasinda kritik 6neme sahiptir. Benzer sekilde tiroid kikirdak,
krikoid kikirdak, aritenoidler ve epiglot gibi kikirdaklar da yutma sirasinda
onemlidir. Kikirdaklar, kemikler gibi, ¢igneme ile birlikte lingual ve faringeal bolus
transportunda yer alan bir¢ok kas i¢in destek saglar. Sivi veya gida bolusu farinksi
gecerken hava yolunu koruyan kaslari sabitlerler. Ozellikle epiglot asag1 dogru sapar,

bdylece gelen bolusu hava yolundan uzaga ve yemek borusuna yonlendirir (20).

Epiglot girtlaktan kaynaklanir ve yukari ve geriye dogru agilidir. Onden hyoid
kemige yapisiktir. Dilin faringeal yiizeyi ile epiglot arasindaki bosluga vallecula adi
verilir. Larenks, epiglotun laringeal yiizeyinin yani sira gergek ve yalanci vokal
kordlar1 igerir. Laringeal aditus (larinksin {ist ucu) farinksin alt kismina agilir.

Larinksin lateralinde farinkste piriform girintiler ad verilen iki bosluk vardir (21).

Yemek borusu yetiskinlerde yaklasik 18-26 cm uzunlugunda boru seklinde
bir organdir. Proksimal 6zofagus (servikal 6zofagus) ¢izgili kastan olusur ve
0zofagusun distal {igte ikisi (torasik 6zofagus) diiz kaslar icerir. Cizgili kastan diiz
kasa gecis agsamalidir ve hem ¢izgili hem de diiz kaslar1 igeren (4-6 cm uzunlugunda)

bir segment vardir. Ozofagus parasempatik ve sempatik innervasyona sahiptir (22).

Hyoid kemik, kafatasinin tabanina, mandibulaya, dile, girtlak ve skapular
kemere yapisiktir ve genis bir tendonomuskiiler kompleks ile yakindan iliskilidir.
Orofasiyal kompleksin tiim fonksiyonel faaliyetlerine katilir. Faringeal kolonun
fizyolojisinde yogun bir sekilde yer alir. Hyoid kemik stratejik bir konuma sahiptir
ve bir¢ok hayati igleve katilir. Larinkse yakindan baglidir ve fonasyonda rol oynar.
Fonksiyonlari arasinda solunum, konugma ve yutma yer alir. Hyoid kemik agiz
tabani kaslarina, iistte dile, altta girtlak ve arkada epiglot ve farenkse tutunma saglar

(23,24).



Hyoid kemige baglanan kaslar iki ana gruba ayrilirlar: suprahyoid kaslar ve
infrahyoid kaslar. Suprahyoid kaslar boynun orta hattinin her iki tarafinda dortli
ciftler halinde bulunurlar ve su sekilde adlandirilirlar: Digastrik, Stylohyoid,
Mylohyoid, Geniohyoid (23).

Tiim suprahyoid kaslar, hyoid kemigi mandibula tabanina ve kafatasina
baglayan ve hyoid kemigin yukaridan asilmasina yardimci olan ince ve narin
kaslardir (milohyoid hari¢). Mandibulanin tabani stabilize oldugunda, bu kaslar
hyoid kemigi yukar1 kaldirmaya ve sirayla agiz tabanin1 yutma i¢in yiikseltmeye
yardimci olur. Infrahyoid kaslar hyoid kemigi stabilize ettiginde, suprahyoid kaslar
mandibulanin depresyonuna yardimci olur ve bdylece agzin genis agilmasina
yardimei1 olur. Suprahyoid kaslar, boynun fleksiyon hareketini iyilestirmeye katilir.
Ug seviyede bulunurlar: geniohyoid kas tarafindan olusturulan derin bir diizlem,
milohyoid kastan olusan bir orta diizlem ve digastrik ve stilohyoid kaslarin

olusturdugu bir yiizey diizlemi (25).

Infrahyoid kaslar, boynun 6n kisminda yer alan dort ¢ift kastir, su sekilde
isimlendirilirler: Sternohyoid, Sternotiroid, Tirohyoid, Omohyoid. Yukarida hyoid ile
asagida omuz kusagi arasinda bulunurlar (24). Bu kaslar hyoid kemigin depresyonu
i¢in senkronize ¢alismaktadir. Konusma, ¢igneme ve yutma i¢in ¢enenin agilmasi

sirasinda hyoid kemik asag1 iner (20,26).

Yutma ile iligkili diger kaslar ve gorevleri Tablo 1°de 6zetlenmistir (20).



Tablo 1: Yutma ile iliskili kaslar ve gorevleri

Kategori

Kasin adi

Fonksiyonu

Yz kaslari

Orbicularis oris

Dudaklar1 kapatir ve disar1 ¢ikarir
(protruzyon)

Buccinator Yanag diizlestirir ve sikistirir
Cigneme kaslar1 Temporalis Mandibulay1 ytikseltir

Masseter Mandibulay1 ytikseltir

Medial pterygoid Mandibulay1 yiikseltir

Lateral pterygoid

Mandibulay1 lateral olarak hareket ettirir
(doner ¢igneme); mandibulay1 bastirir ve
protruzyon yapar

Dilin intrinsik kaslar1

Superior longitudinal

Dili kisaltir; dilin ucunu ve yan kenarlarini
kaldirir

Inferior longitudinal

Dili kisaltir; dil ucunu asagi ¢eker

Transvers

Dili daraltir ve uzatir

Verticalis Dili diizlestirir ve genigletir
Dilin ekstrinsik kaslar1 | Genioglossus Dilin merkezini bastirir; dili disar1 ¢ikarir
Hyoglossus Dili bastirir ve geri ¢eker

Styloglossus

Dili kaldirir ve geri ¢eker

Palatoglossus

Yumusak damag bastirir; palatoglossal
kivrimi orta hatta dogru hareket ettirir; dilin
arkasi kaldirir

Yumusak damak kaslari

Levator veli palatini

Yumusak damag: yiikseltir

Musculus uvulae

Uvulay1 yiikseltir ve geri ¢eker

Tensor veli palatini

Yumusak damagi gerginlestirir;
faringotimpanik tlipii acar

Faringeal kaslar

Faringeal konstriktorler
(superior, orta, inferior)

Farinksi daraltir

Stylopharyngeus

Farinksi ytikseltir

Salpingopharyngeus

Farinksi ytikseltir

Palatopharyngeus

Farinksi ytikseltir; arka faringeal duvari orta
hatta dogru hareket ettirir

Larinx kaslari

Lateral cricoarytenoid

Vokal kivrimlari ekler ve hava yolunu
kapatir/korur

Transverse arytenoid

Ses tellerini ekler ve hava yolunu
kapatir/korur (6zellikle arka komissiirde)

Thyroarytenoid

Laringeal girisi daraltarak hava yolunu
kapatmaya yardimci olur
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2.2.1.2. Yutma fizyolojisi:

Yeme ve yutma, 30'dan fazla sinir ve kasi igeren hem istemli hem de refleks
aktiviteleri iceren karmasik davranislardir. Agiz boslugundan mideye gida gecisi ve
hava yolu korumasi olmak tizere iki 6nemli biyolojik 6zelligi vardir. Yeme ve
yutmanin normal fizyolojisini anlamak, yeme ve yutma bozukluklarini
degerlendirmek, tedavi etmek ve disfaji rehabilitasyon programlarini gelistirmek igin

esastir (21).

Yutma giinde 100 defaya kadar meydana gelen fizyolojik bir olaydir. Yemek
yerken bilingli ve istemli bir eylem olarak baslatilabilse de, yutmalarin biiyiik
cogunlugu, beyin katilimi olmaksizin, 6giinler arasinda bilingaltinda gerceklesir. Bu
tiir tokluk olmayan yutma, uyanik bireylerde dakikada yaklasik bir kez meydana
gelir ve agizda ve farenksteki duyu reseptorlerini uyaran tiikiiriik salgisi tarafindan

yonlendirilir. Uyku sirasinda tiikiiriik ve yutma durur (27).

Yutma fizyolojisi geleneksel olarak 4 ayr1 ama ardisik fazda tanimlanir: oral
hazirlik fazi, oral tasima fazi, faringeal faz ve 6zofagus fazi. i1k 2 faz 6ncelikle
istemli kontrol edilirken, son 2 faz istemsiz kontrol altindadir. Her asamada,
hareketlerin zamanlamasi ve kapsami, girdinin tiirii ve miktarina (siv1 / kati, biytiik /
kiiciik bolus) ve ayrica bireyin yasina ve cinsiyetine bagh olarak biraz degisebilir.
Ornegin, yashlarda genellikle oral hazirlik asamas1 daha uzundur ve faringeal

asamay1 tetiklemek genglere gore daha uzun siirer (20).

Oral hazirhik fazi: Bu asamada kat1 gidalar ¢ignemeyle pargalanarak
yapiskan bir bolus olusur ve tiikiiriik ile yumusatilir. Ozellikle yiiz kaslar1 dudaklari,
lateral ve 6n sulkuslar1 kapatir. Kat1 gida tliketirken, ¢igneme kaslar1 da devreye girer
ve ¢igneme sirasinda geneyi stabilize etmeye ve aktif olarak hareket ettirmeye hizmet
eder. Dilin yanal ve dikey hareketleri, yiyecegi disler arasinda konumlandirmaya
yardimci olur, bdylece ¢ignemeyi kolaylastirir. Cigneme tamamlandiktan sonra
bolus, dilin dorsal yiizeyi ile sert damak arasinda bulunur. Ag1z icine s1v1 alindiktan
sonra ise sivi bolus agiz tabaninin 6n kisminda veya dil yiizeyinde iist dental ark
tarafindan ¢evrelenen sert damaklara karsi tutulur. Dilin ve genioglossus kasinin i¢sel
kaslar1, s1viy1 veya yiyecek bolusunu daha iyi tutmak igin seklini merkezi bir oluk

sekline doniistiirlir. Yumusak damak dilin tabanina dogru bastirilir (palatoglossus
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kasinin kasilmasi yoluyla), agiz boslugunu posterior olarak kapatir. Boylece sivi
veya kat1 gidanin orofarenks igine erken dokiilmesi dnlenir ve hava yolu korunur
(20,21).

Oral tasima fazi: Oral tasima asamasinda, dil ucu yiikselir, tist dislerin
hemen arkasindaki sert damagin alveolar sirtina dokunurken, arka dil agiz
boslugunun arkasini1 agmak i¢in diiger. Dil yiizeyi yukar1 dogru hareket eder, dil-
damak temas alanini1 6nden arkaya dogru kademeli olarak genisletir, sivi bolusu
damak boyunca geri ve farenks i¢ine sikistirir. Cigneme kaslari ile submental veya
suprahyoid kaslar, oral tasima fazi sirasinda aktiftir ve ¢eneyi ve dili stabilize etmeye
hizmet eder (20,21).

Tasinan besinler dilin faringeal yiizeyinde ve vallekiillerde birikir. Ag1z
boslugunda yiyecek kalirsa, ¢igneme devam eder ve sonraki tasima dongiileri ile
orofarenksteki bolus genisler. Orofarenkste bolus agregasyonu siiresi, katt gida
tilkketen normal bireylerde bir saniyenin ¢ok kii¢iik bir boliimiinden yaklasik on

saniyeye kadar degisir (21).

Faringeal faz: Oral tasima faz1 sona erdiginde, bolus orofarinkse geger ve 6n
faucial siitunlarin alanini ¢aprazlar. Bu temas, faringeal fazin istemsiz tetikleyicisini
baslatir. Faringeal yutma, bir saniye icinde meydana gelen hizli bir ardisik
aktivitedir. 11k olarak, solunum yolu korumas igin solunum durur. Laringeal kas
sistemi kasilip gercek vokal kordlar kapanir, hyoid kemik ve girtlak yukari ve 6ne
dogru gekilir, epiglot, laringeal vestibiilii kapatmak i¢in geriye dogru egilir. Yumusak
damak yiikselir ve farinksin yan ve arka duvarlari ile temas eder, nazofarenksi
yaklasik olarak bolus farinkse geldigi anda kapatir. Yumusak damak yiikselmesi,
bolusun burun bosluguna kagmasini 6nler. Dilin taban1 geri ¢ekilir ve bolusu
faringeal duvarlara dogru iter. Faringeal konstriktor kaslari sirayla yukaridan asagiya
dogru kasilir ve bolusu asagiya dogru sikistirir. Farinks ayrica faringeal boslugun

hacmini azaltmak i¢in dikey olarak kisalir (20,21,28,29).

Yutmanin oral hazirlik ve tasima asamalarinda oldugu gibi, ¢igneme kaslari

faringeal faz boyunca aktif kalir ve dil ile ¢enenin sabit kalmasini saglar (20).
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Yemek borusuna bolus girisi igin {ist 6zofagus sfinkterinin (UOS) agilmas1
esastir. UOS istirahatte tonik kas kasilmasi ile kapatilir. UOS nin ac¢ilmasina ii¢
onemli faktor katkida bulunur: 1) Krikofaringeal kasin gevsemesi; bu gevseme
normalde UOS'nin a¢ilmasindan veya bolusun gelmesinden 6nce gelir. 2)
Suprahyoid kaslarin ve tirohyoid kasin kasilmasi. Bu kaslar hyo-laringeal kompleksi
one dogru ¢ekerek sfinkteri agar. 3) Inen bolusun basinci. Bu basing UOS'yi sisirerek

acilmasina yardime1 olur. Bu mekanizmalardan en 6nemlisi aktif agilma siireci olan

2'dir (21).

Ozofageal faz: Bolus 6zofagusa girdiginde, krikofaringeal kas kasilmis
durumuna doner, boylece 6zofagus sizdirmaz hale gelir ve hipofarenkse herhangi bir
retrograd bolus girisi 6nlenir. Bu noktada 6zofagus peristalsisi aktive olur ve bolus
alt 6zofagus sfinkterine (AOS) dogru itilir. Alt 6zofagus sfinkteri yutma sirasinda
gevser ve mideye bolus gecisini saglar. Bu, istemli kontrol altinda olmayan otonom
bir siirectir. Faringeal fazdan ¢ok daha yavas, yaklasik 3-4 cm/s hizinda gergeklesir.
Bu asama, bolus mideye ulastiginda sona erer. Istirahatte, mideden geri akisi

onlemek i¢in AOS tonik olarak kasilir (20,21,29,30).

Yeme, Yutma ve Nefes Alma Arasindaki Koordinasyon: Yeme, yutma ve
nefes alma sik1 bir sekilde koordine edilir. Normal bireylerde yutma solunuma
baskindir. Yutma sirasinda solunum, sadece yumusak damagin yiikselmesi ve
epiglotun egilmesi ile hava yolunun fiziksel olarak kapanmasi nedeniyle degil, ayni
zamanda beyin sapindaki solunumun néral baskilanmasi nedeniyle de kisa siireligine
durur. Siv1 bolus i¢erken, yutma genellikle solunumun ekspiratuar fazinda baslar.
Solunum duraklamasi yutma sirasinda 0,5 - 1,5 saniye siirer ve solunum genellikle
ekspirasyonla devam eder. Bu yeniden baslatma, yuttuktan sonra farinkste kalan
gidalarin solunmasini engelleyen mekanizmalardan biri olarak kabul edilir
(20,21,31).

Kat1 yiyecekler yemek de solunum ritmini degistirir. Cignemenin
baslamastyla ritim bozulur. Solunum dongiisii sliresi ¢igneme sirasinda azalir. "Nefes
al - yut - nefes ver" zamansal iliskisi yemek yeme sirasinda devam eder. Bununla
birlikte, solunum duraklamalar1 daha uzundur ve genellikle biiyiik 6l¢iide yutma

baslangicindan 6nce baglar (21).
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2.2.1.3. Yutmanin noéral kontrolii:

Yutma, hem istemli hem de refleks bilesenlere sahip karmasik bir néronal agi
igeren dinamik, ¢ok katmanli bir stirectir. Bu ag, supratentoryum (kortikal ve
subkortikal), infratentoryum (beyin sap1) ve periferik sinir sisteminin (motor ve

duyusal) kisimlarimi igerir (20,30,32).

Fonksiyonel beyin goriintiilemedeki son gelismeler, yutmanin kortikal
temsilinin, bilateral, ¢ok odakli ve asimetrik oldugunu gostermistir. Bu asimetrik
bilateralite, el kullanimiyla ilgili degildir; yutmanin kortikal temsili ile ilgilidir ve
0zellikle hemisferik inmeli hastalar i¢in yeni disfaji miidahalelerinin gelistirilmesini
etkiler. Serebral motor korteks iizerinde, daha yiiksek bazal noroelektrik aktivite
diizeyine sahip kisim 'baskin' motor kortikal merkez olarak adlandirilirken, karsi
taraftaki kisim 'baskin olmayan' merkez olarak adlandirilir (20,33,34). Kortekste
yutmayla iliskisi gosterilmis baslica alanlar sunlardir: birincil sensorimotor korteks,
sensorimotor entegrasyon alanlari, prefrontal korteks, insula ve frontal operkulum,
On singulat korteks ve tamamlayicit motor alanlar. Yutma ayrica bazal ganglia,

talamus ve serebellumda artan sinyal degisikligi alanlar1 tiretir (35,36).

Kortikal bolgeler 6zellikle yutmanin oral hazirlik ve tasima agsamalari
sirasinda aktiftir. Bu iki asamadaki istemli beslenme davranislarini (bolus hazirlama
ve ¢igneme) ve bazi hareket dizilerini (dil ucunun sert damaga bastirilmasi, dil
kokiinde posterior hareket) kontrol eder. Ayrica yutmanin faringeal fazinda da birkag
kortikal ve subkortikal bolge yer alir. Beyin sap1 yutma sirasinda, 6zellikle istemsiz
faringeal ve 6zofagus fazlarinda aktiftir. Medulla oblongata i¢inde yer alan bir
santral patern jeneratorii (Central Pattern Generator “CPG”), bu 2 fazi diizenlemeye

ve koordine etmeye yardimci olur (20).

CPG'ler, viicuttaki sirali, ritmik ve somatik olaylari kontrol etmek i¢in birlikte
calisan duyusal, motor ve ara noronlari i¢ceren néronal havuzlardir. CPG tarafindan
diizenlenen olaylar arasinda hareket, solunum ve yutma yer alir. CPG tek bir birlesik
birim olarak islev gorse de, aslinda medullanin sol ve sag taraflarinda iletisim kuran
inter-noronlar araciligiyla baglanan iki tarafli CPG vardir. CPG'nin her bir yarisi,

oral kavite ve farinksin ipsilateral tarafindan néronal uyarilar alir (20,33).
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Duyusal ve motor sinyaller bu yutma merkezine 2 grup interndron araciligryla
entegre edilmistir: dorsal yutma grubu (DY G) ve ventral yutma grubu (VYG). i1k
olarak, orofarengeal alandan duyu sinyalleri niikleus traktus solitarius’a (NTS) ve
komsu retikiiler formasyona gonderilir. Bu duyusal sinyaller, DYG i¢inde bulunan
interndronlari tetikler. DY G, komsu VY G'ye motor sinyalleri géndererek yanit verir.
VYG, bu motor sinyallerini DYG'den alir ve bunlarin diizgiin bir sekilde
siralanmasini ve koordine edilmesini saglar. VY G daha sonra bu sinyalleri
hipoglossal motor ¢ekirdege ve daha sonra yutma ile ilgili kaslar1 tetikleyen niikleus
ambigusa (NA) iletir. Sonug, hizli ve iyi koordine edilmis bir kas hareketleri dizisidir
(20,30,33,36) (Bkz. Sekil 1). CPG'ye hem periferik hem de merkezi girdiler yutmay1
tetikleyebilir. Bagka bir deyisle, yutma istemsiz veya istemli olarak baslatilabilir

(32).

Periferal afferent
uyarilar

Santral
uyarilar

PONS

MEDULLA OBLONGATA SERVIKAL KORD

Sekil 1: CPG’de yutmanin diizenlenmesi

Yutma CPG'sinde yer alan motor néronlar, beyin sap1 i¢inde lokalizedir.
Bunlar, trigeminal (V), fasial (V1) ve hipoglossal (XI1) sinir motor ¢ekirdekleri,
niikleus ambigus (IX, X) ve vagus sinirinin (X) dorsal motor ¢ekirdegi ve servikal
spinal néronlardir (C1 ve C3). V. ve VII. motor ¢ekirdekler (bazi suprahyoid kaslari,
cigneme kaslarini, yiiz kaslarini ve yumusak damak kaslarini innerve eder) esas
olarak ¢igneme, yalama ve emme gibi orofasiyal aktivite ile ilgilenir. Bu motor
cekirdekler (V ve VII) 6nemli olmakla birlikte, yutma ile ilgili ana motor ¢ekirdekler
hipoglossal motor ¢ekirdek (XII) ve NA'dir. Bu ¢ekirdekler, dilin i¢sel ve digsal
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kaslarinin yani sira farinks, girtlak ve list 6zofagus (6zellikle ¢izgili kaslari) i¢in
innervasyon sagladiklar1 i¢in yutmada kritik 6neme sahiptir. Alt 6zofagus (diiz kas)

i¢cin motor uyar1 dorsal motor ¢ekirdek tarafindan saglanir (20).

Y utmanin faringeal ve 6zofagus fazlarini diizenleyen duyu ndéronlar1 da beyin
sap1 i¢inde yer alir. NTS ve komsu retikiiler olusumu igerirler. Oral, faringeal ve
0zofagus mukozasindan gelen genel duyusal bilgiler bu duyu néronlarina vagus siniri
(X. kranial sinir) (6zellikle superior laringeal sinir araciligiyla) ile iletilir. Dil igin
genel duyusal bilgi 2 kranial sinir tarafindan saglanir: 6n tigte ikisi i¢in lingual sinir
(V. kranial sinir) ve arka ii¢te biri i¢in glossofaringeal sinir (IX. kranial sinir). Ozel
duyusal bilgilerin (tat) hem oral hem de faringeal fazlarda yutma fizyolojisini
degistirdigi de gosterilmistir. Tat, dilin 6n ticte ikisi i¢in VII. kranial sinir tarafindan

ve arka tigte biri i¢in IX. kranial sinir tarafindan saglanir (20).

2.2.2. Disfaji Etyoloji ve Patofizyolojisi

Disfaji, yiyecekleri (yar1 kat1 veya kat1), sivi veya her ikisini birden yutma
giicliigii olarak tanimlanir. Yutma siirecinin herhangi bir asamasinda veya tiim
asamalarinda bozulmayi igerebilir. Oral fazlari igeren bir bozukluk, bolusu agiz
boslugunda tutmada, ¢ignemede veya bolusu orofarenkse dogru hareket ettirmede
giicliikle sonuglanabilir. Faringeal fazi iceren bozukluk, bolusun orofarenkste
kalmasina ve yuttuktan sonra tagma aspirasyonuna neden olabilir. Bolus ayrica yon
degistirebilir ve nazal regiirjitasyona neden olabilir. Ozofagus fazindaki islev

bozuklugu, 6zofagusta bolusun etkisiz hareketine ve tutulmasina neden olabilir (37).

Disfaji klinik olarak iki farkl: tipte siniflandirilir: orofaringeal ve 6zofagus.
Orofaringeal disfaji, bolusun agizdan 6zofagusa gecisindeki giicliikleri ifade eder ve
transfer disfajisi olarak da adlandirilir. Ozofagus disfajisi, yemek borusunun iist
kismidan mideye bolus gegisindeki bozukluklar ifade eder. Hastalarda bunlardan
biri veya her ikisinin bir kombinasyonu olabilir (38,39).

Orofaringeal disfajiye sebep olan bozukluklar sunlardir (38):

e Noromuskuler sebepler: inme, Myastenia Gravis, Parkinson hastalig1,
Amyotrofik Lateral Skleroz (ALS), Multipl Skleroz, Huntington hastaligi,
Muskuler distrofi, UOS disfonksiyonu, ¢izgili kaslarin diger hastaliklari
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e Yapisal sebepler: Bas ve boyun tiimorleri, Zenker divertikiilii, krikofaringeal
bar / krikofaringeal akalazya, osteofitler ve diger ekstrinksik sebepler

Ozofageal disfajiye sebep olan bozukluklar sunlardir:

e Yapisal sebepler: Ozofageal web, 6zofageal halka, peptik veya diger
darliklar, 6zofageal maligniteler, vaskiiler bas1

e Fonksiyonel sebepler: Inflamatuar hastaliklar (erozif 6zofajit), Akalazya,
Diffiiz 6zofageal spazm, Findikkiran 6zofagus, Hipertansif AOS, Inefektif

0zofageal motilite, Skleroderma ve diger romatolojik hastaliklar

Anlama ve smiflandirma kolayligi i¢in yutmanin orofaringeal fazini etkileyen
fonksiyonel problemler oral problemler ve faringeal problemler olarak ikiye
ayrilabilir. Gergekte, bu asamalar o kadar birbiriyle iliskilidir ki, anormallikler

genellikle birden fazla asamadadir (19,40).

Oral Faz Disfonksiyonu: Bazi hastalarda dil, bolusu damakta ¢ok onde tutar
ve bu da bolusun anterior s1zintisina neden olur. Labial veya yanak kaslarmin
zay1flig1, bolusun ya oral kavite disina ya da lateral sulkuslara yanlis
yerlestirilmesine yol agar. Oral kavitede azalan herhangi bir his, bolusu uygun
pozisyona getirmeyi ¢ok daha zor hale getirir. Dil disfonksiyonu, dilin baglanmas1
veya azalmis dil hareketi ile kendini gosterebilir. Birgok hastada normal 6n-arka dil
hareketinde bir koordinasyon bozuklugu vardir. Bu, faringeal fazi baglatmada

zorluga yol agar (40).

Faringeal Faz Disfonksiyonu: Damak hareketindeki kisitlama bolusun nazal
regiirjitasyonuna yol acabilir. Sik goriilen bir anormallik, faringeal bolus
propulsiyonun azalmasidir. Bu, zayif dil tabani islevine, faringeal konstriktor kas
aktivitesinin azalmasina veya UOS ag¢ilmasindaki islev bozukluguna ikincil olabilir.
Azalan laringeal elevasyonun iki sonucu olabilir: biri UOS'nin agilmasini tehlikeye
atmasi; digeri zayif larinks korumasidir, ¢iinkii larinks dil kokii altina diizgiin sekilde
yerlestirilmemistir. Azaltilmig epiglottik sapma veya anormal laringeal kapak
kapanmasi da zayif laringeal korumaya yol agabilir. Bir¢ok hasta faringeal fazin
baglangicinda, faringeal duyu azalmasina sekonder olabilen bir gecikmeye sahiptir
(40).
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Inme, akut baslangich orofaringeal disfajinin en yaygin nedenidir (19,41).
Inmenin yeri, meydana gelmesi muhtemel disfaji tipini etkileyebilir. Serebral
lezyonlar, oral faz sirasinda istemli ¢igneme kontroliinii ve bolus transportunu
kesintiye ugratabilir. Presantral girusu i¢eren kortikal lezyonlar, yiiz, dudak ve dil
motor kontroliinde ve faringeal peristaltizmde kontralateral bozulmaya neden
olabilir. Konsantrasyon veya segici dikkat gibi biligsel iglevlerde bozulmalara neden
olan beyin lezyonlar1 da yutma kontroliinii bozabilir. Beyin sap1 fel¢leri, kortikal
lezyonlardan daha az yaygindir, ancak en biiyiik yutma sorunuyla sonuglanir. Beyin
sap1 lezyonlari agiz, dil ve yanagin duyusunu, faringeal yutma tetiklemesindeki
zamanlamays1, laringeal elevasyonu, glottik kapanmay1 ve krikofaringeal gevsemeyi
etkileyebilir. Lezyon konumundan bagimsiz olarak, inme yaslilarda daha yaygin
oldugu i¢in, yasa bagl normal yutma, felgle iliskili disfajiyi daha da artirabilir. inme
sonrasi yasli hasta, ¢ignemeyi veya dil basincini azaltan normal iskelet kasi giicii
degisikliklerini artik telafi edemeyebilir. Bu nedenle inme tipine ve hastanin yasina

bagli olarak yutma tekli veya ¢oklu yonlerde bozulabilir (42-44).

Baskin serebral hemisfere verilen hasarin disfaji ile sonu¢lanma olasilig1 daha
yiiksektir ve daha yiiksek aspirasyon riski tasir. Buna karsilik, tek tarafli inme sonrasi
iyilesmenin, kontralateral (hasarsiz) hemisferde telafi edici degisiklikleri icerdigi

diistiniilmektedir (19).

Inme sonrasi disfaji, kortikal ve subkortikal yapilardaki hasardan
kaynaklanmasi nedeniyle inmenin baslangicindan itibaren semptomatiktir. Bir¢ok
hasta, ilk 7 giin i¢cinde yutma fonksiyonlarinda kademeli bir iyilesme gosterir. Ancak
ilging bir sekilde, hastalarin %27.8'1 inme gegcirdikten sonraki 7 ile 28. giinler
arasinda meydana gelen geg¢ baslangich disfajiyi bildirir (45). Calismalar
sarkopeninin disfaji i¢in bagimsiz bir risk faktorii oldugunu gostermistir.
Sarkopeninin neden oldugu disfaji, “sarkopenik disfaji” olarak kategorize edilir
(45,46). Sarkopenik disfaji gelisimi i¢in risk faktorleri, yetersiz beslenme, zayif
fiziksel islev, ciddi sekilde azalmis kas kiitlesi ve diisiik kas giicii gibi sarkopeni ile
ilgili durumlari igerir (45). Sarkopenili hastalarda ekstremite kaslar1 gibi yutma ile
ilgili kaslar da etkilenebilir. Sarkopenik disfajinin arkasindaki mekanizmanin yutma

ile ilgili kaslarda kiitle ve gili¢ azalmasi oldugu diisiiniilmektedir (45,46). Yutma kas
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kiitlesi kaybi, dilin, geniohyoid kasin ve faringeal duvarin kalinliginda bir azalma ve
faringeal liimen boyutunda bir artig olarak kendini gosterebilir. Bu degisiklikler, dil
kuvvetinin ve hareket agikliginin azalmasina, faringeal kas kasilmasinin

zay1flamasina ve yutma kaslarinin dayanikliliginin bozulmasina katkida bulunur

(46,47).

Disfaji, oral alimin azalmasi nedeniyle malniitrisyon riskini artirir. Azalan
beslenme destegi ayrica kilo kaybina ve iskelet kaslarinin sentezinin bozulmasina
neden olarak sarkopeninin daha fazla gelismesine neden olur. Bu nedenle sarkopeni

ve disfajiden olusan kisir bir dongii eninde sonunda kaginilmaz hale gelir (46).

2.2.3. Yutma Bozukluklarinin Degerlendirilmesi

Yutmanin dogru degerlendirmesi ii¢ asamali bir siireg olarak kabul edilir. Tlk
olarak olasi bir disfajiyi belirlemek i¢in tarama yapilir; tarama pozitifse, disfajinin
varligin1 dogrulamak ve en 1yi miidahaleyi belirlemek i¢in klinik bir degerlendirme
yapilir; ve son olarak, daha nesnel bilgi gerekiyorsa, enstriimantal bir degerlendirme
uygulanir. Tarama testleri, hastalarda yutma bozuklugu olasiligini belirlemek i¢in
kisa bir dizi disfaji belirti ve semptomunu yakalamaya yarar. Taramadan elde edilen
bulgular, disfaji siddeti veya en iyi tedavi hakkinda hicbir bilgi saglamaz. Buna
karsilik, klinik tan1 testleri daha kapsamli belirti ve semptom yakalamaya hizmet
eder ve bu nedenle yutma bozuklugunun varligini, yerini ve ciddiyetini dogrular.
Kapsamli bir tibbi 6ykii, oral ve motor fonksiyonun fiziksel muayenesi ve gida
aliminin degerlendirilmesi dahil olmak iizere klinik yutma degerlendirmesini
olusturan birkag¢ unsur vardir. Enstriimantal degerlendirme araglar1 klinik
degerlendirme ile ayn1 amaca hizmet eder, ancak bu testlerin disfaji fizyolojisini
6lgmek i¢in nesnel teknolojiyi kullanmasi agisindan bir adim daha ileri gider (48—
50).

Dikkatli bir 6ykii almak ve fizik muayene yapmak énemlidir. Iyi bir 6ykii,
anatomik bolgeyi ve vakalarin %80'inde disfajinin olasi nedenini aydinlatabilir.
Disfaji dykiisii alinirken ii¢ temel amag karsilanmalidir. Birincisi, disfajinin
gercekten var olup olmadigini belirlemektir; yani, gergek disfajiyi globus hissi, agiz

kurulugu veya odinofajiden ayirt etmektir. ikincisi ise disfajinin orofaringeal veya
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ozofageal oldugunu belirlemektir. Ugiinciisii, yapisal bir anormalligi motor

bozukluktan ayirt etmektir (39,41,51).

Bir hasta disfajiden sikayet ettiginde, spesifik semptomlari tartismak ve hangi
gida veya s1vi kivamlarinin semptomu siddetlendirdigini detaylandirmak 6nemlidir.
Hastalar yemek sirasinda veya sonrasinda bogulma, ksiirme veya bogaz temizleme,
bogazda yemek kalmis gibi hissetme, bogazda ya da retrosternal bolgede bir
rahatsizliktan ya da sadece yutma eylemini "hissedebilmekten" sikayet ederler.
Bazen aspirasyon ve hatta hickirik basvuru sikayeti olabilir. Disfajinin yalnizca
yutma sirasinda m1 yoksa her zaman mu1 ortaya ¢iktigi sorgulanmalidir, ikincisi
duyusal islev bozuklugunu diisiindiiriir ve en sik goriileni globus histerikustur.
Yalnizca katilarin yutulmasi sirasinda ortaya ¢ikan disfajinin altta yatan mekanik
obstriiksiyonu gosterme olasilig1 daha yiiksektir, oysa hem katilar hem de sivilar
etkilendiginde, dismotilite olas1 nedendir. Ozofagus obstriiksiyonu olan hastalarda
bolusun regiirjitasyonu sik goriiliir. Hasta aspire ederse ve normal laringotrakeal
duyuya sahipse Oksiiriik eslik eder. Varsa, ksiirtigiin zamanlamasi aspirasyonun
zamanlamasini tanimlamaya yardimci olabilir. Nazal regiirjitasyon ve ses degisikligi
gibi diger semptomlar, sirasiyla damak ve ses teli isleviyle ilgili sorunlari
gosterebilir. Hastaya herhangi bir kilo kaybi, diyette veya alinan gidanin kivaminda
degisiklik olup olmadigi sorulmalidir. Disfaji siklikla diger bozukluklarla iligkili
oldugundan, kapsamli bir ¢oklu sistem 6ykiisii alinmalidir. Mental durumdaki
degisiklik, dizartri veya diplopi gibi norolojik anormalliklerin tiimii potansiyel olarak
alakalidir. Gastrointestinal semptomlar, dispepsi veya asit yetersizligini icerebilir.
Romatolojik belirtiler, yaygin kas zayiflig1 veya cilt bozukluklarini igerir. Sigara ve
alkol kotiiye kullanimi ve ailede malignite 6ykiisii malignite stiphesini arttirir. Disfaji
ilag tedavisinin bir komplikasyonu olabileceginden hastanin kullandigi ilaglar da
sorgulanmalidir. Ayrica disfajiyi hizlandiran veya alevlendiren psikososyal faktorler

arastirilmahidir (38,40,51).

Fizik muayene mental durum, bas ve boyun pozisyonu, agiz boslugu
incelemesi, oral duyusal ve motor fonksiyon, koruyucu refleksler, solunum ve

fonatuar durum ve norolojik muayeneyi i¢cermelidir. Nazofarenks ve larinksin tam
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muayenesi, yapisal veya norolojik lezyon olup olmadigini belirlemek i¢in 6nemlidir

(37,38,40).

Oykii ve fizik muayeneden sonra, klinik yatak basi degerlendirmesi, yutma
mekanizmasi ve hastanin nasil yonetilecegi hakkinda degerli tanisal bilgiler
saglayabilir. Muayene sirasinda hastalara degisen biiytikliik ve karmagiklikta boluslar
verilir (17). Yatak basi klinik muayenenin, 6znellik, giivenilirlik eksikligi, aspire
eden hastalar1 kagirma olasiligi, faringeal olaylar1 ve aspirasyonun nedenini
gorememe gibi sinirlamalari vardir (8). Calismalar, bu tiir degerlendirmelerin
videofloroskopide goriilen dnemli aspirasyonun %50'sine kadarin1 kagirabildigini
bulmustur. Hastalar klinik belirti veya semptomlar olmadan aspirasyon yapabildikleri
i¢in, tek basina bir yatak basi degerlendirmesi aspirasyonun varligini veya yoklugunu
ongoremez (17,38). Yutma fizyolojisinin hava yolu korumasi, bolus itme ve faringeal
kalint1 gibi yonlerini degerlendirmenin tek yolunun enstriimanli yaklasimlar oldugu

konusunda disfaji toplulugu arasinda fikir birligi vardir (40).

Yutma fonksiyonunu degerlendiren en yaygin enstriimantal test
videofloroskopidir ve orofaringeal disfaji tanisi i¢in geleneksel altin standarttir.
Videofloroskopik yutma degerlendirmesi (VFYD) sirasinda hasta oturur pozisyona
getirilir ve farkli s1v1 ve kat1 dokulara sahip (baryum vb kontrast maddeler ile
hazirlanmis) radyoopak materyaller sunulur (42,48). VFYD, monitorde/ekranda
izlenir ve kaydedilir ve agiz boglugunda bolus olusumundan 6zofagus sfinkteri
yoluyla mideye girise kadar olan yutma siirecinin dinamik bir kesfine izin verir (52).
Bir radyoloji birimine ve genellikle birkag farkli personele ihtiyag duydugu i¢in
pahalidir. Birgok hasta radyolojiye gidemeyecek ve degerlendirilecek kadar uzun
slire oturamayacak kadar hastadir. Radyasyona maruz birakir ve kolayca
tekrarlanamaz. Bu nedenle, her durumda VFYD'yi gergeklestirmek pratik degildir
(49).

Fiberoptik endoskopik yutma degerlendirmesi (FEYD) larinks ve farinksi
goriintiilemek i¢in transnazal olarak hipofarinkse bir laringoskop gecirilerek yapilir.
Bolusun goriintiilenmesine yardimci olmak i¢in yiyecek ve igecekler boyanir.
Anatominin, salgilarin ve gida yonetiminin degerlendirilmesine izin verir. Hava

yolunu koruma yetenegi, bolusun zamanlamasi ve yutma sirasinda bolusu temizleme
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yetenegi hakkinda bilgi edinilir. Ayrica hipofarenkste sizma ve tortu birikmesini ve
aspirasyonu tespit etmesini saglar. Ekipman portatiftir, oturmak sart degildir ve islem
yatak basinda yapilabilir. Tekrarlanabilir ve giivenlidir. Hastalar tam bir yemek
yerken degerlendirilebilir. Bununla birlikte, FEYD diinya capinda bir¢ok hastanede
rutin olarak mevcut degildir ve bunu bir degerlendirme aract olarak kullanabilecek

merkezlerin sayisini sinirlar (49,52).

Sintigrafi, Tc-DTPA (Technetium - diethylene triamine penta acetate) gibi bir
radyoniiklid ile etiketlenmis s1vi veya kati bir bolusun yutulmasini ve 6zofagus bolus
gecis siiresi ve klirensini lgebilen bir gama kamera tarafindan kaydedilen
radyoniiklid hareketi icerir. Ozofagus motor anormalliklerini saptamada yiiksek
duyarliliga ve 6zgiilliige sahip oldugu bildirilse de, radyoaktif materyali tutma ve
radyasyona maruz kalma, baryum yutma ile karsilastirildiginda zayif anatomik
tanimlama ve 1yi tanimlanmis tani kriterlerinin olmamasi gibi bir takim

dezavantajlar1 vardir. Bu nedenle, bu teknik klinik uygulamada nadiren kullanilir

(51).

Ozofagogastroduodenoskopi 6zofagus, mide ve duodenumun dogrudan bir
endoskopik muayenesidir ve 6zofajit, halkalar, aglar, darliklar ve tlimdrleri teshis
edebilir (38). Manometri, basing degisikliklerini tespit etmede oldukga hassastir,
bolus gecisi ile oldukea iyi korelasyon gosterir ve akalazya ve 6zofagus spazmi gibi
durumlarin teshisinde altin standart test olmaya devam etmektedir (51). Bu prosediir,
burundan yemek borusuna ince bir kateter yerlestirilerek ve suyun yudumlanmasina

yanit olarak gelisen peristaltizm degerlendirilerek gergeklestirilir (38).

Elektromiyografi (EMG) ¢alismasi, yutmanin orofaringeal fazinda yer alan
kaslarin aktivasyon fizyolojisini anlamak ve ayrica botulinum toksini infiltre etmek
i¢in hedef yutma kaslarini belirlemek i¢in klinik tanida faydalidir. Cene ve perioral
kaslar, submandibular/suprahyoid kaslari, dil kaslar1, larinks ve farinks kaslar ve {ist

0zofagus sfinkterinin krikofaringeal kas1 ayrintili olarak incelenebilir (52).

Inme sonrasi yutma degerlendirmesi:
Inmenin akut fazinda disfajinin degerlendirmesinin, degerlendirme tiirii ne

olursa olsun, aspirasyon pnomonisi riskinde azalma ile iliskili oldugu gosterilmistir.
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Bu durumda, inme iinitesine basvuran tiim hastalar, kabulde disfaji saptamasindan
yararlanmalidir (6). Amerikan Kalp Dernegi/Amerikan Inme Dernegi kilavuzlari,
hastalarin akut inmeden sonra yemeye, igmeye veya oral ilaglar almaya baslamadan
once erken disfaji taramasi yapilmasini 6nermektedir. Ayrica, Avrupa Yutma
Bozukluklart Dernegi'nin agiklamalari, akut inmeden sonraki ilk saatlerde
dogrulanmis bir aragla (VFYD veya FEYD) disfaji taramasini ve ardindan gerekirse

uzman degerlendirmesi 6nermektedir (53).

Inmede disfajinin erken tespiti esastir, ¢iinkii kisinin miimkiin oldugu kadar
erken oral beslenmeye devam etmesine ve besini uygulama sekline ve kivamina
adapte ederek inhalasyon veya aspirasyon pnomonisi riskini en aza indirmesine izin

verir. Ayni zamanda morbidite ve mortalitenin azalmasina da olanak saglar (6).

2.2.4. Disfaji Komplikasyonlari

Disfaji, aspirasyon pnomonisi, yetersiz beslenme ve 6liim gibi ciddi
komplikasyonlara yol agabilir. Hastaneye yatis ihtiyacini, hastanede kalis siiresini ve
genel saglik bakim maliyetlerini artirir (37). Yetersiz beslenme ve dehidratasyon
sonucu gida ve sivi aliminin azalmasi, kilo kayb1 ve genel olarak yasam kalitesinin
diismesine neden olabilir (17,48). Malnutrisyona bagli bas1 yaralari ve yorgunluk

sebebiyle kotii fonksiyonel sonuglara doniisebilir (54).

Genel olarak aspirasyon yasami tehdit eder ve bu nedenle klinisyenin bakis
acisindan onemlidir (48). Aspirasyon, gergek ses telleri seviyesinin altinda hava
yoluna gida veya sivi girmesi olarak tanimlanir (55). Yutmadan 6nce, sirasinda veya
sonrasinda meydana gelen olarak kategorize edilebilir (40). Aspirasyon “sessiz” veya
“gizli” olabilir ve klinik olarak belirgin olmayabilir (17). Aspirasyon pnémonisi,
bakteri ile kontamine olmus tiikiiriigiin veya gida gibi yabancit maddelerin
solunmasinin sonucudur. Agirlikli olarak yasl hastalarda ve disfaji 6ykiisii olanlarda

goriiliir (48).

Inme sonras1 pndmoni, akut inme hastalarmin iigte birine kadarin etkileyen
yaygin bir olumsuz enfeksiyondur. Pnémoni ayrica inme sonrasi éliimlerin yaklasik

%35'inden sorumlu olan énde gelen bir 6liim nedenidir. Inme ile iliskili gogu
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pnomonilerin disfaji ve orofaringeal materyalin aspirasyonundan kaynaklandigina

inanilmaktadir (55).

Disfajinin dogrudan yeme ve icme yetenegini bozdugu, diyetle alinan enerji,
su ve diger besinlerin alimini azalttig1 ve dnlem alinmazsa yetersiz beslenme ve
dehidrasyonla sonug¢lanacagi agiktir. Yetersiz beslenme kas kiitlesi kayb1 ve ¢cigneme
ve yutma kaslarmin etkilenmesine de sebep olur. inme sonrasi kol felci ve alg
bozukluklari gibi bagimsiz yeme yetenegini azaltan bozukluklar da eslik eder (48).
Disfajinin inme sonras1 malniitrisyon ve dehidratasyon gelisimi ile iliskili oldugu
bulunmustur. Yetersiz beslenme, inmeli hastalarda yatis sirasinda (%8-28) yaygindir

ve hastanede kaldiklari siire boyunca kétiilesir (8).

Dehidrasyon, degistirilmis diyetlerde hastalarin sivi alimini azaltma
egiliminin bir sonucu olabilir (8). Dehidrasyon, agiz kurulugu, orofaringeal
temizligin azalmasi, orofaringeal bakteriyel kolonizasyonun artmasi ve orofaringeal
enfeksiyonlar yoluyla aspirasyon pnomonisi riskini artirir. Zihinsel karisikliga, bas
donmesine, fiziksel zayifliga, yorgunluga katkida bulunabilir ve dolayisiyla

kirilganlik sendromunu da tesvik edebilir (48).

2.2.5. Disfaji Rehabilitasyonu
Disfaji rehabilitasyonunda amag, fizyolojik yutmayi iyilestirmek, minimum
komplikasyonla giivenli ve yeterli beslenme ve hidrasyon saglamaktir. Ayrica yasam

kalitesini miimkiin oldugunca korumak amaglanir (48,55).

Disfaji yonetimi, telafi edici ve rehabilite edici stratejileri igerir (5,48,49,56).
Bunlar bagimsiz olarak veya ¢ogunlukla birlikte kullanilir (49). Ancak disfajisi olan
tiim hastalar i¢in tek bir strateji uygun degildir. Tedavi i¢in en uygun yaklasimi
secerken, kilavuz olarak enstriimantal (videofloroskopi, endoskopi vb) degerlendirme
caligmalarindan elde edilen ayrintili bilgileri kullanmak gerekir (6,8,55). Hastanin
yasam kosullari, tercihleri, basa ¢cikma mekanizmalari ve birlikte ortaya ¢ikan tibbi
sorunlar dahil olmak {izere, tedavi yaklagimi se¢erken goz oniinde bulundurulmasi
gereken birgok faktor vardir (8,48). Disfaji yonetimi bir ekip isidir. Birgok Klinisyen,
belirli bir hastada disfaji semptomlarinin yonetimine katkida bulunabilir (37,39,55).
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Telafi edici stratejiler, yutma fizyolojisinde uzun vadeli degisiklikler
olmaksizin hastay1 oral alimla giivende tutmay1 amaglar. Bu stratejiler genellikle
iyilesme gerceklesene kadar gegici 6nlemler olarak kullanilir (8,48,49,55,56).
Rehabilitasyon stratejileri genel olarak iyilesme siirecini hizlandirmaya ve

fizyolojide degisiklik yaratmaya yoneliktir (8,48,55).

Telafi edici stratejiler: Postiiral teknikleri, yutma manevralarini ve diyet
degisikliklerini igerir (5,55,56). Bu tedavi teknikleri, yutma kaliplarinin kendisi
yerine yutma kosullarini degistirmeyi amaglamaktadir. Bu nedenle, davranissal
plastisiteyi indiikledigi diisiniilmektedir (8).

Postiiral degisiklikler aspirasyonu veya kalintiy1 azaltmak i¢in onerilebilir.
Gida veya sivi bolusunun hizini ve akis yoniinii degistirebilir (8,49,55). Bu duruslar
her yutma i¢in uygulanmalidir ve yemek yemeyle iliskili hazz1 azaltabilir (8). Yaygin
olarak kullanilan postiiral degisiklikler arasinda bas dondiirme, bas1 6ne egme, bas
geriye, basi yana egme, ¢ene asagi, gene germe Ve yan yatma yer alir
(6,8,37,48,55,57).

Yutma manevralari, normal yutmadaki 'anormal' varyantlardir. Farkli
manevralar, bozulmus yutmanin farkli yonlerini ele almay1 amaglar. Kisa vadeli
telafiler olarak kullanilabilir, ancak cogu ayn1 zamanda yutma rehabilitasyon
stratejileri olarak da kullanilmistir (55). Mendelson manevrasi, nefes tutma
manevrasi, Supraglottik ve siiper supraglottik yutma, eforlu yutma sik kullanilan
manevralardir (6,8,48,52,55,58).

Diyet modifikasyonlar1 kat1 gida ve/veya sivinin viskozitelerindeki
degisiklikleri igerir, yaygin kullanilan bir telafi edici tekniktir (8,55,57). Yutma
muayenesinin bulgularina dayali olarak recete edilmelidir. Hasta uyumunu
iyilestirmek igin farkli tipte koyulastiricilar sunulmali ve test edilmelidir (58).
Yogunlastirici sivilar bolusu yavaslatir ve bolus kohezyonunu artirarak penetrasyon
ve aspirasyonda azalmaya yol acar (49). Asirt uzun yemek zamanlarini, yorgunlugu

ve yemek korkusunu dnlemeye yardimci olabilir (52).
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Rehabilitasyon stratejileri: Kas kuvvetine odaklanan yutma egzersizlerini,
direng egitimini, dil ve solunum kaslar1 kuvvet egitimini ve yutma manevralari gibi
beceri egitimlerini igerir. Diger rehabilitasyon yontemleri arasinda termal-taktil
stimiilasyon, elektroterapiler ve invazif olmayan beyin stimiilasyonu gibi periferik
duyusal stimiilasyon yer alir (56).

Egzersizler ve manevralar muhtemelen diinya ¢apinda farkli etiyolojilere
sahip disfajisi olan hastalar i¢in en yaygin tedavi yaklasimini olusturmaktadir.
Dogrudan veya dolayls, izole veya birlesik, yutma ve yutma dis1 gorevleri icerenler
gibi ¢esitli farkli miidahaleler mevcuttur (57). Kuvvet ve dayanikliliga odaklanma
egilimindedirler. izometrik basingta artisa neden olurlar, ancak yutmanin belirli
kisimlarini hedef alirlar, bu nedenle dinamik yutmaya genel etkileri a¢ik degildir
(49,55).

Dil direng egzersizleri dil kas kiitlesini ve yutma basincini artirir, aspirasyonu
azaltir (8,55). Shaker (bas kaldirma) egzersizi suprahyoid kaslar1 giiglendirir, larinks
elevasyonunu artirir, UOS agilmasini artirir, yutma sonrasi aspirasyonu azaltir
(6,38,55,57). Masako manevrasi dil tabanini ve faringeal duvar hareketini gii¢lendirir
(6,57,58). Mendelsohn manevrast larinks elevasyonu, hyoid yer degistirmesi ve UOS
acilma siiresini artirmak i¢in hem egzersiz hem de telafi edici bir strateji olarak
kullanilir (6,8,48). Ekspiratuar kas kuvvetlendirme antrenmani, maksimum
ekspiratuar basinci artirir, submental kasi giliglendirir, penetrasyon ve aspirasyonu
azaltir (37,55,57,58). Termal-taktil stimiilasyon yutmanin faringeal fazinin

tetiklenmesini iyilestirmek ve yutma hizini artirmak i¢in kullanilir (6,8).

Egzersize dayali miidahalelere ek olarak, yutma rehabilitasyonunda yardime1
modalitelerin kullanilmas1 faydali olabilir (55). Son yillarda, 6zellikle periferik ve
merkezi stimiilasyon yontemleri olmak tizere birka¢ stimiilasyon yontemi ortaya
cikmustir. Periferik yontemler, faringeal elektriksel stimiilasyonu (FES) ve NMES’i
igerir (5). FES, farenksi diisiik genlikli elektriksel darbelerle pasif olarak uyarir.
Yutmay1 kontrol eden alanlarda beyin aktivitesini arttirdigi ve yutma motor
korteksinin kortikal yeniden organizasyonunu destekledigi diisiintilmektedir (4,57).
Invaziv olmayan beyin stimiilasyonu olarak da bilinen merkezi stimiilasyon

yontemleri, noroplastisite ilkesine dayanir. Kortikal alanlar1 dogrudan hedeflemek
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icin en yaygin kullanilan iki teknik transkraniyal manyetik stimiilasyonu (TMS) ve

transkraniyal dogru akim stimiilasyonudur (5,8,57).

Noromuskiiler elektriksel stimiilasyon: NMES, davranigsal yutma
tedavisine ek olarak yaygin olarak kullanilmaktadir (58). NMES’in kullanilmama
atrofisinde orofaringeal kas sisteminin gii¢lendirilmesini hedefledigi ve ayni
zamanda kortikal/subkortikal yutma merkezlerinin yani sira beyin sapindaki santral
patern jeneratoriine duyusal geri bildirim sagladigi varsayilmaktadir (58). Bildirilen
kazanimlar arasinda oral diyette ilerlemeler, aspirasyonda azalma ve tiiple
beslenmeye bagimliligin azalmasi yer almaktadir (55). Agirlikli olarak daha kiigiik
randomize ve randomize olmayan ¢alismalarin meta-analizleri, NMES'in yutma
fonksiyonu ve diyet diizeyi tizerinde orta derecede etkisi oldugunu gostermistir (58).

Transkutanoz elektrotlar, suprahyoid veya infrahyoid kaslarda kasilma
olusturmak i¢in elektrik akimi1 gegirir. Suprahyoid stimiilasyon geniohyoid kas,
mylohyoid kas ve digastrik kasin anterior gobegini aktive ederek hyoid kemik ve
larinksin yiikselmesine neden olurken, infrahyoid stimiilasyon omohyoid,
sternohyoid ve sternotiroid kaslari aktive ederek hyoid kemigi ve larinksi bastirir.
Suprahyoid stimiilasyonun, hyolaringeal kompleksi yiikseltip yutma esnasinda hava
yolu korumasini kolaylagtirmak i¢in zayif kaslarin giiciinii arttirdig1 diigiiniiliirken,
infrahyoid stimiilasyonun dirence kars1 yutma mekanizmasi olarak hyolaringeal

kompleksi baskiladigi diistiniilmektedir (4).

2.2.6. Inme Sonrasi Disfaji Yonetimi

Inme sonrasi disfajinin komplikasyonlarindan kaginmak icin disfajinin erken
saptanmasi ve etkin bir sekilde yonetilmesi gerekir. Beslenme ve hidrasyon
ihtiyaclariin derhal yonetildiginden emin olmak i¢in herhangi bir oral alimdan 6nce
ve hastaneye yatistan sonraki 24 saat icinde yutma durumunun degerlendirilmesi ¢ok
onemlidir. Disfajinin erken tespiti, inmeli hastalarda sonraki pulmoner

komplikasyonlari ii¢ kata kadar azaltabilir (8).

Inme sonras1 akut fazda, belirli bir tedavinin yutmayt iyilestirip
iyilestirmeyecegi, hastanin oral alim olmadan sadece parenteral sivilarla ne kadar
stire devam edecegi veya tiiple beslenmeye ne zaman baslanacagi gibi zorlu sorular

ortaya ¢ikabilir (8). Aspirasyon riski yiiksek hastalar i¢in, nazogastrik tiip, perkiitan
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endoskopik gastrostomi (PEG) veya jejunostomi tiipili yoluyla oral olmayan alim
genellikle tavsiye edilir (39). Bununla birlikte, tiiple beslenmenin aspirasyon veya
pnomoni riskini azalttig1 gosterilmemistir. Beslenme tiipleri kontamine oral
sekresyonlarin aspirasyonunu veya regiirjite mide igerigini engellemez. Buna ragmen
bazi hastalar beslenme ve hidrasyon ihtiyaglarinin kargilanmasini saglamak i¢in kisa

slireli veya uzun siireli oral olmayan beslenmeye ihtiya¢ duyabilir (8).

Inme sonras1 yatarak tedavi goren hastalarda azalan mobilite, yeme ve dis
hijyenine bagimlilik gibi faktorlerin pnodmoni gelisimi ile iliskili oldugu iy1
bilinmektedir (6,8,57-59). Yemeklerden sonra dislerin firgalanmasi, giinliik protez
temizligi ve haftalik profesyonel agiz sagligi bakimi 6nerilmektedir; bununla birlikte,
dis fircalama siklig1 ve siiresi ¢aligsmalar arasinda farklilik gosterdiginden, optimal

agiz bakimi rejimi belirsizdir (6).

Inme sonrasi disfajisi olan hastalarda, erken dénemde sistematik, diizenli ve
bireysellestirilmis bir davranigsal yutma tedavisi uygulanmahdir (57,58). Hastalar
icin birden fazla tedavi secenegi mevcuttur. Bununla birlikte, hastaya gore
degisebilen en verimli ve etkili yaklagimi belirlemek i¢in hala ¢ok fazla arastirmaya
ihtiyag vardir (8,52). Giivenli ve verimli bir yutma igin gerekliyse, alim sirasinda
telafi edici bir strateji Onerilir ve altta yatan bozuklugu gidermek i¢in yutma tedavisi
sirasinda rehabilitasyon stratejileri hedeflenir (6). Fel¢li bireyler igin, terapiye
katilimda bir engel teskil edebilecek bilis veya kavrama eksiklikleri de dikkate
alinmalidir. Bu hastalar i¢in, iyilesme gerceklesene kadar rehabilitasyonun
ertelenmesi gerekebilir ve telafi edici tekniklerin uygulanmasi i¢in muhtemelen
dogrudan denetim gerekecektir. Zayif veya kondisyonsuz bireyler i¢in, yogunlugu

azaltilmis olsa da rehabilitasyon yine de hedeflenebilir (6).
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3. GEREC VE YONTEMLER

3.1. Hasta Secimi

Retrospektif vaka kontrollii olarak tasarlanan ¢alisma i¢in 1 Mart 2019 tarihi
ile 1 Eyliil 2019 tarihleri arasinda Saglik Bilimleri Universitesi Istanbul Fizik Tedavi
Rehabilitasyon Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi, Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Klinigi’nde inmeye bagh disfajiye yonelik rehabilitasyon goren
hastalarin verileri tarandi. Calismaya dahil edilme kriterlerini tamamlayan
hastalardan 13’er kisilik iki grup olusturuldu. 1. Grup yutma egzersizleri alan
hastalardan, 2. Grup yutma egzersizleri ile beraber yiizeyel elektriksel stimiilasyon

tedavisi alan hastalardan olusturuldu.

3.1.1. Dahil edilme kriterleri

e 18-80 yas araliginda ve serebrovaskiiler olay (SVO) tanis1 almis hastalar
e Yatak basi su igme degerlendirmesi ile disfaji saptanmis olmasi

e SMMT degerlendirmesinin en az 24 puan olmasi

3.1.2. Hari¢ tutma Kriterleri

¢ Yutma bozukluguna neden olabilecek ek nérolojik hastalik (Parkinson,
Multipl sklerozis, ALS vb) olmasi

e Yutmay1 bozabilecek malignite dykiisii, boyun bolgesine radyoterapi dykiisii

e Gegirilmis bas boyun cerrahisi

e Trakeostomize hastalar

3.2. Cahisma Metodu

Retrospektif vaka kontrollii galisma igin 1 Mart 2019 tarihi ile 1 Eyliil 2019
tarihleri arasinda inmeye bagl disfajiye yonelik rehabilitasyon goren hastalarin
verileri tarandi. 1. Grup (n=13) 5 hafta boyunca haftada Sgiin yutma egzersiz tedavisi
alan hastalardan olusturuldu. 2. Grup (n=13) ise yutma egzersizlerine ek olarak 5
hafta boyunca haftada 3 giin toplam 15 seans olmak iizere NMES tedavisi uygulanan

hastalardan seg¢ildi.
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Yutma egzersiz tedavisinde hastalara semptomlarina yonelik olmak {izere dil
ve dudak hareket agiklig1 egzersizleri, oral motor kontrol egzersizleri diizenlenmisti.
Dudak egzersizleri, ¢ene egzersizleri, dil giiclendirme ve direng egzersizleri giinde 3

set 10 tekrar olarak uygulanmuisti.

NMES i¢in VitalStim® Plus cihazi kullanilmigti. Egitimli fizyoterapist
tarafindan boyun 6n bolgesi temizligi yapilip cihaza 6zel elektrotlar suprahyoid
bolgeye yerlestirildi. Her seansta 30 dakika boyunca cihazin sabit programi ile (80

pps frekansinda, 58 sn akim ardindan 2 sn dinlenme siiresi) elektriksel stimiilasyon
uygulanmist1 (Bkz. Sekil 2).

Sekil 2: VitalStim® Plus cihaz1 ve hastaya uygulanisi

Tedavi Oncesi baglangicta (0. hafta) ve tedavi sonrasi 6. haftada fizik
muayenesi yapilmis, yutma fonksiyonu, nutrisyonel ve fonksiyonel durumlari klinik
testlerle degerlendirilmis ve kayit edilmis hastalar calismaya dahil edildi. iki grup
arasinda yutma, fonksiyonel durum ve nutrisyonel durumlari agisindan fark olup
olmadigi arastirildi. Caligmaya dahil edilen hastalarin demografik verileri (cinsiyet,
yas, kilo, boy ve beden kitle indeksi), klinik 6zellikleri ve hastalik siiresi kaydedildi.

Taranan hasta dosyalarinda mental durum agisindan SMMT; yutma durumu
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acisindan FOAS, Yatak Basi Su Yutma Testi ve EAT-10; fonksiyonel durum
acisindan FAS, Brunnstrom evrelemesi, Barthel Indeksi; beslenme durumu agisindan

MNA Test ve VKI tedavi dncesi ve sonrasi dl¢iilen veriler degerlendirildi.
3.3. Degerlendirme Olgiitleri

3.3.1. Standardize Mini Mental Test (SMMT)

Hastalarin kognitif fonksiyonlarin1 degerlendirir. Tiirk¢e versiyonunun Tiirk
popiilasyonunda hafif demans tanis1 i¢in yiiksek giivenilirlik ve gecerlilige sahip
oldugu gosterilmistir. Yonelim, kayit hafizasi, dikkat ve hesaplama, hatirlama ve
lisan olmak iizere bes ana baslik altinda toplanmis on bir maddeden olusmakta ve

toplam 30 puan iizerinden degerlendirilmektedir (60) (Bkz. EK 1).

3.3.2. Brunnstrom Evrelemesi

Inme sonrasi hastalarin iist ve alt ekstremite motor fonksiyonunu
degerlendirmek i¢in Brunnstrom evrelemesi kullanilir. Hastalarin sinerji paternlerini,
kas tonusunu ve izole hareketlerin gelisim asamalarin1 degerlendirir. Ust ekstremite,
el ve alt ekstremite olmak iizere 3 ana baslik ve her birinde 6 evre mevcuttur (61)
(Bkz. EK 2).

3.3.3. Fonksiyonel Ambulasyon Skalas1 (FAS)
Hastalar1 fonksiyonel ambulasyon i¢in gerekli temel motor becerilere gore
siiflandirir. Nonfonksiyonel ambulasyon ile bagimsiz ambulasyon arasinda

tamimlanmuis 6 seviye vardir (62) (Bkz. EK 3).

3.3.4. Barthel indeksi
Inmeli ve omurilik yaralanmali hastalarda fonksiyonel degerlendirme Slcegi
olarak kullanilir. Beslenme, giyinme, kisisel bakim, hareket, transfer, merdiven inip

¢ikma, idrar ve gaita kontrolii gibi giinliik yasam aktivitelerini 10 ana maddede

sorgular. Toplam skor 0-100 arasindadir (63) (Bkz. EK 4).

3.3.5. Fonksiyonel Oral Alim Skalas1 (FOAS)
FOAS, inmeye sekonder disfajisi olan hastalarin oral alimindaki mevcut
durumu ve fonksiyonel degisikligi degerlendirmek i¢in tasarlanmais siral1 bir skaladir.

Hastanin ¢esitli gida ve sivi kivamlarini agizdan tiiketebilme yetenegine dayanir ve
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tolere ettigi gida dokusu ve sivi kivamlar1 hakkinda bilgi verir (64). 7 maddeden
olusmaktadir; 1-3 seviyeler tiiple beslenme, 4-7 seviyeler degisen derecelerde oral

beslenmeyi igerir. Evreleme klinik veya enstriimantal olarak yapilabilir (65) (Bkz.
EK 5).

3.3.6. Yatak Basi Su Yutma Testi

Yatak basi su yutma testinde hastaya 10 ml su verilir. Suyu igerken ve sonraki
10 dakika boyunca pulse oksimetre ile oksijen saturasyonuna bakilir (saglam koldan
ve 2. parmaktan); %?2 ve iistiindeki diisme aspirasyon ile uyumlu kabul edilir. Suyu
tek seferde ya da bolerek igmek, su igme sirasinda ya da sonrasinda 6ksiiriik, seste
catallanma, agizdan su akmasi, larinks hareketi ve pulse oksimetredeki oksijen
saturasyonunda %?2 ve iizerindeki diismeler kaydedilir. Patolojik olarak
degerlendirilenlerin her birine puan verilerek, toplam 6 {izerinden puanlama yapilir.

0-2 aras1 puan alanlar normal, 3-6 arasi puan alanlar disfajik olarak kabul edilir

(66,67) (Bkz. EK 6).

3.3.7. Yutma Degerlendirme Ol¢egi (EAT-10)

EAT-10 cesitli etyolojilerden kaynakli yutma bozukluklar1 olan hastalarda
baslangigtaki disfaji siddetini belirlemek ve tedavi yanitini izlemek igin
kullanilabilen bir 6l¢ektir (68) (Bkz. EK 7). Tiirk¢e gecerlilik giivenilirlik ¢alismasi
yapilmuistir (69). 10 maddelik kendi kendine uygulanan anket, disfaji semptomlari
hakkinda sorular igerir ve toplam 40 puan tizerinden degerlendirilir. 3 veya daha
yiiksek bir puaninin anormal olarak kabul edilmesi gerektigi onerilmistir (70). EAT-
10 > 15 olan hastalarin aspire etme olasiliginin 2,2 kat daha fazla oldugu

gosterilmistir (71).

3.3.8. Mini Nutritional Assessment Test (MNA)

MNA, kirilgan yash bireylerde beslenme durumunu degerlendirmek igin
tasarlanmistir (72). MNA'nin amaci, 6zel bir beslenme ekibi gerektirmeden
gerektiginde erken beslenme miidahalesine izin vermek i¢in yetersiz beslenme riskini

degerlendirmektir (73).

Iki asamali MNA prosediirii, 5 dakikadan az siiren bir beslenme taramasi ve

yaklasik 10 dakika siiren yetersiz beslenme riski tagtyanlar icin bir degerlendirme
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testini i¢erir. Dort boliimde gruplanmis 18 maddeden olusur: antropometrik
degerlendirme (kilo, boy ve kilo kaybi); genel degerlendirme (yasam tarzi, ilag
kullanimi1 ve hareketlilik); diyet degerlendirmesi (yemek sayisi, yiyecek ve sivi alimi
ve beslenmenin 6zerkligi); ve 6znel degerlendirme (saglik ve beslenme durumunun
kendi algis1). Her yanit sayisal bir degere sahiptir ve maksimum 30 olan sonug
puanina katkida bulunur. Bilissel engelli kisilerde testin aileden veya saglik
personelinden yardim almas1 gerekir. Gortisiilen kisiler, 0 ile 30 arasindaki puanlara
gore li¢ beslenme diizeyine gore (MNA Gosterge Puani) siniflandirilir. 24 veya daha
yiiksek bir puan, tatmin edici beslenme durumunu gosterir; 17 ila 23,5 arasi bir puan
yetersiz beslenme riskini gosterir; 17'nin altindaki bir puan, protein-enerji

malniitrisyonunu gosterir (72,73) (Bkz. EK 8).

3.3. istatistiksel Analiz

Stirekli degiskenleri tanimlamak igin deskriptif istatistikler (ortalama, standart
sapma, minimum, medyan, maksimum) kullanilmistir. Kategorik degiskenleri
tanimlamak icin frekanslar (n) ve yiizdeler (%) kullanilmigtir. Bagimsiz ve normal
dagilima uygunluk gostermeyen iki siirekli degiskenin karsilastirmast Mann-Whitney
U testi ile, bagimsiz ve normal dagilima uygunluk gosteren iki siirekli degiskenin
karsilagtirmas1 Student t testi ile yapilmistir. Bagimli ve normal dagilima uygunluk
gostermeyen iki siirekli degiskenin karsilastirmast Wilcoxon testi ile, bagimli ve
normal dagilima uygunluk gosterren iki siirekli degiskenin karsilastirmasi Paired
Samples t testi ile yapilmistir. Kategorik degiskenler arasindaki iliskinin incelenmesi
amactyla Ki-Kare (ya da uygun yerlerde Fisher Exact test) kullanilmustir. Istatistiksel
anlamlilik diizeyi 0,05 olarak belirlenmis olup, SPSS 26.0 programi kullanilmistir.

3.4. Cikar Catismasi

Tezi yazan, tez danigmani ve tezin yazilma siirecine katkida bulunanlar

arasinda herhangi bir ¢ikar ¢atismasi bulunmamaktadir.

3.5. Etik Kurul Onay1

Calisma protokolii, Bakirkoy Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan onaylanmistir. (Protokol Numarast:

2021/434)
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4. BULGULAR

Calismaya 26 hasta alinmistir. Hastalarin yas ortalamasi 65,96+11,27°dir.
Calismaya katilan hastalarin %57,7’si kadin, %42,3°1 erkektir. Hastalarin %73,1°1
evli olup, %50’si okur yazardir ve %61,5’1 ev hanimidir. Hastalarin %65,4°1 sigara
ve alkol kullanmamaktadir. SVO sonrasi1 gecen siire ortalama 7,58+11,12 ay, yogun
bakim / koma siiresi ortalama 8,62+18,06 giindiir. Hastalarin baslangic VKI
ortalamalar1 27,58+3,49°dur. Inme sonrasi erken dénem beslenme sekli hastalarin
%73,1’inde oral, %19,2’sinde nazogastrik sonda ve %7,7’sinde PEG ile beslenme
seklindedir. Inmeden etkilenen taraf hastalarin %34,6’sinda sag, %61,5’inde sol,
%3,8’inde bilateraldir. Inme etyolojisi %69,2’sinde iskemik, %30,8’inde
hemorajiktir. SMMT ortalamalar1 24,54+0,86dir.

Tablo 2: Demografik veriler

Egzersiz grubu NMES grubu
Ort.+SS Med. Ort.+SS Med. z pt
Yas (v1l) 61,54+10,91 64 70,38+10,17 70 1,720 0,091
Boy (cm) 165+8,68 165 166:12,38 160 0,000 1,000
Kilo (kg) 75,9249.46 76 75,69+15,42 76 -0,103 0,920
VKIi 27,89+3,28 27,5 27,28+3,79 26,6 -0,462 0,650
N % N % v p?
Cinsiyet Kadin 8 61,5% 7 53,8%
Erkek 5 38.5% 6 a620 018 1,000
Medeni Evli 10 76,9% 9 69,2%
Durumu Bekar 1 7,7% 2 15,4%
Dul 1 7,7% 2 15,4% 1,815 1,000
Bosanmis 1 7,7% 0 0,0%
Egitim Okur yazar degil 3 23,1% 4 30,8%
Durumu Okur yazar 6 46,2% 7 53,8%
Orta 6gretim 1 7,7% 0 0,0% 5,458 0,209
Lise 3 23,1% 0 0,0%
Yiiksek okul 0 0,0% 2 15,4%
Meslegi Cahsiyor 2 15,4% 0 0,0%
Issiz 0 0,0% 1 7,7%
Ev hanim 8 61,5% 8 61,5% 2,770 0,580
Ogrenci 0 0,0% 0 0,0%
Diger 3 23,1% 4 30,8%
Ahskanhk Sigara 3 23,1% 4 30,8%
Alkol 0 0,0% 0 0,0%
Sigara ve alkol 1 7,7% 1 7,7% 0,503 1,000
Yok 9 69,2% 8 61,5%

Mann-Whitney U test!, Fisher’s Exact test? NMES: Noromuskiiler elektriksel stimiilasyon VKI:Viicut kitle indeksi
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Calismaya dahil edilen iki grup arasinda yas, cinsiyet, VKI, medeni durum,
egitim durumu ve meslek gibi demografik verilerin dagilimi agisindan istatistiksel
anlamli farklilik bulunmamustir (p>0,05) (Tablo 2).

Her iki grupta hastalik siiresi, yogun bakim / koma siiresi, etyoloji, erken
donem beslenme sekli, etkilenen taraf gibi inmeye iliskin 6zellikler ve SMMT
sonuglar1 arasinda degiskenlerin dagilimi agisindan istatistiksel anlamli farklilik

bulunmamustir (p>0,05) (Tablo 3).

Tablo 3: inmeye iliskin 6zellikler ve SMMT sonuclari

Egzersiz grubu NMES grubu
Ort.+SS Med. Ort.+SS Med. z p
SMMT 24,77+0,83 25 24.31+0,85 24 -1,853 0,125
Gegirilmis SVO Sayisi 1,15+0,38 1 1,15£0,55 1 -0,508 0,801
SVO Siiresi (ay) 8,04+10,31 3 7,12+12,27 2 -0,438 0,687
Yogun Bakim / Koma Siiresi -0,588 0,579
) 4,77+6,1 1 12,46+24,71 3
(giin)
N % N % a p
Erken Oral 11 84,6% 8 61,5%
Dénem NG 2 15,4% 3 23,1%
2,352 0,467
Beslenme PEG 0 0,0% 2 15,4%
Sekli Parenteral 0 0,0% 0 0,0%
Sag 4 30,8% 5 38,5%
Etkilenen
Sol 9 69,2% 7 53,8% 1,338 0,688
Taraf
Bilateral 0 0,0% 1 7.7%
Dominant Sag 12 92,3% 12 92,3%
0,000 1,000
El Sol 1 7,7% 1 7,7%
iskemi 8 61,5% 10 76,9%
Etyoloji Hemoraji 5 38,5% 3 23,1% 0,722 0,673
Diger 0 0,0% 0 0,0%

Mann-Whitney U test, Fisher’s Exact test

NMES: Noromuskiiler elektriksel stimiilasyon SMMT: Standardize Mini Mental Test
SVO: Serebrovaskiiler olay NG: Nazogastrik

PEG: Perkiitan endoskopik gastrostomi
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Gruplar kendi i¢lerinde degerlendirildiginde NMES grubunda tedavi dncesi ve
sonrasi arasinda Brunnstrom Ust ekstremite degerlendirmesi, FAS skoru, Barthel
Indeksi, Yatak Bast Su Yutma Testi, EAT-10, MNA Degerlendirme ve Toplam
Puanlar1 dagilimlart agisindan istatistiksel anlamli farklilik bulunmustur (p<0,05).
Brunnstrom Ust Ekstremite, FAS skoru, Barthel Indeksi, MNA Degerlendirme ve
Toplam Puani ortalamalar1 tedavi sonrasi daha yiiksek iken, Yatak Basi Su Yutma
Testi ve EAT-10 ortalamalar1 daha diisiik bulunmustur (Tablo 4).

Egzersiz grubunda tedavi Oncesi ve sonrast arasinda Brunnstrom El
degerlendirmesi, FAS skoru, Barthel indeksi, FOAS, Yatak Bas1 Su Yutma Testi,
EAT-10, MNA Degerlendirme ve Toplam Puani dagilimlari agisindan istatistiksel
anlaml1 farklilik bulunmustur (p<0,05). Brunnstrom El, FAS skoru, Barthel Indeksi,
FOAS, MNA Degerlendirme ve Toplam Puani ortalamalari tedavi sonrasi daha yiiksek
iken, Yatak Basi Su Yutma Testi ve EAT-10 ortalamalar1 daha diisiik bulunmustur
(Tablo 4).

Tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi degisimlerin iki grup arasi karsilastirilmasi
sonucu; tiim degerlendirme parametrelerinde iki grup arasinda istatistiksel anlamli

farklilik saptanmamistir (p>0,05) (Tablo 5).

Her iki grupta tedavi dncesi ve sonrasi arasinda Malnutrisyon Gosterge
Puani’na gore istatistiksel anlamli farklilik bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 6, Tablo
7).
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Tablo 4: Klinik verilerin grup icinde zamana bagh karsilastirmasi

Egzersiz grubu NMES grubu
Ort.+SS Med. (Min.- Ort.+SS Med. (Min.-Maks.)
Maks.)
Brunnstrom Ust (TO) 4,08+2,06 5 (1-6) 3,3842.,29 2 (1-6)
Brunnstrom Ust (TS) 4,31+1,97 5 (1-6) 3,69+2,06 3 (1-6)
z -1,732 -2,000
p 0,083 0,046
Brunnstrom El (TO) 4,15+1,99 5 (1-6) 3,464+2,33 2 (1-6)
Brunnstrom El (TS) 4,54+1,94 5 (1-6) 3,77+2,24 5 (1-6)
z -2,236 -1,342
p 0,025 0,180
Brunnstrom Alt (TO) 3,92+1,93 4 (1-6) 442,12 4 (1-6)
Brunnstrom Alt (TS) 4,31+1,65 4 (2-6) 4,08+2,02 4 (1-6)
z -1,890 -1,000
p 0,059 0,317
FAS (TO) 2,15+1,99 2 (0-5) 1+1,73 0 (0-4)
FAS (TS) 2,54+2.15 3(0-5) 1,38+1,98 0 (0-5)
z -2,236 -2,236
p 0,025 0,025
Barthel indeksi (TO) 52,69+29,55 50 (15-95) 27,31£30,59 15 (0-85)
Barthel indeksi (TS) 61,54+31,78 55 (20-100) 38,461+34,18 20 (0-90)
z -2,848 -2,842
p 0,004 0,004
FOAS (TO) 6,46+0,78 7 (5-7) 5,69+1,65 6 (2-7)
FOAS (TS) 6,77+0,44 7 (6-7) 5,92+1,44 6 (3-7)
z -2,000 -1,732
p 0,046 0,083
Yatak Bas1 Su Yutma (TO) 3,08+0,28 3(3-4) 3,46+0,52 3(3-4)
Yatak Basi Su Yutma (TS) 1+0,58 1(0-2) 2,08+0,95 2 (1-3)
z -3,270 -2,842
p 0,001 0,004
EAT-10 (TO) 9,54+5,19 9 (1-19) 14,69+9,7 15 (4-36)
EAT-10 (TS) 4,69+4,39 3 (0-14) 10+7,63 8 (2-25)
z -3,189 -3,200
p 0,001 0,001
MNA Tarama (TO) 10,92+2,29 11 (6-14) 102,55 10 (4-13)
MNA Tarama (TS) 11,1542.3 12 (6-14) 10,23+2,62 10 (4-14)
z -1,732 -1,732
p 0,083 0,083
MNA Degerlendirme (TO) 10,81+1,67 11 (7,5-12,5) 8,54+2.98 8,5 (3,5-13)
MNA Degerlendirme (TS) 11,88+1,36 12 (9,5-14) 9,38+3.1 10 (3,5-13)
z -2,680 -2,319
p 0,007 0,020
MNA Toplam (TO) 21,73+3,69 23 (13,5-26,5) 18,54+4,67 18,5 (9,5-26)
MNA Toplam (TS) 23,0443,22 24,5 (15,5-26,5) 19,62+4,81 20,5 (9-27)
z -2,814 -2,501
p 0,005 0,012

Wilcoxon test

NMES: Néromuskiiler elektrisel stimiilasyon TO: Tedavi oncesi  TS: Tedavi sonrast
FAS: Fonksiyonel ambulasyon skalasi  FOAS: Fonksiyonel oral alim skalast

EAT-10: Eating assessment tool -10 MNA: Mini nutritional assessment
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Tablo 5: Klinik verilerdeki degisimin gruplar arasi karsilastirmasi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi Degisim

Med. (Min.-Maks.)  Med. (Min.-Maks.) Med (Min.-Maks.)
Brunnstrom Ust Egzersiz grubu 5 (1-6) 5 (1-6) 0 (0-1)
Brunnstrom Ust NMES grubu 2 (1-6) 3 (1-6) 0 (0-1)
z -0,434
p 0,762
Brunnstrom El Egzersiz grubu 5 (1-6) 5(1-6) 0(0-1)
Brunnstrom El NMES grubu 2 (1-6) 5(1-6) 0(0-3)
z -1,127
p 0,390
Brunnstrom Alt Egzersiz grubu 4 (1-6) 4 (2-6) 0(0-2)
Brunnstrom Alt NMES grubu 4 (1-6) 4 (1-6) 0(0-1)
z -1,496
p 0,311
FAS Egzersiz grubu 2 (0-5) 3(0-5) 0 (0-1)
FAS NMES grubu 0 (0-4) 0 (0-5) 0(0-1)
z 0,000
p 1,000
Barthel indeksi Egzersiz grubu 50 (15-95) 55 (20-100) 5 (0-35)
Barthel indeksi NMES grubu 15 (0-85) 20 (0-90) 5 (0-60)
z -0,107
p 0,920
FOAS Egzersiz grubu 7 (5-7) 7 (6-7) 0(0-1)
FOAS NMES grubu 6 (2-7) 6 (3-7) 0(0-1
z -0,434
p 0,762
Su Yutma Testi Egzersiz grubu 3(3-4) 1(0-2) -2 (-3--1)
Su Yutma Testi NMES grubu 3(3-4) 2 (1-3) -1 (-3-0)
z -1,829
p 0,091
EAT-10 Egzersiz grubu 9 (1-19) 3(0-14) -5 (-8--1)
EAT-10 NMES grubu 15 (4-36) 8 (2-25) -3 (-11--1)
z -0,440
p 0,687
MNA Tarama Egzersiz grubu 11 (6-14) 12 (6-14) 0 (0-1)
MNA Tarama NMES grubu 10 (4-13) 10 (4-14) 0(0-1)
z 0,000
p 1,000
MNA Degerlendirme Egzersiz grubu 11 (7,5-12,5) 12 (9,5-14) 1(0-2,5)
MNA Degerlendirme NMES grubu 8,5 (3,5-13) 10 (3,5-13) 0,5 (-0,5-3)
z -0,709
p 0,511
MNA Toplam Egzersiz grubu 23 (13,5-26,5) 24,5 (15,5-26,5) 1(0-3,5)
MNA Toplam NMES grubu 18,5 (9,5-26) 20,5 (9-27) 1(-0,5-4)
z -0,625
p 0,545
VKi Egzersiz grubu 27,5 (21,8-34,8) 27,8 (22,5-34,1) 0(-1,2-1,2)
VKi NMES grubu 27,3 (22,8-33,2) 27,4 (22-33,6) 0(-0,8-1,2)
z -0,614
p 0,579

Mann-Whitney U test

NMES: Noromuskiiler elektrisel stimiilasyon FAS: Fonksiyonel ambulasyon skalasi
FOAS: Fonksiyonel oral alum skalas: EAT-10: Eating assessment tool -10

MNA: Mini nutritional assessment VKI: Viicut kitle indeksi
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Tablo 6: Malnutrisyon Gosterge Puani degisimleri — Egzersiz grubu

Malnutrisyon Gosterge Puam (TO)

Egzersiz grubu

Normal Malnutrisyon Malnutrisyonlu
nutrisyonel riski altinda
durum
N % N % % a p
Malnutrisyon Normal 5 833 3 429 0.0
Gosterge Puam nutrisyonel ' ' '
(TS) durum
Malnutrisyon 0 00 4 571 00 0,378 0,705
riski altinda ' ’ '
Malnutrisyonlu 1 16.7 0 0.0 0.0 o
Wilcoxon test
TO: Tedavi éncesi TS: Tedavi sonrasi
Tablo 7: Malnutrisyon Gosterge Puani degisimleri — NMES grubu
Malnutrisyon Gosterge Puam (TO)
NMES grubu Normal Malnutrisyon Malnutrisyonlu
nutrisyonel riski altinda
durum
N % N % %
e p
Malnutrisyon Normal 2 100.0 0 0.0 0.0
Gosterge Puam nutrisyonel ' ' '
(TS) durum
Malnutrisyon 0 0.0 8 100.0 0.0
riski altinda ' ' ' 0.000 1.000
Malnutrisyonlu 0.0 0 0.0 100.0

Wilcoxon test
TO: Tedavi 6ncesi TS: Tedavi sonrasi NMES: Noromuskiiler elektrisel stimiilasyon
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5. TARTISMA

Bu ¢alismada, inme sonrasi disfajik hastalarda yalnizca yutma egzersizleri ile
yutma egzersizleriyle birlikte uygulanan NMES’nin fonksiyonel durum, yutma ve
beslenme iizerine etkileri karsilastirilmistir. FAS ve Barthel Indeks skorunda tedavi
sonrast her iki grupta da anlamli artis olup, gruplar arasi fark goriilmemistir.
FOAS’da egzersiz grubunda anlamli artis goriilmiis olup NMES grubundaki skor
artis1 anlamli bulunmamastir. Yatak basi su yutma testi ve EAT-10 skorlarinda her iki
grupta tedavi sonras1 anlamli diisiis gézlenmis olup gruplar arasi fark goriilmemistir.
MNA Tarama ve Gdsterge Puani skorlarinda iki grupta da anlamli degisim
gbzlenmemis olup, MNA Degerlendirme ve Toplam skorlarinda her iki grupta

anlamli artis saptanmistir.

Calismamiza dahil edilen hastalarin yas, cinsiyet, inme tipi ve siiresi, erken
donem beslenme sekli, SMMT gibi ¢alisma sonuglarini etkileyebilecek demografik
ve klinik verileri gruplar arasinda homojen dagilim gostermektedir. Mann ve
arkadaslar1 akut inme hastalarinda disfajiyi 6ngéren demografik ve klinik belirtecleri
saptamak amaciyla yaptiklar1 ¢alismada yas >70, erkek cinsiyet ve Barthel skoru <60
olan hastalarda disfaji gelisme ihtimalini daha ytiksek saptamislar (74). Di Carlo ve
arkadaslarinin yaptigi ¢alismada ise inme hastalar1 80 yas alt1 ve {izeri olmak iizere
iki grupta smiflandirilmis; 80 yas ve lizeri grupta disfaji sikliginin daha fazla oldugu
bulunmus (75). Maeshima ve arkadaslarinin inme hastalarinda yaptig1 baska bir
calismada disfaji nedeniyle oral alamayan hastalarin oral alabilenlere gore daha yaslh
ve daha diisiik fonksiyonel kazanimlar1 oldugu gosterilmis (76). Arnold ve
arkadaglarinin 570 akut iskemik inme hastasinda yaptigi ¢alismada disfaji saptanan
hastalarin yas ortalamasi 65,6 olup %65,6’s1 erkek cinsiyetteydi (77). Bizim
calismamizda hastalarin ortalama yas1 65,96+11,27 idi. Hastalarin %57,7’si kadin,
%42,3’1 erkekti.

Inme sonrasi bir¢ok hasta i¢in disfajinin gecici oldugu ve kendiliginden
diizeldigi bilinmektedir. Akut donemde hastalarin yarisindan fazlasinda disfaji
goriilse de iki haftadan daha kisa siirede gogunlugunda iyilesme gozlenir (78).
Smithard ve arkadaglar1 yaptiklari ¢alismada inme sonrasi ilk haftada %32 olan

disfaji oraninin 6 aym sonunda %3’e geriledigini bildirmistir (79). Bu sebeple inme
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sonrast disfajinin degerlendirildigi ¢alismalar genellikle akut doneme yogunlagmistir.
Birgok hastada yeme ve igme yetenegi hizla geri kazanilsa da 6. ayda %11 ile %50
arasinda yutma sorunlari devam edebilir (80). Calismamiza alinan hastalarda inme
sonrasi gecen siire ortalama 7,58 aydi. Boylece spontan nérolojik iyilesmenin

etkisinin ortadan kalktigin1 diisiinmekteyiz.

Disfaji ve aspirasyonun, inme sonrasi lezyon boyutu, yeri veya inme tipi ile
iliskili olup olmadig tartismalidir (81). Falsetti ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada
(81) disfaji tanis1 inme tipinden etkilenmedi. Fakat inme yeri ve tarafi, disfaji ile
anlamli bir iligki gosterdi. Nondominant hemisferin kortikal inmesi daha sik disfaji
gosterirken; subkortikal nondominant inme, azalmis disfaji siklig1 gosterdi. Ek
olarak, 6nceki serebrovaskiiler hasarin varligi da (fokal veya yaygin) disfaji ile
iliskiliydi. Kumar ve arkadaslar1 akut iskemik inmeli hastalarda yaptig1 calismada
bilateral hemisferik fel¢lerin disfaji iyilesmesini engelledigini tespit etmis, ancak
beyin sap1 veya sag hemisferik lezyonlarla iyilesme arasinda herhangi bir iligki
bulamamistir (82). Teasell ve arkadaslarinin beyin sap1 inmeli hastalarda yaptigi
calismaya gore beyin sap1 felci sonrasi disfaji gelisme orani, tek tarafli hemisferik
inmeye gore daha yiiksekti (83). Suntrup ve arkadaslar1 165 disfajili inme hastasini
inceledigi ¢calismada sag hemisferik inme konumunu, daha yiiksek oranda disfaji ve
daha uzun siireli ve siddetli yutma disfonksiyonu ile iligkili bulmus (84). Bizim
calismamizda bilateral hemiplejik hasta sayisi 1 olup, hastalarin %34,6’s1 sag
hemiplejik, %61,5°1 sol hemiplejikti ve gruplar aras1 hemiplejik taraf agisindan fark

yoktu. Ancak ¢alismamiz lezyon bolgesine ait radyolojik bilgileri icermemektedir.

Inme sonras1 disfaji varlig1, kétii islevsellik ve artan mortalite dahil olmak
tizere kotii fonksiyonel sonuglarla iligkilidir (80,85). Motor kaybi daha fazla olan
inme hastalarinda disfajinin daha sik gelistigi bildirilmistir (85). Ayrica disfaji,
hastanin erisebilecegi en yliksek fonksiyonel bagimsizlik diizeyini de azaltmaktadir
(86). Arnold ve arkadaslar1 yaptig1 bir calismada disfajik hastalarin 3 aym sonunda
disfajisi olmayanlara gore daha kotii fonksiyonel diizeyde oldugunu bulmustur (77).
Calismamizda hastalarin bagimsizligini ve fonksiyonelligini degerlendirmek igin

Barthel indeksi ve FAS kullanilmis olup baslangic FAS skor ortalamalar1 1,58 idi.
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Baslangic Barthel Indeks ortalamas ise 40+32,19 idi. Tedavi sonras her iKi

parametrede iki grupta da anlamli diizelme saptandi.

Tedavi sonrasi1 degerlendirilen parametrelerimizin tedavi 6ncesi degerlerinin
gruplar arasi karsilastirmalarina bakildiginda; Brunnstrom evreleri, FAS, FOAS,
Yatak basi su yutma testi, EAT-10, MNA tarama, toplam ve degerlendirme
puanlarmin dagilimi iki grup arasinda homojen bulundu. Ancak Barthel indeksi
degerleri tedavi Oncesi egzersiz grubunda ortalama 52,69 iken; NMES grubunda
ortalama 27,31 idi ve iki grup aras1 anlamli fark mevcuttu. Tedavi sonrasi FOAS
skorunda sadece egzersiz grubunda anlamli degisim olusunun, bu gruptaki hastalarin

baglangic fonksiyonelliginin daha yiiksek olmastyla iliskili olma ihtimali mevcuttur.

Inme sonras1 disfaji tedavisinde 10 yildan uzun siiredir kullanilmakta olan
NMES’nin netlik kazanmis bir uygulama protokolii yoktur. Literatiirde uygulama
stiresi ve sikligi ile ilgili ¢esitli caligmalar yapilmistir. Huang ve arkadaslar1 29
inmeli hastada yaptig1 calismada haftada 3 kez gilinde 60 dakikalik toplam 10 seans
(81), Kil-Byung ve arkadaslar1 47 subakut inmeli hastada yaptiklari ¢alismada
haftada 5 kez giinde 30 dakika toplam 10 seans (82), Rofes ve arkadaslari kronik
inmeli 20 hastada yaptiklar1 caligmada haftada 5 kez glinde 60 dakika toplam 10
seans NMES tedavisi uygulamistir (83). Park ve arkadaslarinin inmeli hastalarda
yaptig1 ¢alismada ise haftada 3 kez 20 dakikalik 12 seans uygulanmistir (84). 25
inmeli disfajik hastada yapilan bir ¢alismada NMES terapisi haftada 5 kez giinde 60
dakika toplam 15 seans (85), Lee ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada haftada 5 kez
giinde 30 dakika toplam 15 seans (86), subakut inmeli 62 hastada yapilan randomize
kontrollii calismada ise NMES tedavisi haftada 5 giin 40 dakika toplam 15 seans
yapilmustir (87). Literatiirde 30 dakika giinde 2 kez 20 seans (88), 30 dakika haftada
5 kez 20 seans (89), giinde 20 dakika toplam 24 seans (90) NMES tedavisi yapilan
caligmalar da mevcuttur. Bizim ¢alismamizda ise hastalar haftada 3 kez giinde 30

dakika toplam 15 seans NMES tedavisi almistir.

NMES tedavisinde elektrot yerlesim yeri ile ilgili literatiirde gesitli
uygulamalar mevcuttur. VitalStim cihaziyla yapilan bir ¢alismada elektrotlarin yutma
kaslar1 tizerine uygulandigi belirtilmis, uygulama yeri ayrintili tarif edilmemistir

(87). Lim ve arkadaslar1 inmeli hastalarda yaptig1 ¢alismada iki set elektrot
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kullanmus. Ust set, digastrik kas ve hyoid kemigin 6n gobegi ile hyoid kemik ve
tiroid kikirdak arasindaki submental bolgeye yerlestirilmis. Alt set, tiroid kikirdak ile
krikoid kikirdak arasina ve krikoid kikirdak altina yerlestirilmis (88). Inme sonras1
disfajide NMES etkisini inceleyen bagska iki ¢calismada 2 set elektrot infrahyoid
bolgeye yerlestirilmistir (89,90). Huh ve arkadaslarinin uygun elektrot yerlesim
bolgesini arastirmak amaciyla yaptiklari ¢calismada hastalar ii¢ gruba ayrilmis. Birinci
gruba suprahyoid ve infrahyoid kas bolgesine yatay olarak birer ¢ift elektrot
yerlestirilmis. Ikinci gruba, bir cift elektrot yatay olarak suprahyoid kaslara, diger ¢ift
ise infrahyoid kaslara orta hatta dikey olarak baglanmis. Ugiincii grupta tiim
elektrotlar orta hat boyunca dikey olarak supra ve infrahyoid kaslara yapistirilmas.
Calisma sonucunda NMES elektrotlarin suprahyoid ve infrahyoid kaslar tizerine
yatay yerlesiminin, diger yerlesim sekillerinden daha etkili oldugu sonucuna
varilmustir (91). Inmeli ve travmatik beyin yaralanmali hastalarda yapilan baska bir
calismada iki set elektrot kullanilip suprahyoid kas bolgesine yerlestirilmistir (92).
Bizim ¢alismamizda ise bir ¢ift elektrot kullanilmis olup suprahyoid kas bolgesine

yerlestirilmistir.

NMES tedavisi ile ilgili literatiirde ¢esitlilik gosteren bir diger konu
uygulanan elektrik akiminin siddetidir. Hastanin karincalanma hissettigi en diisiik
akim seviyesi ile duyusal stimiilasyon yapilabilir ve uzun dénemde kortikal
reorganizasyon saglamasi amaciyla kullanilabilir. Motor stimiilasyon ise kas
kasilmasinin gézlendigi daha yiiksek amplitiitler ile yapilir, kas giiclendirme ve
atrofiden koruma amaglanir (93). Rofes ve arkadaglar1 kronik inmeli hastalarda
duyusal ve motor stimiilasyonu kiyasladigi bir ¢alismada hastalarin yarisina duyusal
stimiilasyon, yarisina suprahyoid motor stimiilasyon uygulamis. Calisma sonucu iki
grupta da anlamli iyilesme elde edilmis ve her iki stimiilasyonun da giivenli ve etkili
kullanilabilecegi sonucuna varmislardir (94). Calismamizda tiim hastalara motor

stimiilasyon uygulanmistir.

Calismamizda yutmadaki fonksiyonel degisim FOAS ile degerlendirildi.
FOAS literatiirde yutmayla ilgili yapilan bir¢ok calismada tedavi sonug 6lgiitii olarak
kullanilmistir (89,92,95-98). Carnaby-Mann ve arkadaslar1 yaptiklart NMES

calismasinda FOAS skoru 5’in altinda olan hastalar1 calismaya dahil etmis ve tedavi
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sonrast FOAS’da 2 veya iizeri skor degisimini anlamli kabul etmistir (96). Kushner
ve arkadaglar1 akut inmeli hastalarda yaptigi bir ¢calismada hastalardan FOAS skorlari
3 ve altinda olan yani tiiple beslenen 92 hastay1 calismaya dahil etmisler. Tedavi
sonrast NMES grubunda hastalarin %46’s1 FOAS 5-7 puana ulasirken, yalnizca
egzersiz alan kontrol grubunda ise hastalarin %26’s1 FOAS 5-7 puana ulagabilmis ve
bu fark istatistiksel anlamli bulunmus (97). Huang ve arkadaslarinin yaptigi
calismada FOAS 4 ve altinda olan akut hemisferik inmeli 29 hasta kabul edilip
hastalar 3 gruba randomize edilmis. Bir gruba geleneksel yutma terapileri, bir gruba
NMES, diger gruba iki tedavi kombine olarak uygulanmis. Caligma Oncesi ve sonrasi
hastalar FOAS, Penetrasyon Aspirasyon Skalasi (PAS) ve fonksiyonel disfaji skalasi
ile degerlendirilmis. Sonugta tiim gruplarda FOAS’da anlamli iyilesme olup gruplar
arasinda fark saptanmamis (95). Bizim ¢alismamizda hastalarin baslangic FOAS
ortalamalar1 6,08+1,32 idi. Tedavi sonrasi egzersiz grubunda FOAS’da anlaml
degisim gozlenirken; NMES grubunda ve gruplar arasinda istatistiksel anlamli
degisim saptanmadi. Calismamizda FOAS ile ilgili bir esik deger gozetilmemis olup
hastalarin baglangic FOAS puanlarinin yiiksek olusunun tedaviye alinan yaniti

degerlendirmemizi kisitlamis olabilecegini diisiiniiyoruz.

Simonelli ve arkadaslarinin subakut inmeli disfajik hastalarda yaptigi
calisgmada FOAS 2 ve altindaki hastalar dahil edilmis, 33 hasta iki gruba ayrilmis. Bir
gruba geleneksel disfaji tedavisi (GDT), diger gruba GDT ve NMES uygulanmus.
NMES elektrotlar1 suprahyoid bolgeye yatay yerlestirilmis. Tedaviler haftada 5 giin
giinde 30 dakika toplam 8 hafta stirmiis. Calisma sonuglar1t FOAS, PAS ve
havuzlanma skoru ile degerlendirilmis. Tedavi sonrasi her iki grupta FOAS skorunda
istatistiksel olarak anlamli degisim goriilmiis olup GDT ve NMES uygulanan
gruptaki degisim anlamli olarak daha fazla olmus (98). Calismamizda FOAS
sonuglarinda sadece egzersiz grubunda anlamli iyilesme gozlenmis olup Simonelli ve
arkadaslarinin yaptig1 ¢alismadan farklidir. Bunun hasta sayimizin az olusu ve
hastalarin akut, subakut ve kronik donemden sec¢ilmis olusu ile iliskili olabilecegini

diisiinmekteyiz.

Calismamizda yutma giicliigii ile iliskili semptomlar ve dereceleri EAT-10

anketi ile degerlendirilmistir. Sonucta her iki grupta da EAT-10 skorunda anlamli
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diisiis saptanmasina ragmen gruplar arasinda anlamli fark goriilmemistir. Rofes ve
arkadaslar1 kronik inmeli 20 hastayla yaptiklar1 calismada 10 hastaya duyusal
NMES, 10 hastaya motor NMES uygulamis. 10 seanslik tedavi sonrasi hastalarin
yutma semptom siddeti EAT-10 ve Sydney yutma anketi ile degerlendirilmis.
Duyusal stimiilasyon alan grupta EAT-10 skorunda anlaml1 degisim gdzlenirken
motor uyar1 grubunda anlamli degisim saptanmamis. Bu sonug hasta sayisinin az

olusuna baglanmistir (94).

Disfajide NMES tedavisinin etkisini inceleyen bir¢ok ¢alisma yapilmistir. Bu
calismalardan bazilart NMES’ nin olumlu etkisi oldugu yoniinde sonuc¢lanmisken,

bazi ¢alismalarda NMES tedavisi etkisiz veya olumsuz etkili olarak sonug vermistir.

Inme sonras1 disfajide gesitli tedavi yontemlerinin incelendigi bir derlemede
NMES ile yapilan ¢alismalara da yer verilmistir. Derleme sonucuna gére NMES,
disfajisi olan hasta oranin1 veya PAS skorunu diisiirmemis ve yutma kabiliyetini
tyilestirmemistir. Ayn1 derlemede geleneksel yutma egzersizlerini i¢eren ¢alismalara
bakildiginda ise disfajili hasta oranin1 ve PAS skorunu diistirdiigii, pndmoni oranini
ve hastanede kalma siiresini azalttigi gosterilmistir. NMES gibi spesifik tedavilerin
etkisini belirlemek i¢in daha yiiksek kaliteli galismalara ihtiyag oldugu belirtilmistir
(5). Bizim ¢alismamizda da bu derleme sonuglarina benzer olarak fonksiyonel oral
alim skorunda NMES tedavisi alan grupta anlamli degisiklik olmayip egzersiz

tedavisi alan grupta anlamli artig olmustur.

Cesitli etyolojilerdeki 11 kronik disfajili hastayla yapilan ¢aligmada
suprahyoid ve infrahyoid kaslara istirahatte ve yutma esnasinda NMES tedavisi
uygulanmis. Calisma sonucunda penetrasyon ve aspirasyon oranlarinda diisiis
saptanmustir (99). Kronik disfajili hastalara NMES tedavisi uygulanmis baska bir
caligmada klinik yutma kabiliyeti, fonksiyonel oral alim ve kilo aliminda anlamli
iyilesmeler saptanmistir (96). Bizim ¢alismamizda da bu ¢alismalara benzer olarak
NMES tedavisi sonrasi fonksiyonel durum, yutma kabiliyeti, disfaji semptom siddeti

ve beslenme durumunda anlamli degisiklikler saptanmaistir.

Tan ve arkadaslar1 yaymladiklart meta-analizde disfaji tedavisinde NMES ve

geleneksel yutma terapisinin etkinligini karsilastirmiglar. Sonugta farkli etyolojilere
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sahip disfajik hastalarda NMES tedavisi geleneksel yutma tedavisine gére daha tistiin
bulunmus, ancak inme sonrasi disfajisi olan hastalarda NMES ve geleneksel tedavi
arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (100). Kiger ve arkadaslari gesitli etyolojide
22 disfajili hastayla yaptiklar1 ¢aligmada ise NMES ve egzersiz tedavisini
karsilagtirmiglar (101). Calisma sonucunda iki grup arasinda disfaji semptom siddeti,
diyet degisiklikleri, oral beslenmeye geg¢is gibi Olgiitlerde anlamli fark
saptanmamistir. Bizim ¢alismamiz sonucunda yutma degerlendirme Olgiitlerinde
NMES ve egzersiz gruplar1 arasinda anlamli fark saptanmamasi agisindan bu

caligsmalara benzerdir.

2007 yilinda yayinlanan baska bir meta-analizde farkli etyolojilerdeki disfajik
hasta gruplarinda NMES’nin etkinligi incelenmis (78). Sonugta NMES tedavisinin
genel olarak olumlu etkiler gosterdigi bildirilmis. Ayrica tiim ¢alismalarda tedaviyi
takiben yutma performansinda ortalama %?20'lik bir iyilesme goriilmis. Xia ve
arkadaslar1 inme sonrasi disfaji iyilesmesinde NMES etkilerini arastirmak igin 120
hastay1 ii¢ gruba ayirarak ¢alisma yapmustir. Birinci grup konvansiyonel yutma
tedavisi grubu, ikinci grup NMES tedavi grubu ve tiglincii grup NMES ve geleneksel
yutma terapisi grubu olarak ayrilmistir. Tedavi 6ncesi ve sonrasi arasinda her grupta
yutma kaslarinin yiizey elektromiyografisi degeri, standardize yutma
degerlendirmesi, VFYD ve yutma ile ilgili yasam kalitesi skorlarinda anlamli
farkliliklar vardi. Ugiincii grupta bu skorlar,diger iki gruba gére anlamli derecede
daha yiiksekti, ancak birinci ve ikinci grup arasinda anlamli fark yoktu. Sonugcta
geleneksel yutma tedavisiyle birlikte NMES tedavisinin inme sonrasi disfajinin
iyilesmesine yardimei oldugu sonucuna varildi (87). Bizim ¢alismamiz da her iki
grupta yutma performansi ve semptom siddetinde anlamli iyilesme gézlenmis
olmasiyla bu ¢alismalarin sonuglarina benzerlik gostermektedir. Ancak ¢alismamizda
NMES lehine anlamli fark goériilmemesiyle sonuglarimiz yukarida bahsedilen

caligmalardan farklidir.

Calismamizda her iki gruba yutma egzersiz tedavisi uygulanmis olup, NMES
tedavisinin tek bagina uygulandigi bir grup bulunmamaktadir. Literatiirde yalniz
NMES tedavisinin, NMES olmaksizin yapilan yutma tedavisine gore daha {istiin olup

olmadigini degerlendiren ¢aligsmalar da bulunmaktadir. Chen ve arkadaslarinin 8
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calismay1 inceledigi meta-analizde yutma egzersizleriyle birlikte uygulanan NMES
tedavisi, sadece yutma egzersizlerinden iistiin bulunmusgken, sadece yutma egzersizi
veya sadece NMES tedavisi almanin birbirine iistiinligii gosterilememistir (102).
Biilow ve arkadaslarinin 25 inmeli hastada yaptiklari calismada 12 hastaya NMES
tedavisi, 13 hastaya geleneksel yutma tedavisi uygulanmis. Tedaviler sorasi
videofloroskopik degerlendirme, beslenme durumu, oral motor fonksiyon ve VAS
parametrelerinde her iki grupta anlamli degisim gézlenmesine ragmen gruplar arasi
anlaml fark saptanmamig (103). Xia ve arkadaslar1 135 inmeli disfajik hastada
yaptiklar1 caligmada hastalar1 3 gruba ayirmis. Birinci gruba yalnizca geleneksel
yutma terapisi, ikinci gruba yalnizca NMES tedavisi, li¢lincii gruba ise ikisini birlikte
uygulamis. 4 haftalik tedavi sonunda hastalar ylizey EMG, standardize yutma
degerlendirmesi (SYD), VAS ve VFYD ile degerlendirilmis. Tedavi sonras1 ylizey
EMG, VAS, SYD ve VFYD skorlarinda anlamli farkliliklar saptanmis ancak
kombine tedavinin uygulandigi grupta SYD ve EMG sonuclarindaki degisim diger
iki gruba gore daha anlamli bulunmus (87). Frost ve arkadaslar1 yaptiklart NMES
calismasinda ndrolojik kokenli kronik disfajisi olan 10 hastay1 dahil etmis. Hastalara
once 5 hafta boyunca geleneksel tedavi uygulanmis. Daha sonra 5 hafta siireyle
geleneksel tedaviyle birlikte NMES uygulanmis. Calisma sonunda 9 hastada
FOAS’da iyilesme elde edilmis ve NMES + geleneksel tedavi ile geleneksel tedavi
karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir iyilesme saglanmis (104).
Calismalar NMES tedavisinin yalniz basina degil, yutma egzersiz programiyla

birlikte uygulandiginda daha etkili olabilecegini gostermektedir.

Inme sonrasi disfaji alaninda yapilan birgcok ¢alismada yutmanin fizyolojik
yonii, semptom siddeti ve yasam kalitesi gibi parametreler degerlendirilmistir. Bizim
calismamizda bunlara ek olarak hastalarin beslenme durumu da dikkate alinip
incelenmigtir. Rofes ve arkadaglar1 kronik inmeli disfajik hastalarda duyusal ve
motor NMES tedavisinin etkisini inceledikleri ¢alismada hastalarin tedavi dncesi
beslenme durumlarini saptamak i¢in MNA-kisa form kullanmislar, ancak tedavi
sonrasi tekrar beslenme degerlendirmesi yapmamuslardir (94). Carnaby-Mann ve
arkadaslarinin yaptig1 ¢aligmada ise beslenme durumu tedavi 6ncesi ve sonrasi viicut
agirhig ile degerlendirilmistir (96). Akut ve subakut inme sonrasi yutma tedavilerinin

incelendigi bir meta-analiz ¢alismasinda beslenme durumunu tespit i¢in serum
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albumin diizeyinin kullanildig1 3 ¢alisma oldugu bildirilmistir (5). Orofaringeal
disfaji tedavilerinin incelendigi bagka bir meta-analizde ise hastalarin beslenme
durumunu degerlendirmek i¢in Malniitrisyon Evrensel Tarama Araci kullanilmistir
(56). Maeda ve arkadaslar1 yaptiklari ¢ift kor randomize kontrollii calismada 43
disfajik hastada bir gruba boyun 6n bolgesine enterferansiyel akim duyusal
stimiilasyon, diger gruba da sema stimiilasyon uygulamis. Her iki grupta es zamanli
geleneksel tedavilere devam edilmis. Calisma sonucunda hastalar FOAS, PAS ve
oral beslenme agisindan aldig: giinliik toplam kalori diizeyi ile degerlendirilmis
(105). Calismamiz, inme sonrasi disfajide NMES tedavisinin beslenme iizerine

etkisini VKI ve MNA ile degerlendirmesi agisindan literatiirdeki ilk ¢calismadir.

Calismamiza dahil edilen hastalarin VKI’leri incelendiginde hastalarin
%38,41i fazla kilolu (VKi>25), %30,7’si ise obezdi (VKI>30). Tedavi sonras: her
iki grupta da VKI degerlerinde anlaml1 degisme saptanmamisti. Ancak hastalarin
obez de olsa sarkopenik olabilecegi ve bunun VKI ile her zaman tespit
edilemeyecegi g6z oniinde bulundurulmalidir. Doku kaybi, sarkopeni ve kaseksi,
inme sonrasi rehabilitasyonu bozabilir, geciktirebilir ve prognozu kétiilestirebilir
(106). Sarkopeni prevalansi saglikli yash erigkinlerde %15'e kadar ve rehabilitasyon
hastalarinda %356'ya kadar ulasabilir (107). ileri yas, fiziksel hareketsizlik ve yetersiz
beslenme risk faktorleri arasindadir (107). Inme sonrasi ikincil korunma igin mevcut
kilavuzlar kilo vermeyi 6nermekle birlikte, artan kanitlar asir1 kilolu ve hafif obez

hastalarin aslinda daha iyi bir sonuca sahip olabilecegini gostermektedir (106).

Bu ¢alismanin bir takim limitasyonlar1 vardi, retrospektif vaka kontrollii
olarak planlanan ¢alismada tedavi dncesi ve tedavi bitimindeki veriler karsilastirilmis
olup tedavinin uzun vadedeki etkilerini degerlendirmek i¢in tekrar degerlendirme
yapilmamistir. Ayrica ¢alismamizda yalnizca NMES tedavisi alan veya tedavi

almayan gruplar bulunmayisi da ¢alismanin kisitliliklarindan sayilabilir.

Calismamizda elde edilen verilere gore hem yutma egzersizleri hem de yutma
egzersizleriyle uygulanan NMES tedavisi disfaji rehabilitasyonunda fayda
saglamistir. Ancak katilimei sayimizin az olusu NMES tedavisinin faydasini daha iyi

gbzlememizi kisitlayan en 6nemli etkendir.
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Calismamizin bir diger sinirliligr dahil edilen hastalar arasinda inmenin akut,
subakut ve kronik doneminde olan hastalarin bulunmasidir. Literatiirdeki bazi
caligmalar sonucunda, NMES tedavisinden elde edilecek cevabin en yiiksek diizeyde
olmasi icin tedaviye miimkiin olan en erken donemde baslanmasi gerektigini
belirtilmistir (89). Buna ek olarak akut donem hastalarda inme sonrasi spontan

tyilesmenin de tedavi yanitini etkileyebilecegini diisiinmekteyiz.

Calismamiz planlanirken dahil edilme kriterleri arasinda disfajinin siddetini
gosterecek bir kriter ve esik deger belirlenmemistir. Bu sebeple ¢alismaya dahil
edilen hastalarin cogunlugu hafif disfajik hastalardan olugmustur. Hastalarin
baslangic disfaji siddetinin orta-yiiksek olmasinin tedavi etkinligini daha iy1

degerlendirebilmek acisindan daha faydali olabilecegini diisiinmekteyiz.

Disfajiyi degerlendirmek i¢in kullandigimiz sonug dlgiitleri FOAS, yatak bas1
su yutma testi, EAT-10 gibi klinik test ve 6l¢eklerdir. Literatiirde birgok ¢alismada
Klinik test ve muayeneye ek olarak VFYD veya FEYD gibi objektif yutma
goriintiileme yontemi de kullanilmistir. Calismamizda enstriimantal yutma

degerlendirilmesi yapilmayisi da kisithiliklarimiz arasinda sayilabilir.

Caligmalar NMES tedavisinin uygulanan tedavi siiresi, sayisi, sikligi, elektrot
yerlesim yeri, stimiilasyonun tipine bagli olarak yutma {izerinde farkl etkilere sebep
olabilecegini gostermektedir. NMES tedavisinin etkinligini gdstermek icin farkl
tedavi protokolleri ve katilimc1 gruplariyla, daha fazla hastanin dahil edildigi,
randomize kontrollii prospektif ve uzun donem etkilerin incelendigi ¢calismalara

ithtiyag vardir.
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6. SONUCLAR

Brunnstrom, FAS skoru, Barthel Indeksi, Yatak Bast Su Yutma Testi, EAT-
10, MNA Degerlendirme ve Toplam Puanlarinda tedavi sonrasi her iki grupta
anlamli degigsim saptanmistir. Ancak iki grup arasinda anlamli fark
bulunmamustir.
FOAS skorunda tedavi sonrasi yalnizca egzersiz grubunda anlamli diizeyde
art1s gorilmiistiir.
. VKI, MNA Tarama ve Malnutrisyon Gosterge puaninda iki grupta da tedavi
sonras1 anlaml1 fark saptanmamustir.
Sonug olarak, inme sonrasi disfajisi olan hastalarda yutma egzersiz tedavisi
ve NMES’nin etkilerini inceledigimiz ¢alismamizda disfaji semptom siddeti,
beslenme ve fonksiyonel durumda her iki grupta anlamli iyilesme saptadik.
Sonug olarak bu ¢alisma, inme sonrasi disfajisi olan hastalarda yutma
egzersizleriyle birlikte hyoid kaslara uygulanan NMES tedavisinin disfaji,
beslenme ve fonksiyonel durum {izerine olumlu katki sagladigi sonucunu
desteklemektedir. NMES tedavisinin egzersiz tedavisine listlinligiinii
gostermek i¢in daha biiylik 6rneklem grubuyla yapilacak farklt metodolojide

calismalara ihtiyag vardir.
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8. EKLER

EK 1. Standardize Mini Mental Test

Puam

ORYANTASYON (Her soru 1 puan, toplam 10 puan)

Hangi yil icindeyiz?

Hangi mevsimdeyiz?

Hangi aydayiz?

Bu giin ayin kac1?

Hangi giindeyiz?

Hangi iilkede yasiyoruz?

Su an hangi sehirde bulunmaktasiniz?

Su an bulundugunuz semt neresidir?

Su an bulundugunuz bina neresidir?

Su an bu binada kaginci kattasiniz?

KAYIT HAFIZASI (Toplam puan 3)

Size birazdan sdyleyecegim ii¢ ismi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra
tekrarlayin(Masa, Bayrak, Elbise) (20 sn siire taninir) Her dogru isim 1 puan.

DIKKAT ve HESAP YAPMA (Toplam puan 5)

100'den geriye dogru 7 ¢ikartarak gidin. Dur deyinceye kadar devam edin.
(Her dogru islem 1 puan. (100, 93, 86, 79, 72, 65)

HATIRLAMA (Toplam puan 3)

Yukarida tekrar ettiginiz kelimeleri tekrar soyleyin (Masa, Bayrak, Elbise)
(Her kelime 1 puan)

LISAN (Toplam puan 9)

a) Bu gordiigiiniiz nesnelerin isimleri nedir? (saat, kalem) 1’er puan toplam 2
puan (20 saniye siire ver)

b) Simdi size sdyleyecegim ciimleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra
tekrar edin. "Eger ve fakat istemiyorum" (10 saniye siire ver) 1 puan

¢) Simdi sizden bir sey yapmanizi isteyecegim, beni dikkatle dinleyin ve
sOyledigimi yapin. "Masada duran kagidi elinizle alin, iki elinizle ikiye katlayin
ve yere birakin liitfen" Toplam puan 3, siire 30 sn. her bir dogru islem 1 puan

d) Simdi size bir ciimle verecegim. Okuyun ve yazida sdylenen seyi yapin.
(1 puan) "GOZLERINIZI KAPATIN" *

e) Simdi verecegim kagida akliniza gelen anlamli bir climleyi yazin (1 puan)

f) Size gosterecegim seklin aynisini ¢izin. (agsagidaki sekil) (1 puan)

Toplam puan:

*GOZLERINIZI KAPATIN
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EK 2. Brunnstrom Evrelemesi

Ust Ekstremite Motor Evrelemesi
Evre 1: Tutulan kolda hi¢bir hareket yoktur. Flasktir.

Evre 2: Istemli harekete baslama cabasi + sinerji paternleri. Once fleksér sinerji
ortaya ¢ikar. Spastisite gelismeye baslar.

Evre 3: Spastisite belirgindir. Hareket sinerjilerinde istemli kontrol baslar.

Evre 4: a.Elin viicudun arkasina, sakral bolgeye degdirilmesi,

b.Dirsek ekstansiyonda iken omuzun 90 derece fleksiyonu,

c.Dirsek 90 derece fleksiyonda ve kol viicuda yakin iken supinasyon ve pronasyon.

Evre 5: a.Dirsek ekstansiyonda, 6n kol pronasyonda ve omuz 90 derece
abduksiyonda iken kol yukar1 kaldirilir,

b.Dirsek ekstansiyonda iken omuz 90 dereceden fazla fleksiyon yapabilir,

c.Dirsek ekstansiyonda, omuz 90 derecede fleksiyonda iken pronasyon ve
supinasyon yapabilir.

Evre 6: Izole eklem hareketleri yapabilir, koordinasyonu iyidir. Ancak hizli
hareketler sirasinda koordinasyon bozuklugu saptanabilir.

Evre 7: Normal motor fonksiyon kazanilmistir

Alt Ekstremite Motor Evrelemesi
Evre 1: Tutulan bacakta hicbir hareket yoktur. Bacak tiimiiyle gevsektir.
Evre 2: Minimal istemli hareket mevcuttur.

Evre 3: Otururken ve ayakta kalga, diz ayak bilegi fleksiyonu istemli olarak
yapilabilir. Spastisite en yiiksek noktadadir.

Evre 4: Otururken ayagini arakaya koyarak 90 dereceyi asan diz fleksiyonu
yapabilir. Topugu yerden kaldirmadan ayak bilegi dorsifleksiyonu yapabilir.

Evre 5: Ayakta o bacaga agirlik vermeden izole diz fleksiyonu ile beraber kalca
ekstansiyonu, kalca ve diz ekstansiyonu ile izole ayak bilegi dorsifleksiyonu
yapabilir.

Evre 6: Otururken veya ayakta dururken kalga abduksiyonu, otururken ayak bilegi
inversiyonu ve eversiyonu ile beraber dizin resiprokal i¢e ve disa rotasyonunu
basarabilir.
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Elin Motor Evrelemesi

Evre 1: El flasktir. Istemli motor aktivite yoktur.

Evre 2: Parmaklarda hafif fleksiyon hareketi baslamistir.

Evre 3: Kaba ve ¢engel kavrama. Istemli parmak ekstansiyonu ve gevseme yok.
Evre 4: Lateral kavrama yapabilir, bagparmak hareketi ile cisimleri birakabilir.

Evre 5: Tam istemli ve kontrollii olmamakla birlikte palmar kavrama, silindirik ya
da sferik parmak kavramalar1 baglamistir.

Evre 6: Tiim kavramalarda kontrol kazanilir, parmaklarda izole fleksiyon ve tam
ekstansiyon yapilabilir.
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EK 3. Fonksiyonel Ambulasyon Skalasi (FAS)

0 — Nonfonksiyonel Ambulasyon: Hasta ambule olamaz, sadece paralel barda

ambuledir.

1 — Ambulatuar Fiziksel Yardima Bagimli: Hasta diiz zeminlerde yiiriirken
diismemek i¢in bir kisinin manuel desteginden fazlasina ihtiyag duymaz. Manuel

destek suireklidir.

2 — Ambulatuar Fiziksel Yardima Bagimli: Hasta diiz zeminlerde yiirlirken
diismemek i¢in bir kisinin manuel desteginden fazlasina ihtiya¢ duymaz. Manuel

destek siirekli veya aralikli hafif dokunmayi igerir.

3 — Ambulatuar Siipervizyona Bagimli: Manuel destek olmaksizin diiz zeminlerde
fiziksel olarak ytiriiyebilir ancak giivenlik agisindan baginda bir kisinin yol

gdstermesine ihtiya¢ duyar.

4 — Ambulatuar Bagimsiz: Diiz zeminlerde bagimsiz olarak yiiriir ancak merdiven,

egim, diizgiin olmayan zeminlerde siipervizyon ya da fiziksel yardima ihtiya¢ duyar.

5 — Ambulatuar Bagimsiz: Hasta diiz ve diiz olmayan zeminlerde, merdivenlerde ve

egimlerde bagimsiz olarak yiiriiyebilir.
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EK 4. Barthel indeksi

Parametreler Hastanmin Degerlendirilmesi Skor
Beslenme Tam bagimsiz yemek yeme i¢in gerekli aletleri kullanabilir. 10
Bir miktar yardima ihtiya¢ duyar. 5
Tam bagimli 0
Yikanma Hasta yardimsiz olarak kiivette yikanabilir, dug alabilir ya da keselenebilir. 5
Yardima ihtiyaci vardir. 0
Giyinip Hasta giyinip soyunabilir. Ayakkabi baglarini ¢6zebilir. 10
soyunma
Yardima gereksinim duyar. (Isin en az %50 sini kendisi yapabilmelidir.) 5
Tam bagimli 0
Kendine Elini yiizlinii yikayabilir dislerini fircalayabilir, tiras olabilir, makyaj yapabilir. 5
bakim
Kisisel bakimda yardima ihtiya¢ duyar. 0
Bagirsak Suppozituvar kullanabilir ya da gerekirse lavman yapabilir. 10
bakimi
Hasta belirtilen aktiviteler i¢in yardima gereksinim duyar. 5
Inkontinan 0
Mesane bakimi | Hasta gece ve giindiiz mesanesini kontrol edebilmelidir. Sonda bakimini 10
bagimsiz bir gekilde kendisi yapabilmelidir.
Bazen tuvalete yetisemez ya da siirgiiyii bekleyemez altina kagirir. 5
Inkontinan veya kateterli ve kontrol edemez 0
Klozete oturup | Duvardan ya da bardan destek alabilir tuvalet kdgidin1 kendi kullanabilir. 10
kalkma
Elbiselerini giyip ¢ikarmak, tuvalet kdgidin1 kullanmak i¢in bir miktar yardim 5
Tam Bagimh 0
Tekerlekli Tam bagimsiz. 15
sandalyeden
yataga ve tersi
transferler
Gegisler sirasinda minimal yardim alir. 10
Tek basina yatakta oturma pozisyonuna gecebilir ama gecis i¢in yardim alir. 5
Tam Bagimli 0
Diizgiin Hasta yardimsiz olarak 45 metre yiiriiyebilir. Breys, baston, koltuk degnegi, 15
yiizeyde yiiriiteg kullanabilir. (Breys kullaniyorsa kilitleyip agabilmeli, oturup
yiiriime kalkabilmeli, mekanik destekleri yardimsiz kullanabilmelidir.)
Hasta yukardakileri yapmak i¢in yardima veya gdzetime ihtiya¢ duyar. Fakat 45 10
metreyi yardimla yiiriiyebilir.
Tekerlekli Hasta yiiriiyemez ama tekerlekli sandalyeyi kullanabilir. Hasta koseleri donebilir. | 5
sandalyeyi Yataga, tuvalete yanasabilir.
kullanabilme
(uygunsa)
Tekerlekli sandalyede oturabilir ancak kullanamaz 0
Merdiven inip | Bagimsiz inip ¢ikabilir, ancak destek kullanabilir (tirabzan, baston, koltuk 10
¢ikma degnegi...)
Hasta yukardaki igleri yapmak i¢in yardima veya gbzetime ihtiya¢ duyar. 5
Yapamaz 0

Toplam Skor:
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EK 5. Fonksiyonel Oral Alim Skalas1 (FOAS)

1- Oral alim yok

2- Minimal s1v1 veya yiyecek denemeleri ile birlikte tiip bagimli beslenme

3- Diizenli oral s1v1 veya yiyecek alimi ile birlikte tlip bagimli beslenme

4- Tek kivamli total oral diyet

5- Ozel hazirlik ya da kompanzasyon gerektiren, muhtelif kivamli, total oral diyet

6- Ozel hazirlik olmadan, muhtelif kivamli ancak belirli gidalarda kisitlamanim oldugu total

oral diyet

7- Herhangi bir kisitlama olmadan total oral diyet

[11-2 ciddi disfaji | ~ 3-4: orta diizeyde disfaji |  5-6: hafif disfaji | [ | 7: normal beslenme
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EK 6. Yatak Bas1 Su Yutma Testi

Bardaktan 10 ml su igerken: (0/6)
Duraksamadan — 0
Bolerek — 1
Oksiiriik yok — 0
Var -1

Seste ¢atallanma yok — 0

Var -1
Agiz kenarindan su akma yok — 0

Var -1

Laringeal hareket var — 0

Yok -1
Pulse oksimetre ile oksijen saturasyonunda diigme yok — 0

%?2 ve daha fazla diisme — 1

0 — 2 puan: Normal 3 — 6 puan: Disfajik
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EK 7. Yutma Degerlendirme Olcegi (EAT-10)

Uygun cevaplar1 daire igine alin. O=problem yok
4=siddetli problem

1. Yutma problemim nedeniyle kilo kaybettim 01 |2 3 |4
2. Yutma problemim nedeniyle disarida yemege gidemiyorum 01112 3 |4
3. Sivi besinleri yutarken agir1 ¢aba sarfediyorum 01112 3 |4
4, Kati besinleri yutarken asir1 ¢aba sarfediyorum 01112 3 |4
5. Haplan yutarken asir1 ¢aba sarfediyorum 01112 3 |4
6. Yutarken agr1 hissediyorum 01112 3 |4
7. Yutma durumum yemek yemekten aldigim zevki etkiliyor 01 |2 3 |4
8. Yutarken yemekler bogazima takiliyor 0112 3 |4
9. Yemek yerken Oksiiriiyorum 01112 3 |4
10. Yutmak bende gerginlik, stres yaratiyor 0|1 |2 3 |4

Toplam EAT-10 puani:
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Soyad:

EK 8. Mini Nutritional Assessment Test

MNA®

Mini Nutritional Assessment

Nestlé
Nutritionlnstitule

Cinslyet: Yag

AGTIR_ ke

Boy, cm: Tarih

AE3I03K] SONIEMN KUDUIAra Uygun rRkamian yazarak yaniiayin. Yazmgine rakamian topiayin. Eger Tarama puani 11 veya aitinda ks Malnutrisyon
G0stame Puanini eide aimek ign dejenendmeye devam edin,

Tamara

&

Son O; ayda Igtahazhija, sindiim senmianna, gneme
veya yutma zorukianna bafjl olarak besin alimanda bir
aralma oddu mu?

{0 = besin alminda giddetll dogly

1 = besin alminda orta devece diss

2 = besin alminda disls yok L]

J  Hasta ginds kag BN tam yemek yiyor?

0 =1 agan
1=2 5gan
2 =3 54an O

Son Dy ay lgindekl kil Kaybl durumu
0 = 3 kydan fara kil kayni

1 = SHllremiyor

2 = 1-3 kp arEsmna kiio K3y

e J

0 = Yatak veya sandalyeye bagmi
1 = Yataktan, sandalyeden kalkabilyor ama evden digamya

gkamiyor

2 = Evtien digan giabillyor

K Protsin alimi Igin segllen bealinlar

»  (GOnde en az bir porslyon st Orind
(st peynir, yoqurt) tiketiyor

«  Haftada Ikl veya daha fazia
KL kT3l VEYa YUt RETyor

Evet O Hayr O

Evet g Hayr O

»  Hergin et, balik veya boyaz of ilkefiyor ~ Ewet  Hayr O
0.0 = Efer evet sayisi 0 veya 1lse

0.5 = Efer evet says 2 lse

1.0 = Eger evet sayis 3 Ise O.gd

Son 0 ayta pelkolojlk sires veya aKul Nastalk glkayst
oddu mu?

0 =Evet 2 =Hayr O

L Her gln Ikl veya daha fazla porslyon meyve veya
0= Hayr 1=Evet

M Her gin kag bandak aiv1 {Bu, meyve suyu, kahve, gay,s0L vo
toketiyor?

0.0 = 3 bandakian az
0.5 = 35 baniak
1.0 = 5 bandakian faria

0.0

NOrope KoK promemier

0= Ciidl bunama veya depresyon

1 = Hafif oizeyde Mmama

2 = HIGHir pekDiofk protiem yok ]

Vilcut Kitfe Indekel [VET] [Vicuf afiref-kg) 7 (Boy'un metrs
cinzindan kare'sl)

0= VK] 1%'dan az {19 dahil dedi)

1= VKl 1912 21 aras1 (21 dahll el

2 = VK 21'e 23 aras: (23 dahll degl)

3=l 23 ve Orer O

W vemek yeme gekil nasil?

0 - Yadmse yemek yhyemiyor
1= Giglike kend kendne yamek ylyebliyor ama zoraniyor
2 = SonnsuE bir bigimde kendl kendine yhyor O

¢ Beslgnms durumu e NGl Algincas]

0 = Kifll beslendiini dosOndyor
1= Kararsiz
2 = Kendisini HigHir besienme soruny oimayan bir kigl

alarak gOrlyor O

Tarama puan (Emam en ¢ok 14 puan) Ogd
12-14 puan: Mormal nitisyons! dunm

E-11 puan: MainOirsyon skl altnea

07 puan: Mainoinsyoniu

Daha kapsamii bir dedenendmme ign G-R sonuiann cevaplaymiz

Degedendirme

~G Folgevwesl [cm]

"R Ealdir qevresl [cm)

P Ayni yastakl kiglleris kargalaghnidejmda, safik durumunu nasal

defjeriendriyor?
0.0 = iyt degil

0.5 = Elmiyor
1.0=ly

2.0 = Gok Iyl 0.0

00 = 21'den 3z
0.5 =21-22
1.0 = 22 weya daha fazla

a-O

0= 3Tden az
1= 31 veya daha fazia O

G Bafimaz yagiyor (balomesinds veya hastaneds dedjll)

1=Ewel O=Hayr [
H Glnds 3 adetien fazta regstell llag sima

O=Ewvel 1=Hayr N
| Baal yaras: veya derl Bssr var

O=Ewel 1=Hayr 0
Ral

ol B, Willars H, Abailae: G, ol sl Crarvimw of BMINA"- Br hisiosy and
Cihmifenge J Bl Health Sgieg D088, 10 L55485,

Futarnten LF, Harker 00, Salva 8, Selges ¥, Wellis B Sceenisg for

L [ Practica: G e Sho-Form Min'
Piatritonal Arswraroerd [WSNA-5F). J Geeordt 2001, 565 W388-3TT
Ciiges . T Mirs-Pukfoms Assssssrend [MHA") Sevies of fhe LSarsiurs
~ i doaw B el oa J W HeslBs Sging 2008, 05 S86-4ET

i B bah e Produrts Meslé, 54, Yevey, Setzerians, Tradermark Oweers
b, 100, Rewialon 2008 KETI00 w200 10M

Diabun i bl bcin: st g bty o)

OO0
oo d

o0.O

Degerendirme jen fazia 15 puan)

Tarama puani

Toplam degerendirme jen fazla 30 puan)

Malnutrisyon Gosterge Puam
Normal niirsyonel durum
Mairdirisyon skl atinda

24 i 30 pua=n O
17 0 23.5 puan n

17 pusandan agalp | Mairilrigyoniu



