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OZET

Toksal Ugar, A. G6zlemsel Hareket Terapisi Programinin Norojenik Disfajili Hastalarda
Gelistirilmesi ve Etkinliginin incelenmesi. Hacettepe Universitesi Saglk Bilimleri Enstitiisii
Noroloji Fizyoterapistligi Programi Doktora Tezi, Ankara, 2024. Gozlemsel Hareket
Terapisinin (GHT), ayna ndron sisteminin aktivasyonu ile noéral plastisiteyi destekleyerek
norojenik disfajili (ND) bireylerde motor kontroli artirmak icin potansiyel bir
nororehabilitasyon yontemi oldugu disliniiimektedir. Bu calismanin amaci, ND’li hastalarda
GHT temelli yutma egitimi programinin Suprahyoid (SH) kas aktivasyonu, disfaji semptom
siddeti, yutma fonksiyonu, yutma ile iliskili yasam kalitesi ve depresif semptomlar tzerindeki
etkisini arastirmakti. ND'li 34 katilimci rastgele olarak GHT grubu (n=17) ve kontrol grubuna
(n=17) ayrildi. Kontrol grubuna ND’ye yonelik yutma egitimi fizyoterapist esliginde
uygulanirken, GHT grubuna bu egzersizler gozlemsel hareket terapisi ile verildi. GHT
grubundaki bireyler 6nce gercek bir kisi tarafindan gerceklestirilen egzersiz videolarini
izlediler ve ardindan videoya dayali olarak egzersizleri yaptilar. Tim katihmcilara 4 hafta,
haftada 5 seans toplamda 20 seans fizyoterapi programi verildi. Yizeyel elektromiyografi
(YEMG) ile SH kas aktivasyonu, Yutma Degerlendirme Araci-Turkce Versiyonu (T- EAT 10) ile
disfaji semptom siddeti, Yutma Becerisi ve Fonksiyon Degerlendirmesi (SAFE) ile yutma
fonksiyonu, Tirkce Yutma Yasam Kalitesi Anketi (T-SWAL-QOL) ile yutma ile iliskili yasam
kalitesi ve Beck Depresyon Olcegi (BDO) ile depresif semptomlar degerlendirildi. Tedavi
sonrasi SH amplitiid seviyesi ve T-EAT-10 skorlari GHT grubunda kontrol grubuna kiyasla
anlamli derecede azaldi (p=0,001, p=0,012). GHT grubunda tedavi sonrasinda SAFE'de anlamli
bir gelisme gorildi (p<0,05), ancak iki grup arasinda anlamli bir fark yoktu (p>0,05). Her iki
grubun yasam kalitesi ve depresyon skorlari da benzer diizeyde iyilesme gosterdi (p>0,05).
Sonug olarak; GHT temelli yutma egitimi programi ND’li bireylerde yutma fonksiyonu, yasam
kalitesi ve depresif semptomlari tizerine olumlu etki gdstermektedir. SH kas aktivasyonu ve
disfaji semptom siddetini iyilestirmek icin GHT temelli yutma egitimi daha iyi bir

nororehabilitasyon yontemi olabilir.

Anahtar kelimeler: yutma bozuklugu, noérojenik disfaji, gdzlemsel hareket terapisi, motor

6grenme, nororehabilitasyon
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ABSTRACT

Toksal Ugar, A. Development and Evaluation of The Action Observation Theraphy Program
in Patients With Neurogenic Dysphagia. Hacettepe University Graduate School of Health
Sciences Neurology Physiotherapy Program, Doctor of Philosophy Thesis, Ankara, 2024.
Action Observation Therapy (AOT) has emerged as a potential neurorehabilitation therapy to
promote motor control for individuals with neurogenic dysphagia (ND), facilitating neural
plasticity through activation of the mirror nervous system. The aim of this study was to
investigate the effect of GHT-based swallowing training program on suprahyoid (SH) muscle
activation, dysphagia symptom severity, swallowing function, swallowing-related quality of
life and emotional state in individuals with ND. 34 participants with ND were randomly
allocated to the AOT group (n = 17) or control group (n =17). The AOT group watched exercise
videos before doing these exercises, and the control group performed the same exercises
without the videos. Individuals in the AOT group first watched videos of the task performed
by a real person and then performed the exercises based on the video. All participants
received a training program for 4 weeks, 5 sessions per week, 20 sessions in total. SH muscle
activation by surface electromyography (sEMG), dysphagia symptom severity by Eating
Assessment Tool-Turkish Version (T- EAT 10), swallowing function by Swallowing Ability and
Function Evaluation (SAFE), swallowing-related quality of life by Turkish Swallowing Quality
of Life Questionnaire (T-SWAL-QOL) and depressive symptoms by Beck Depression Scale (BDS)
were evaluated. Post-treatment SH amplitude level and T-EAT-10 scores were significantly
lower in the AOT group compared to the control group (p=0.001, p=0.012). There was a
significant improvement in SAFE after treatment in the AOT group (p<0.05), however there
was no significant difference between the two groups (p>0.05). Both groups showed similar
improvement in terms of quality of life and depression scores (p>0.05). AOT-based swallowing
training has a positive effect on swallowing function, quality of life and depressive symptoms
in individuals with ND. AOT-based swallowing training may be a better neurorehabilitation

method to improve SH muscle activation and dysphagia symptom severity.

Keywords: Dysphagia, neurologic disorders, action observation, motor learning,

neurorehabilitation.
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1. GiRiS

Yutma, insanin dogumundan 6limine kadar sliren yari otomatik gergeklesen
duyusal, motor ve kognitif bileseni olan néromuskiler bir olaydir (1). Yutma
fonksiyonunun diizglin ve olagan bir sekilde gergeklestirilebilmesi icin anatomik
yapilarin néral kontrol altinda uyumlu bir sekilde ¢alismasi gerekir. Nérojenik disfaji
(ND), merkezi ve periferik sinir sistemi, noromuskiler iletim veya kas hastaliklarinin
neden oldugu yutma bozuklugu olarak tanimlanir. ND, birgok nérolojik hastaligin en
yaygin ve ayni zamanda en tehlikeli semptomlarindan biridir. En énemli sorunlar
aspirasyon pnémonisi, malniitrisyon ve dehidratasyondur (2). inmede meydana gelen
yaygin veya fokal beyin hasari sebebiyle hem akut hem de kronik inme hastalarinda
ND gorilme orani %30 ila %65 arasinda degismektedir (3, 4). Santral sinir sisteminin
en sik gorulen hastaliklarindan biri olan Parkinson hastaliginda ise basta bradikinezi
olmak Uzere birgok sebebe bagli olarak disfaji goriilme orani %50’leri bulmaktadir (5).
Multipl Skleroz’da (MS) disuk disabilite seviyesine sahip hastalarda disfajiye cok sik
rastlanmasa bile ilerleyen evrelerde disabilitenin artmasiyla beraber disfaji prelevansi
%30’lara ulasabilir (6). Farkh hastalik tiplerine sahip motor ndron hastalig
hastalarinda da etkilenim ve hastaligin progresyonuna baglh olarak yaygin sekilde ND
gorilmektedir (7).

ND’de altta yatan farkli patofizyolojilerin olmasi, orofaringeal ve 6zofageal
yutmanin farkl dizeylerde etkilenebilmesi ve bu etkilenimlerin hastalarin yeme
davranislarini degistirebilecegi g6z 6niinde bulundurularak bilissel, motor ve duyusal
yeteneklere yonelik dogru degerlendirmeler sonrasinda kapsaml bir tedavi ve
rehabilitasyon sirecinin sirdlrilmesi gerekmektedir. ND’yi degerlendirmek igin
aletsel degerlendirme, fiziksel muayene ve cesitli degerlendirme bataryalari
yontemleri kullaniimaktadir (3, 8). Uygun degerlendirmelerden sonra cizilen
rehabilitasyon programinda, beslenme/diyet modifikasyonlari, davranissal ve
postiral teknikler, periferik duyusal ve motor stimiilasyon teknikleri, santral
stimilasyonlar veya ilgili kas gruplarinin fonksiyonunu gelistirmek icin tasarlanmis
aktif egzersizler yer almaktadir (9). Konvansiyonel yutma rehabilitasyonlari, merkezi

sinir sistemini dogrudan onarmaktan ziyade yutma biyomekanigini iyilestirmeyi



amacladigi icin norojenik disfajili hastalarda rehabilitasyon siireci uzun siirmekte ve
klinige yansiyan tedavi sonuglari her zaman yeterli olmamaktadir (10-12).

ND hastalarinda yutma rehabilitasyonu, beyin hasarinin yeri ve yutma
sirasinda beyin yutma ile ilgili kortikal néronal aglarin aktivasyonu dahil olmak Uzere
cesitli faktorlerden etkilenir (13). Bu bozulan karmasik yapinin reorganizasyonunu
saglamak icin farkli nérorehabilitasyon yontemleri kullanilmaktadir. Ayna noéron
sisteminin (ANS) ortaya konmasiyla birlikte bircok fonksiyonda oldugu gibi yutma
fonksiyonu ile olan iliskisi de arastirilmis ve yutma eyleminin gézlemlenmesi ile ilgili
ANS’nin 6 nolu Brodmann Alani (BA) (premotor korteks ve suplamenter motor alani),
BA 21 ve BA 40’da (superior marjinal girus) yogunlastig tespit edilmistir (14).

Son yillarda, ANS’nin kesfi ve devam eden arastirmalar sayesinde farkli
nororehabilitasyon yontemleri ortaya c¢ikmaktadir. ANS, bir kisi bir eylem
gerceklestirdiginde veya benzer bir amagla bir eylem gercgeklestiren baska bir kisiyi
gozlemlediginde tetiklenen 6zel bir néron sistemidir (15). Gozlemsel Hareket Terapisi
(GHT- Action Observation Theraphy), ANS temelli ve son vyillarda norolojik
hastaliklarda  fonksiyonlarin  rehabilitasyonu igin  kullanilan  poptler bir
nororehabilitasyon yaklasimidir. Hareketin gézlenmesinin, motor kontroll yeniden
kazanmada rol oynayabileceginden yola ¢ikilarak ortaya konan GHT ‘de amag, hareket
gozlemi ile motor alanlarin aktivasyonunu saglamak ve gozlemlenen eylemleri
yapilmasina dayali bir rehabilitasyon yaklasimi gelistirmektir. GHT seansi iki asamadan
olusmaktadir, ilk asamada hastalarin hareketi yapmadan sadece videoya odaklanarak
izlemeleri istenirken ikinci asamada ise hastalarin izledikleri egzersizleri kendi
Uzerlerinde wuygulamalari istenir. Bu sekilde motor 6grenmenin etkinliginin
arttirllacagl dastnulmektedir (16). Literatirde GHT temelli egzersiz yaklasiminin
incelendigi calismalarda bu iki asama uygulanmis ve Parkinson hastalarinda yuriyus
parametrelerini dizelttigi, Multipl Sklerozlu hastalarda fonksiyonel ve yapisal
plastisiteye, inmeli hastalarda yiriylse, statik ve dinamik dengeye olumlu katkida
bulundugu klinik degerlendirmeler ve gorintileme teknikleri ile ortaya koyulmustur

(17).



Literatlrde GHT ile yutma fonksiyonu arasindaki iliskiyi inceleyen az sayida
calismada bulunmaktadir. Oncelikle yutma fonksiyonu ile ANS’nin iliskisi tanimlanmis
ve ardindan GHT’nin yutma bozuklugu lGzerine etkisini arastiran ¢calismalar literatiire
girmistir. Bu ¢alismalarda GHT’nin serebral palsili ocuklarda oral motor fonksiyonlar
Uzerine etkisi (18), inme hastalarinda GHT’nin yutma ile iliskili ayna ndron sistemine
olan etkisi ve rehabilitasyonun sonuglari goriintiileme yontemleri ile desteklenmistir
(19). Literattrdeki bu galismalarin ortak 6zelligi yutma fonksiyonunu giinliik yasam
aktiviteleri (su igme, cigneme, elma yeme gibi) seklinde GHT’ye aktarmis olmalaridir.
Bu nedenle calismamizda, nérojenik disfaji rehabilitasyonunda kullanilan egzersizler
video tabanli hale getirilip GHT temelli yutma egitimi programi olusturmak ve bu
egitim programinin etkinligini incelemeyi amagladik. Calismamizda ND’li hastalarda
GHT temelli yutma egitimi olusturularak SH kas aktivasyonu, disfaji semptom siddet;,
yutma fonksiyonu, yutma ile ilgili yasam kalitesi ve depresif semptomlar Gizerine olan
etkisi incelendi.

Hipotezler;

H1: GHT temelli yutma egitimi norojenik disfajili hastalarda SH kas
aktivasyonu, disfaji semptom siddeti ve yutma fonksiyonu lzerinde etkilidir.

H2: GHT temelli yutma egitimi norojenik disfajili hastalarda yutma ile ilgili
yasam kalitesi ve depresif semptomlar izerinde etkilidir.

H3: Norojenik disfajili hastalarda GHT temelli yutma egitimi klasik yutma
egitimine gore SH kas aktivasyonu, disfaji semptom siddeti ve yutma fonksiyonu
Uzerinde daha etkilidir.

H4: Norojenik disfajili hastalarda GHT temelli yutma egitimi klasik yutma
egitimine gore yutma ile ilgili yasam kalitesi ve depresif semptomlar lzerinde daha

etkilidir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Yutma Fonksiyonu

Yutma, bireyin tim hayati boyunca devam eden en 6nemli yasamsal
fonksiyonlardan biridir. Yutma fonksiyonu, besinin agiza alinmasindan mideye
gecisine kadar siren, 40 cift kasin bu siire icinde koordineli olarak calistigi, duyusal,
motor ve kognitif bileseni olan néromuskiler bir olaydir (20).

Yutma eylemi; ilgili anatomik yapilarin blylime sirecindeki fonksiyonel
gelisimi ve yaslanmaya bagl olarak degisim gosteren karmasik bir fizyolojik strectir
(21). Bu stlireg¢ birbiriyle yakindan iliskili yapisal ve islevsel etmenlere baglidir.
Fonksiyonel becerileri, anatomik yapilarin batlnligine baghdir ve néromotor

gelisimle birlikte deneyimsel 6grenmeye dayali olarak gelisir.
2.2. Yutma Fizyolojisi

Yutma, beyin sapinin ilgili kranial sinirleri ve medulladaki néral dizenleyici
mekanizmalarin yani sira sensorimotor ve limbik kortikal sistemlerde yonetilen
kapsamh bir fonksiyondur (22). Saglkli bir yetiskinde giinde bine yakin yutma
gerceklesir (23). Yutma fonksiyonu oral hazirlik fazi, oral faz, farengeal faz ve 6zofageal
faz olmak lizere dort fazdan olusmaktadir (24, 25). Yutmanin norolojik ve fizyolojik

isleyisini aciklamak icin yutma fonksiyonunun fazlarini ayri ayri incelemek gerekir.
2.2.1. Oral Hazirlik Evresi

Bireyde oral hazirlik evresinde besine karsi gorsel algilama, koklama, dikkat ve
kognitif farkindaligin olmasi givenli yutma igin 6nem tasimaktadir. Bu duyusal
uyaranlar sayesinde saliva Uretimi tetiklenir. Oral hazirlk fazi, besinlerin oral bolgeye
alinmasiyla baslar (26). On dislerle besin isirilir, dilin lateral hareketleri yardimiyla
besin molar disler lizerine tasinir ve sag ve sol molar dislerin sirasiyla besini mekanik
olarak parcalamasiyla devam eder. Besin, mekanik parcalanma sireci boyunca saliva
ile yumusatilarak yutulmaya hazir hale gelmis bolus adi verilen kivamli toplar haline

dondsturalir (25). Bu siireg cigneme olarak adlandirilir ve kati besinler icin gecerlidir.



Puding kivaminda olan besinlerde ve sivilarda ¢igneme fonksiyonuna gerek olmadigi
icin oral hazirlik fazi ¢cok daha kisa zamanda tamamlanmaktadir (27). Oral hazirlk

evresi kisilerin fiziksel, emosyonel ve mental durumlarindan da etkilenebilir (28, 29).

2.2.2. Oral Evre

Oral faz, yutmanin en kisa siiren fazidir ve bolusun buyuklik ve yogunluguna
gore genellikle 1-2 saniye siirmektedir. Volim ve yogunluk arttik¢a oral faz siresi
uzamaktadir (30). Oral evrede yiz, mandibula ve boyun kaslari aktivasyon gosterir.
Faringeal bolgeye iletilmek igin, yeterli boyut ve yumusakliga ulasan bolus, dilin arka
tarafina dogru iletilir. Es zamanli olarak dil koki, sert damaga dogru ylikselerek bolusa
gerekli basinci uygular. Besinin orofaringeal bolgeye dogru iletilebilmesi icin damak ve
dil arasinda olusan basing 6nemlidir. Bolusun posterior bdlgeye itilmesinde M.
palataglossus ve M. palatafaringeus gibi yumusak damak kaslari katki saglar (31). Bu
iletim sirasinda meydana gelen 6nemli bir olay, bolusun orofarinkse itilirken yumusak
damakta elevasyon ve retraksiyon haraketinin ortaya ¢ikmasidir (32). Yiikselen ve arka
tarafa dogru hareket eden yumusak damak, velofaringeal port denilen yumusak
damak ve faringeal duvar arasindaki nazal bolgeye acilan kanali kapatarak, bolusun
nazal kaviteye kagmasini 6nlemektedir. Ayrica velofaringeal acgikhigin kapanmasiyla

solunum anlik olarak durmaktadir (31, 33).

2.2.3. Faringeal Evre

Faringeal evre, yutma refleksinin tetiklenmesi ile baslayan, bir saniyeden kisa
surede art arda istemli ve istemsiz noromuskiiler olaylarin gergeklestigi ve bolusun
hipofarinks yoluyla 6zafagusa iletildigi evredir. Yutma refleksi, anterior faucial arklarla
dil kokl arasinda mandibulanin alt acgisini kesen yerdeki reseptorlerin uyarilmasi ile
tetiklenir (34). Bolus farinkse girdiginde, suprahyoid (SH) kaslardan M. mylohyoid, M.
geniohyoid, M.digastricus kasinin anterior parcasi ve infrahyoid (IH) kaslardan M.
thyrohyoid kasi aktive olarak yutma refleksinin tetiklenmesindeki anahtar kaslardir ve
bu kaslarin aktive olmasiyla hyoid kemik, mandibulanin ucuna dogru anterior ve

superior yondeki hareketine baslar. Yumusak damak kapanir, dil kok( arkaya dogru



gider, posterior farengeal duvar anteriora yaklasir boylelikle dil koki ve farengeal
duvar temas eder. Hyoid kemigin bu hareketiyle beraber larinks de retrakte olmus dil
kokinidn altindan st hava yolunu korumak icin yukari ve 6ne dogru yonelmektedir.
One ve yukari dogru hareket eden larinksin bir komponenti olan epiglottis, laringeal
girisin Uzerine dogru dik pozisyondan asagl dogru inmektedir. Ayni anda aritenoid
kikirdaklarin internal rotasyonuyla vokal kordlar birbirine yaklasmaktadir. Bu yaklasma
hareketi, gercek ve yalanci vokal kordlar diizeyinde de bir hava yolu korumasi
saglamaktadir. Bu mekanizmalarla havayoluna kagmasi 6nlenen bolus Ust, orta ve alt
faringeal konstirktor kaslarin sirasiyla aktive olup farinksi daraltip kisaltmasiyla st
Ozofagal seviyeye ulasmaktadir (35, 36).

Faringeal evrede, yutma glvenligini saglamak ve aspirasyonu engellemek igin
gerceklesen belli olaylar vardir. Yutma esnasinda havayolunun kapanisi gergek vokal
kordlar, larengeal vestibiil ve epiglottis seviyesi olmak Uzere (g sfinkter seviyesinde
gerceklesir. Bu U¢ yapinin dogru zamanlamada meydana gelen uygun kapanisi,
yutulan besinin veya materyalin havayoluna kagisini engeller (37). Glottisin kapanmasi
ile gercek vokal kordlar birbirine yaklasir. Gergek vokal kordlarin kapanmasi ile
havayolu kapanisi yukari dogru ilerler. Yalanci vokal kordlar, larengeal vestibil ve en
son olarak epiglottis seviyesinde havayolu kapanisi meydana gelir (38).

Yutma ile solunum resiprokal olarak calismaktadir ve larengeal kapanis
esnasinda solunum zorunlu olarak durur. Uyarilmis apne periyodu denen bu siireg
bolus hipofarinkse girdiginde baslar, 6zofagusun Ust kismina geldiginde sona erer (39).
Uyarilmis apne periyodunun diizglin calismasi sayesinde besinin aspirasyonu

onlenmis olur.



2.2.4. Ozofageal Evre

Bolus Uist 6zofageal sfinkterin (UOS) acilmasi ile farinksten 6zofagusa gecer.
Ozofagusun peristaltik hareketleri ve gravitenin yardimiyla ile bolus asagiya dogru
itili. Ozofageal faz bolusun U0S’in acilisindan alt 6zofageal sfinktere (AOS)
iletilmesine kadar olan sirectir. Bu evre, bolusun miktarina ve kivamina bagh olarak

yaklasik sekiz ile yirmi saniye arasinda sirmektedir (40).
2.3. Yutma Fonksiyonun Noéral Kontrolii

Yutma, agiz ¢evresinde ve dil, girtlak, farinks ve 6zofagus iki tarafli olarak yer
alan kaslarin koordineli ¢alismasini iceren karmasik bir duyu-motor fonksiyondur.
Yutma sirasinda, merkezi sinir sisteminin serebral korteksten medulla oblongataya
kadar farkh seviyeleri etkilenir ve kraniyal sinirler tarafindan innerve edilen cizgili
kaslarin ¢ogu, bolusun agizdan mideye gegisinin gergeklestirilmesi igin sirayla uyarilir
ve/veya inhibe edilir (41). Baslangicta yutma siirecinin dogasi geregi tamamen
refleksif oldugu dusliniimis ancak son arastirmalar bunun aslinda hem istemli hem
de refleksif bilesenleri olan karmasik bir néron agini iceren dinamik, ¢cok katmanl bir
sire¢ oldugunu gostermistir (42). Yutma siirecinde supratentoryumun (kortikal ve
subkortikal), infratentoryumun (beyin sapi ve kraniyal sinirler) ve periferik sinir
sisteminin (motor ve duyusal) elemani olan yapilar gorev alir.

Fonksiyonel bir yutma fonksiyonu icin oral kavite, orofarinks ve farinksteki
duyusal resopterlerin uyarilmasi gerekmektedir. Bu resépterler bolusun 6zafagusa
dogru iletilmesinde de gorev almaktadir. Duyusal girdi néral kontrol merkezlerini
uyararak yutma fazlarinin motor siirecini ayarlar. Yutmanin oral hazirlik fazinda dil,
yumusak damak, agiz tabani ve dislerdeki reseptorlerden bolusun boyutu ve
dokusuna ait duyusal bilgiler alinir. Bu bilgiler gidanin yutulmaya uygun sekilde
hazirlanmasi i¢in geri bildirim saglar ve ¢cigneme fonksiyonu diizenlenir (43). Faringeal
fazda bolusun 6n fausial arka temasi ile yutma refleksi tetiklenir. Faringeal fazin
tetiklenme zamani bolusun dokusu, hacmi ve tadina gére degisebilir. Ozofageal fazda
alinan duyusal bilgiler bolusun mideye gecisi icin sekonder peristaltizmi uyarir.

Bolusun mideye gecis siiresi, boyutu ve dokusuna gore degisiklik gosterir (44).



Kranial sinirler st merkezler ile yutmadan sorumlu yapilar arasinda bilgi
ahisverisini saglar. Kraniyal sinirler besinin agiza alinmasindan itibaren besin ile ilgili
mekanik, termal ve kimyasal bilgileri Ust merkezlere tasirlar ve bu bilgilerin
modiilasyonu sonucu motor paternlerin agiga ¢ikmasini saglarlar (45). N. Olfaktorius,
N. Trigeminus, N. Fasiyalis, N. Glossofaringeus, N. Vagus ve N. Hipoglossus yutmada
gorevli olan kraniyal sinirlerdir (46, 47).

Kortikal bolgeler (primer ve sekonder duyu-motor korteksler gibi) ozellikle
yutmanin oral hazirlik ve oral faz evreleri sirasinda aktiftir (32, 48). Bu iki evre, esas
olarak istemli beslenme davranislarindan (6rn. bolus hazirlama ve ¢igneme) ve ayni
zamanda ana kompleksi olusturan bir dizi hareketten (6rnegin, agizdan tasinma
asamasinda dil ucunun sert damaga dogru bastirilmasi ve dil kbkiinde geriye dogru
hareket) olusur (44). Ayrica faringeal evrede primer ve sekonder duyu-motor
korteksler, insula, 6n ve arka singulat korteksler, bazal gangliyonlar, amigdala,
hipotalamus ve substansia nigra dahil olmak lzere bircok kortikal ve subkortikal bolge
de rol oynar (49). Bu noronal etkilerin her biri dogasi geregi eksitator veya
inhibitérdiir. Ornegin amigdala ve lateral hipotalamusun dopaminerjik mekanizmalar
yoluyla yutmayi kolaylastirdigi distndlirken, periakuaduktal gri ve ventrolateral
pontin retikiler formasyon gibi yapilarin yutmayi inhibe ettigi distiintilmektedir (50).
Yutma inhibisyonu 6zellikle oral hazirlik ve oral evre sirasinda 6nemlidir ve bu fazlarda
gerceklesen uygun inhibisyon bolusun hazirlama sirasinda faringeal evrenin erken
tetiklenmesini onler. Saglkli bireylerde yapilan galismalar yutmanin kortikal temsilinin
Ozellikle motor ve premotor kortekslerde iki tarafli ve asimetrik oldugunu géstermistir
(51). Farkli yutma islevleri sirasinda korteksin aktive olan alanlari da degisim
gostermektedir. Primer motor korteks ve primer duyusal korteks yutma esnasindaki
istemli ve sirali olaylardan, premotor korteks ve posterior parietal lob ise yutma
fonksiyonunun planlanmasinda goérev alir (52). inferior frontal girus, primer ve
sekonder somotosensoriyel korteks, korpus kallosum, talamus ve bazal gangliyonlar
yutma fonksiyonu icin gerekli olan duyusal girdilerin modilasyonunu saglayarak
bolusun tat, doku, kivam gibi 6zelliklerini anlamlandirir ve boylelikle bolusun

tasinmasi ve cigneme fonksiyonunun gerceklestiriimesinde rol oynar (53). Ayrica



limbik sistem, hipotalamus ve amigdala aclik, istah ve yemek yeme davranislarini
diizenler. Anterior cingulat gyrus istemli yutma sirasinda yutma fonksiyonu
gerceklesmeden hemen once her iki hemisferde de aktive olup fonksiyonun
planlanmasinda ve duyusal, motor ve kognitif siirecte rol oynar. Primer ve
suplamenter motor alanlar da talamusla olan baglantilari sebebiyle tat alma ve oral
motor kaslarin koordinasyonunda goérev alir (54).

Yutma igin norofizyolojik kontroliin ikinci seviyesi infratentoryumu ve esas
olarak beyin sapi icindeki medulla oblongatayi icerir. infratentoryum yutma sirasinda,
ozellikle istemsiz faringeal ve 06zofagus asamalarinda aktiftir (44). Medulla
oblongata'nin icinde yer alan santral patern jenaratérleri (SPJ), bu iki fazin
diizenlenmesine ve koordine edilmesine yardimci olur. SPJ'ler tarafindan diizenlenen
olaylar arasinda hareket, solunum ve yutma yer alir (55). Yutma SPJ'si, yutma
fizyolojisinin rostral-kaudal dogasina gore sirayla ateslenen dogrusal bir néron zinciri
olarak gorulebilir. Ayrica SPJ'ler, medulla oblongata iginde iki tarafli temsili igerir.
Medullanin orta hat bélinmesini iceren 6nceki ¢alismalar, superior laringeal sinirin
(SLS) tek tarafli uyarilmasinin, yalnizca ipsilateral orofaringeal tarafta yutkunmayi
tetikledigini gostermistir. Bu bulgu, her iki SPJ'lerin yarisinin da siki bir sekilde
senkronize oldugunu ve SPJ'nin ayrica iki tarafli bir perspektiften kasilmayi organize
edip koordine ettigini gostermektedir (56). SP)’ler dorsal yutma grubu ve ventral
yutma grubu olarak ikiye ayrilmaktadir. Dorsal yutma grubu (DYG) yutmanin duyusal
merkezidir ve beyin sapinin posteriorunda Niikleus Traktus Solitarius (NTS) icerisinde
bulunur. N. trigeminus, N. fasiyalis, N. glossofaringeus ve N. vagusdan gelen duyusal
bilgiler NTS’ye tasinir. NTS’nin dorsal bolgesinde yer alan premotor noéronlar,
yutmanin tetiklenmesi, ardisik veya ritmik yutma paterninin olusturulmasi ve dogru
zamanlamayi ayarlamakta gorevlidir. Bu bolgede olusan uyarilar daha sonra ventral
yutma merkezi olan ve yutmanin motor merkezi olarak adlandirilan Nikleus
Ambigusa (NA) iletilir. NA; N. trigeminus, N. fasialis ve N. hipoglossus ile yutmadan
sorumlu kaslarinin inervasyonundan sorumludur. Ayrica NA'nin dorsal néronlari alt
6zofagusun diz kaslarini inerve eder (44). Dorsal alan néronlari yutmayi baslatmada

gorevli iken ventral bolge daha ¢ok aktarici gbrev gorir (1). Ventral alanda bulunan
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premotor noronlar, iki yanl baglantilari nedeniyle bilateral olarak motor néronlari

aktive ederler (57) (Sekil 2.1).

Supramedullar Girdiler e MNTS-0OYG f= Periferal Afferent Girdiler
N Trigeminus o M. Accesorius
VILM-VSG

-

N. Fasialis +~ c( :-f;_._-1=_;- -------- ——--f‘
", NA T

._ _ C1-C3

N Glossofaringeus

\/\ o /\/

PONS MEDULLA OBLANGATA SPINAL KORD

Sekil 2.1. Yutmanin SPJ sematik gosterimi. Periferik ve supramediiller girdiler
niikleus traktus solitarius-dorsal yutma grubuna (NTS-DYG) ve cevresine
ulasir. NTS-DYG, nucleus ambiguus'a (NA) komsu ventrolateral medulla-
ventral yutma grubundaki (VLM-VSG) premotor néronlarin ventral yutma
grubunu aktive eder. VLM-VSG, N. Trigeminus, N. Fasialis, N.

Glossofaringeus, N. Vagus, N. Hypoglosus ve C1-3'nin motondron
havuzlarini iki tarafli olarak yénlendirir (1).

2.4. Yutma Fonksiyonunda Goérev Alan Kaslar

Yutma fonksiyonun diizgiin ve islevsel bir sekilde gergeklestirilebilmesi igin 40
cift kasin koordineli bir sekilde kasilip gevsemesi gerekmektedir (25). Yutmanin oral

hazirlik, oral ve faringeal fazinda gérev alan bu kaslar, gérevleri ve inervasyonlari Tablo

2.1’de gosterilmistir.



Tablo 2.1. Yutma fonksiyonunda gorev alan kaslar (25).
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Yutma Fazi Yerlesim Bolgesi

Dudak ve yanaklar

Oral Hazirlik ve )
Oral Faz Dil

Mandibula

Yumusak Damak

Faringeal Faz

Farinks

Ust Ozofageal Sfinkter

2.5. Disfaji

Kaslar

M. Orbicularis oris

M. Buccinator

M. Risorius

Dudak elevatérleri
Dudak depresérleri
Superior ve inferior
longitudinal kaslar

. Transverse

. Vertical
Genioglossus

. Hyoglossus

. Styloglossus
Palatoglossus
Temporal

Masseter
Pterigoideus lateralis
Pterigoideus medialis
Tensor veli palatine

SN

Palatoglossus
Palatopharyngeus

. Levator veli palatine
Uvulae

. Digastricus anterior
. Geniohyoid

. Stylohyoid

. Styloglossus
Konstraktor kaslar

M. Palatopharyngeus
M. Palatoglossus

M. Cricopharyngeus

NEFEN NI

inervasyon

N. Fasialis

N. Fasialis ve N.
Glossopharyngeal  dilin  tat
duyusundan sorumludur. N.
Hyopglossus ise motor
inervasyondan sorumludur.

N. Fasialis

N. Trigeminus’un mandibular
dali

N. Vagus’un faringeal dali

inferior alveolar sinir
N. Hypoglossus

N. Fasialis

N. Hypoglossus

N. Vagus

P-4

. Hypoglossus
. Vagus

P4

Disfaji, yapisal veya fonksiyonel nedenlerden dolayi beslenme 6ncesinde,

esnasinda ya da sonrasinda bolusun agizdan mideye ilerleme siirecinde meydana

gelen zorluk belirtisidir (33). Disfaji ve yutma bozuklugu terimi genellikle es anlamda

kullanilmaktadir. Diinya Saghk Orgitii ise disfajiyi, gastrointestinal sistemle iliskili,

morbidite, mortalite ve bakim masraflarinin artmasi ile iliskili disabilite olarak

tanimlamistir (58). Yutma bozuklugu, bir semptom olup bireyin yasam kalitesini,

beslenme durumunu ve 6zir seviyesini etkileyebilir (58). Disfajinin belirti ve bulgulari

bireysel faktorlere ve altta yatan norolojik veya baska hastaliklara bagh olarak

degismektedir (59).
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Disfaji, yapisal (mekanik), konjenital veya sonradan gelisen hastaliklar
(norolojik hastaliklar, sistemik hastaliklar, kas hastaliklari, duyusal defisitler, kognitif
bozukluklar veya bas boyun kanserleri gibi) sebebiyle ortaya cikmakta ve bozuklugun
meydana geldigi bolgeye gore orofaringeal ve 0Ozofageal disfaji olarak ikiye
ayrilmaktadir (60) (Sekil 2.2).

Orofaringeal disfaji ayrica oral faz ve faringeal faz disfajisi olarak kendi iginde
gruplanabilir (61). Oral faz disfajisi, bolusun formunun istenilen kivamda olmamasi ve
bolusun agiz icindeki kontrolliniin bozulmasi ile iliskilidir. Oral faz disfajisi tipik olarak
agiz boslugunda uzun sireli retansiyonla sonuglanir. Ayrica drolling (salya akmasi),
agizdan besin sizintisi ve yutmayi baslatmada zorluk da eslik edebilir (58). Orofaringeal
disfajide iki kavram 6nem tasimaktadir. Penetrasyon, bolusun vokal kord seviyesinde
havayoluna gegmesi iken aspirasyon ise bolusun vokal kordlarin altina gegecek sekilde
havayoluna ge¢mesi olarak tanimlanir. Oksiirme refleksinin yeterli olmamasi durumda
ise aspire edilen bolus havayolundan atilamayacak ve akcigerlere inerek aspirasyon
pnomonisine sebep olacaktir (62). Faringeal faz disfajisi, bolusun transportunda
zayiflama veya UOS'deki obstriiksiyondan kaynaklanir. Oral fazdan farkli olarak,
faringeal faz istemsiz kontrol altindadir ve buradaki bozukluklar, gecikmis yutma
refleksi, nazal geri kacisla sonuglanan azalmis velofaringeal kapanma, azalmis
epiglottik hareket ve yutma sirasinda azalmis laringeal elevasyon veya UOS’de

finkterde bozukluklar olarak ortaya cikabilir (63, 64).
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Ozofageal disfaji ise 6zofagusun vyapisal, fonksiyonel veya karisik tipte
etkilenimine bagh olabilir ve 6zofagusun herhangi bir kisminda ortaya cikabilir.
Ozofageal disfajisi semptomlari boyun veya gégiiste lokalizedir ve reflii, gida sikismasi
ve gogls agrisini icerebilir (66).

Yutma bozukluklarinda dikkat edilmesi gereken bir diger parametre bolusun
viskozitesidir. Viskozitesi az olan besinler (su ve akiskan sivilar gibi) yutma esnasinda
daha hizh gecis saglayacagl icin aspire edilme olasiligi da daha yiksek olacaktir.
Disfajinin en yaygin sebeplerinden birinin yutma refleksindeki gecikmis tetiklenme
oldugu disunuldiglinde, bolusun gecis sliresinin uzamasi daha givenli ge¢cmesi

ihtimalini arttiracaktir (58).
2.6. Norojenik Disfaji

Yutma fonksiyonun dizgiin bir sekilde gerceklestirelebilmesi icin noral ve
anatomik yapilarin uyum iginde ¢alismasi gerekmektedir. Yutmanin néral kontroliinin
herhangi bir seviyesindeki bozulma sebebiyle meydana gelen disfajiye “ndrojenik
disfaji (ND)” adi verilir (67).

ND, korteks veya beyin sapinda olusan lezyonlar, timorler, motor néron
hastaliklari, nérodejeneratif hastaliklar sebebiyle meydana gelebilir (68). Norojenik
disfajinin en sik gorildiga hastalik gruplari inme, Parkinson hastaligi, Multipl Skleroz
(MS), Amyotrofik Lateral Skleroz (ALS), Alzheimer hastaligi (AH) ve demans, Myastenia

Gravis (MG) ve muskuler distrofiler gibi norolojik hastaliklardir.
2.6.1. inme ve Disfaji

inme, nérolojik disfajinin en sik nedenidir ve insidansi tahminleri tespit
yontemine bagl olarak %20 ile %90 arasinda degismektedir. inmenin akut déneminde
gorilme sikhgr yaklasik %50’den daha fazla iken kronik donemde 6zellikle inmenin
kortikal reorganizasyonuna bagl olarak %35’lere kadar diismektedir. Disfajinin siddeti
ve ozellikleri nérolojik lezyonun yeri, tipi (iskemik veya hemorajik) ve yayginliginin yani
sira hastanin yasi ve genel durumu ile de yakindan iliskilidir. inmeli hastalarda disfaji,

hastanede kalis siresinin artmasina, dehidrasyon ve yetersiz beslenmeye sebep
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olmakla beraber aspirasyon pnémonisi riskini 3 kat arttirir ve bu hastalarda sessiz
aspirasyon daha sik gorilmektedir (69).

Serebral, serebellar veya beyin sapi kaynakli inmelerde lezyon yerine bagli
olarak yutma fizyolojisi bozulabilir. Serebral lezyonlar, oral faz sirasinda ¢igneme ve
bolus aktariminin istemli kontrollinl kesintiye ugratabilir (70). Yutmanin kontroliinde
her iki hemisferde aktiftir, fakat sag ve sol hemisferdeki lezyonlara bagl olarak gérilen
problemler degisiklik gosterir. Sol hemisfer lezyonlarinda oral faz problemleri daha sik
gorilurken, sag hemisfer lezyonlarinda farengeal faz problemleri gériilmekte ve disfaji
siddetiile aspirasyon gorilme orani artmaktadir (53). Presantral girusu iceren kortikal
lezyonlar, kontralateral yiiz, dudak ve dil motor kontroliinde ve kontralateral faringeal
peristaltizmde bozulmaya neden olabilir. Bilateral anterior insula, sag postsantral
girus, submarjinal girus ve primer duyu alaninda meydana gelen lezyonlarda siddetli
disfaji gortilmektedir. Ayrica serebral korteks lezyonlarinda, konsantrasyon veya segici
dikkat gibi biligsel islevlerdeki bozukluklar da yutma kontroliini etkileyebilir (3). Beyin
sap! etkilenimi, kortikal lezyonlara oranla daha az gorulir fakat daha major yutma
bozukluguna neden olur. Beyin sapi lezyonlari agiz, dil ve yanak hissini, faringeal
yutmanin tetiklenme zamanlamasini, laringeal elevasyonu, glottik kapanmayi ve

krikofaringeal gevsemeyi etkileyebilir (4).

2.6.2. Parkinson Hastaligi ve Disfaji

Parkinson hastaligina sahip bireylerin %77'si hastaligin herhangi bir
déneminde disfaji ile miicadele etmektedir. Klinik degerlendirmeler sonucunda disfaji
insidansinin yaklasik %50 oldugu bildirilmektedir (71). Parkinson hastaliginda gorilen
karakteristik hareket bozukluklari olan bradikinezi, rijidite ve inkoordinsyonun yutma
fizyolojisini de etkiledigi yapilan calismalarla gosterilmisti.  Kim ve ark.
videofloroskopik hareket analizi kullanarak hyoid’in anterior elevasyonunda azalma,
hyoid ve vokal kord hareketinde gecikme ve ortalama hyoid hizinda azalma (yer
degistirme/zaman) oldugunu belirtmislerdir (5).

Parkinson hastalarinda en sik gézlenen disfaji bulgulari ise; hastalikla beraber

sik gorilen oral hareket kontrolliniin bozulmasi nedeniyle tekrarlanan dil pompalama
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hareketlerine bagl olarak bolusun hazirlanmasinda meydana gelen bozukluklar,
artmis oral gecis slresi ve faringeal fazin gecikmis tetiklenmesi ile yutkunmanin
otomatik fazinin baglatilmasinda zorluklar, laringeal yutmanin ge¢ baslatilmasi,
Ozafageal fazin siliresinin uzamasi olarak bildirilmistir. Ayrica Parkinson hastalarinda
katilarin sivilardan daha problemli oldugu rapor edilmistir (71, 72).

Parkinson hastalarinda en sik 6lim nedenlerinden birinin aspirasyon
pnomonisi oldugu goz 6niine alindiginda, sessiz aspirasyonun tespit edilmesi 6nem
kazanmaktadir. Ozellikle istemli &ksiiriik kuvvetindeki azalma da aspirasyon
pnoémonisi gelismesini desteklemektedir (73). Hegland ve ark. Parkinson hastaligi olan
disfajili kisilerde, disfajisi olmayan Parkinson hastaligi olan kisilerle karsilastirildiginda,

istemli 6kslirtik gliciniin 6nemli dl¢lide daha zayif oldugunu bildirmektedir (74).
2.6.3. Multipl Skleroz ve Disfaji

Disfaji gorilme sikhgl diger norolojik hastaliklara kiyasla Multipl Skleroz ‘da
(MS) o kadar yaygin olmadig diisiinlilse de son zamanlarda yapilan arastirmalar MS
hastalarinda disfaji insidansinin %30’dan fazla oldugunu, hastaligin beyin sapi
tutulumu olan ileri formlarinda bu oranin %80'e kadar ulastigini belirtmektedir (75,
76). De Pauw ve ark., hastalarin %29'unun hastaligin belli donemlerinde yutma
gucligl yasadigini ve %24'linin kalici yutma gigligla yasadigini bildiren genis bir
calisma yapmislardir (77).

MS’te goriilen baslica disfaji bulgulari; bolus ilerleme hizinin azalmasi, ¢oklu
yutmaya yol acan dil hareketsizligi ve zayifligi ile karakterize oral ve faringeal fazlardaki
anormallikler, laringeal hareketin (motilitenin) bozulmasi olarak belirtilmistir.
Farenksin motor kontroll beyin sapindan saglanir ve buradaki lezyonlar néronlarin
yetersiz aktivasyonuna sebep olarak hava yollarinin daha uzun siire agik kalmasina ve
Ust 6zofagus sfinkterinden de islev bozukluguna sebep olur (78). MS'teki disfaji ayni
zamanda artan sakathk, depresif ruh hali ve disik yasamsal kapasiteyle de

iliskilendirilmektedir (75, 79).
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2.6.4. Amyotrofik Lateral Skleroz ve Disfaji

Amyotrofik Lateral Skleroz (ALS) en sik goriilen motor néron hastahgidir.
ALS’nin hem bulbar hem de spinal néronlari etkileyebildigi ve progresif bir hastalik
olmasi nedeniyle genellikle yutma fonksiyonunda da progresif bir kayip gorilebilir
(80). Ruoppolo ve ark. ALS hastalarinda yaptigl calismada oral yutma sirasinda
cigneme eksikligi %55, besinin agizdan tasmasi %67, yutma sirasinda ve sonrasinda
agiz icinde kalinti %65 ve penetrasyon %40,8 oraninda saptanmistir (7). Disfajinin
belirti ve semptomlari ilgili kaslarda zayiflik, atrofi ve fasikiilasyondur. Yutma ile ilgili
olarak, ilk belirti genellikle UO0S'nin eksik ve gecikmis acilmasi ve &zofagus
peristaltizminin yavaslamasi nedeniyle bolusun 6zofago-servikal seviyede kaldigi
hissiyle birlikte 6zellikle kati besinlere yonelik disfajidir (81). ALS hastalarinda yutma
fizyolojisinde tespit edilen temel bozukluklar; bolusun agiz ve dil kontroliinde azalma,
dil itmesinde azalma, faringeal fazin gecikmis baslangici ve U0S’nin disfonksiyonu ile
iliskili laringeal kapanmanin gecikmesidir. Oksiirme kuvvetlerinin zayiflamasi ile de

aspirasyon riski artmaktadir (82).
2.6.5. Alzheimer Hastaligi ve Demansta Disfaji

Alzheimer hastaligi (AH), tim Demans vakalarinin yaklasik %60-70'ini temsil
eden bilissel bozuklugun en yaygin nedenidir (83). Klinik olarak AH, ilerleyici bilissel
bozukluk ve fonksiyonel disusle karakterize ciddi, kronik norodejeneratif bir
hastaliktir. Nifusun yaslanmasiyla birlikte AH ve Demans en 6nemli saghk ve
sosyoekonomik sorunlardan biri haline gelmektedir (84). AH ve Demansta hem
hastaliklarin karakteristi§i hem de yaslanma ile yutma fizyolojisinde onemli
degisiklikler meydana gelir. Besini gorsel olarak taniyamama, oral-dokunsal agnozi,
yutma ve beslenme apraksisi, gida aliminda bir engel olusturarak, giderek kilo kaybi,
dehidrasyon, malnitrisyonun yani sira tekrarlayan akciger enfeksiyonlarina ve yasam
kalitesinin dismesine neden olur (85). Hastalarda oral gecis siresinin artmasi ve
yutma refleksinin tetiklenmesindeki gecikme faringeal yanit slresinin uzamasina

neden olarak penetrasyon ve aspirasyon riskini arttirmaktadir (86).
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2.6.6. Myastenia Gravis ve Disfaji

Myastenia Gravis (MG), cizgili iskelet kasindaki néromuskiiler kavsaklarda
asetilkolin (Ach) reseptorlerine karsi yonlendirilen antikorlar (antiAchR) nedeniyle
Ach’nin iletiminin bozulmasindan kaynaklanan otoimmiin bir hastaliktir (87). Bu
hastalarda disfaji siklikla gérilir ve hastalarin %6-15'inde baslangi¢c semptomu olabilir
(88, 89). MG seyri boyunca, hastalarin %40-60'i, 6zellikle yemegin sonuna dogru veya
yiyeceklerin dnemli 6lclide cignemeyi gerektirdigi durumlarda, degisen derecelerde
tutulumla birlikte gizgili kas glgsuzligh ve yorgunluk nedeniyle orofaringeal ve

0zofagael disfaji yasamaktadir (88).

2.6.7. Muskuler Distrofiler ve Disfaji

Muskuler distrofisi olan hastalarda beslenme ve yutma glgcligu
goriilebilmektedir. Miyotonik distrofi, spinal muskiler atrofi, facioscapulohumeral
miskdiler distrofi (FSMD), Duchenne muskuler distrofisi (DMD) veya ekstremite kusagi
muskiler distrofisi olan bir grup bireylerin yaklasik %35'i yutmanin herhangi bir
fazinda sorun yasadiklari bildirmistir (90). Miyotonik distrofi istemsiz kas kasilmalari,
kassal zayiflik, kardiyovaskdiler sistemin etkilendigi kalitimsal bir hastaliktir (91). Tip 1
miyotonik distrofide yliz ve ¢cene kaslarinda ayrica anterior boyun kaslarindaki zayiflik
disfajiye sebep olabilmektedir. Disfajiye, solunum kaslarinin zayiflamasinin da eslik
ettigi tip 1 miyotonik distrofili hastalarin %43’linde aspirasyon pndmonisine bagli
mortalite meydana gelmektedir (92). DMD' de ise yaslandikca kas zayifliginin
siddetlenmesi nedeniyle oral faz ve gigneme bozukluklari sik gériilmektedir. Solunum
kaslarinin progresif zayifligi ile disfaji seyri kottileserek DMD’li bireylerde aspirasyon

riskini arttirmaktadir (93).

2.7. Disfaji Degerlendirme Yontemleri

Yutma bozuklugu, farkl hastalik gruplarinda farkli fizyolojik degisimlere bagli
olarak meydana gelebilecegi icin degerlendirmeler de buna uygun sekilde olmaldir.
Disfaji degerlendirmesi, detayli anamnez, yatak basi ya da klinik degerlendirmeleri ve

daha objektif veriler saglayan aletsel degerlendirmeleri icerir.
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2.7.1. Anamnez

Disfaji degerlendirmesinin ilk basamagl olan detayll anamnez alinmasi,
hastanin demografik ve gecirdigi batin hastaliklari ve onlara ait Ozellikleri
kapsamalidir. Bireyin daha 6nceden gecirmis oldugu hastaliklar veya ameliyatlar,
gincel hastalik durumu ve buna bagli olarak gelisen fizyolojik degisimleri, kullandigi
ilaglar ile yasadigl duygusal zorlanmalar da kaydedilmelidir. Hastanin disfajiye sebep
olabilecek butin oOzellikleri detayl bir sekilde kaydedilmelidir. Etkili bir anamnez,
hastanin ana sikayetinin belirlenmesi ve glincel durumunun saptanmasini, disfajinin
progresyonunun takip edilebilmesini ve gerekli ek degerlendirmelerin yapilmasini

saglar (94).
2.7.2. Klinik Yutma Fonksiyonu Degerlendirmeleri

Klinik yutma fonksiyonu degerlendirmesi, hastanin yutma gli¢ligi gegmisinin
kaydedilmesi, oral bdlge, farinks ve larinks gbézlemlenmesi, duyusal ve motor
islevlerin, davranislarin, biling dlzeyinin, aspirasyon riskinin, beslenme seklinin
uygunlugunun, konusma-dil yeteneginin test edilmesini ve yutma denemesinin
yapiimasini icerir. Ozellikle aletsel degerlendirme imkani olmadiginda detayl
anamnez ve uygun klinik degerlendirmeler, hastanin disfaji durumunun tespit
edilmesi ve silirecin dogru yénlendirilmesi icin olduk¢a 6nemlidir.

Klinik degerlendirmeler icerisinde yutma denemesinin yapildigi su icme
testleri 6ne ¢cikmaktadir. En yaygin su icme testiise “3 ounce (90 ml) su yutma testi”dir.
Hastadan 3 ounce (90 ml) suyu tek seferde yutmasi istenir ve eger ki hasta suyu tek
seferde yutamazsa, su igme esnasinda ya da bir dakika icerisinde okslriirse, suyu
ictikten sonra islak ses bulgusu varsa testten basarisiz sayilir. Aspirasyon riskini
belirlemede o6nemli olan bu testin dezavantaji ise sessiz aspirasyonu ayirt
edememesidir (95).

Klinik yutma degerlendirmeleri arasinda gecerliligi ve glivenilirligi yapilmis ve
bazilari da spesifik hastalik gruplarina o6zellesmis anketler de bulunmaktadir.
Swallowing Ability and Function Evaluation (SAFE) ve Mann Assessment of Swallowing

Ability (MASA) gibi testlerle oral motor fonksiyonlar degerlendirilirken, Yeme
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Degerlendirme Araci- Tiurkce Versiyon (Turkish Eating Assessment Tool (T-EAT-10)),
Multipl Sklerozda Disfaji Degerlendirme Olgegi (Dysphagia in Multiple Sclerosis
Questionnaire (DYMUS)), Sydney Swallow Questionnaire (SSQ), The Swallowing
Disturbance Questionnaire (SDQ) gibi anketlerle de farkli hastalik gruplarinda yutma
fonksiyonu ve disfaji siddeti sorgulanmaktadir. Ayrica disfajiyi ve disfajinin yasam
kalitesi Gizerine etkisini 6lgmekicin Dysphagia Handicap Index ve Tiirk¢e Yutma Yasam
Kalitesi Anketi (Swallowing Quality of Life Turkish Version (T-SWALL-QOL)) eriskin
norojenik disfaji hastalarinda siklikla kullaniimaktadir (96, 97). Yetiskin norojenik
disfajili hastalarda en sik kullanilan yutma fonksiyonu degerlendirme bataryalari Tablo

2.2’de gosterilmistir.
2.7.3. Objektif Degerlendirme Yontemleri

Yutma fonksiyonunun herhangi bir asamasindaki bozuklugu daha objektif bir
sekilde saptayabilmek veya klinik o6lciimlerin vyeterli olmadigi zaman aletsel
yontemlere basvurulabilir. En sik basvurulan aletsel degerlendirme yontemleri;
Videofloroskopik Yutma Calismasi (VFYC), Fiberoptik Endoskopik Yuma Calismasi
(FEYC), elektromyografi (EMG) olmakla birlikte manometre, ultrasonografik
goriintlileme ya da sintigrafi de kullanilmaktadir. FEYC ve VFYC, orofaringeal disfajiyi
objektif olarak degerlendirmek icin kullanilabilecek en iyi degerlendirme yéntemleri

kabul edilir (98).
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Videofloroskopik Yutma Calismasi

Videofloroskopik Yutma Calismasi (VFYC) veya literatirdeki diger adi olan
Modifiye Baryum Yutma Calismasi (MBYC), disfaji taramasinda altin standart olarak
kullanilan, radyolojik bir goriintiileme yontemidir (100). VFYC, yutma fizyolojisinin her
asamasini yani oral hazirlk fazi, oral faz, faringeal ve 6zofageal fazi detayli bir sekilde
degerlendirme imkani sunar. Floroskopi altinda hastanin, farkl kivamlarda kontrast
madde olarak kullanilacak baryumla karistirilmis besinleri yutmasi gerekmektedir. Bu
sayede bolusun gecisi bitlin fazlarda incelenebilmektedir. VFYC'de 6nce baryum ile
karistirilmis ince sivi (su) ile baslanir ve kalin sivi (nektar), puding veya yogurt gibi
kivamli besin ve yine baryumla karistirilmis kati besin yutmasi degerlendirilir. VFYC
esnasinda lateral ve frontal diizlemlerde goriinti elde edilebilir ve boylelikle yutma
fizyolojisinin her anina ait detayli bir degerlendirme yapilmasi saglanir (101).

VFYC, penetrasyon ve aspirasyonun tespit edilmesinde buylik 6nem tasir.
Rosenberk ve ark. VFYC esnasinda penetrasyon ve aspirasyon siddetini
degerlendirebilmek icin sekiz basamaktan olusan Penetrasyon Apirasyon Skalasi’ni
olusturmuslardir (102). VFYC, norolojik disfajili hastalarda da siklikla disfajinin
saptanmasinda, beslenme yonteminin secilmesinde (oral, nazogastrik tip, perkutan
endoskopik gastrostomi gibi) ve rehabilitasyon programinin planlanmasinda siklikla
tercih edilmektedir (81, 101).

VFYC'In radyasyon icermesi, sadece iki boyutlu goriinti elde edilmesi,
maliyetinin yliiksek olmasi ve hastaya vyatak basinda uygulanamamasi gibi
dezavantajlari olsa da disfaji degerlendirmesi icin altin standart olmayi korumaktadir

(103).

Fiberoptik Endoskopik Yutma Calismasi

Fiberoptik Endoskopik Yutma Calismasi (FEYC), Langmore ve ark. tarafindan
VFYC'a alternatif ya da ek olarak kullanilmasi i¢in gelistirilmistir (104). Fiberoptik
laringoskopla nazal bosluktan epiglottisin altina ulasilir ve renkli bir bolus verildiginde

yutmanin fizyolojisi incelenebilir. FEYC esnasinda dil koki, epiglottis, priform sinusler
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ve fiberoptik laringoskop ilerletildiginde larengeal yapilar da gorindr hale gelir. Bu
sayede penetrasyon, aspirasyon ve yutma sonrasi kalinti rahatlikla tespit edilebilir
(105). FEYC, tasinabilir olmasi, radyasyon veya kontrast maddeye gerek duymamasi
acisindan avantajli olsa da yutma esnasinda dil ve farenksin birbirine yaklagsmasi ile
endoskopik gorintiniin belli bir stre kaybolmasi yani goriintiintin kararmasi 6nemli
bir dezavantajdir. Yaklasik 1 sn stiren bu kesinti sebebiyle farengeal kaslarin kasiima
orani, epiglotun kapanisi ve aclilisi, vokal kordlarin yutma esnasindaki pozisyonu ve (st
O0zofageal sfinkterin acilisi net olarak degerlendirilemez. FEYC ozellikle yutma
esnasindaki penetrasyon ve aspirasyonu degerlendiremez (106). FEYC'nin eriskin
norolojik hastalarda uygulanabilirligi de literatirdeki calismalarla desteklenmektedir

(107, 108).

Elektromyografi

Elektromyografi, kasta olusan elektrik sinyalleri araciliyla, o kasin
inervasyonunu ve elektriksel potansiyelini degerlendirmeyi saglar. EMG
degerlendirmesi, invaziv olarak igne EMG seklinde yapilabildigi gibi daha ylizeyel
kaslari degerlendirmek icin ylzeyel EMG (YEMG) seklinde de yapilabilir. yEMG,
radyasyon icermeyen ve non-invaziv olarak yutma sirasinda c¢esitli kaslarin aktivite
modellerini 6lgmenin kolay bir yolu oldugu i¢in yutma fizyolojisini degerlendirmek i¢in
kullaniimaktadir. Yutma, cesitli kas gruplarinin koordinasyonunu iceren karmasik bir
sire¢ oldugundan yutma sirasinda spesifik kas aktivitelerinin paternleri YEMG
kullanilarak gozlemlenebilir ve olculebilir (1, 109). EMG, yutmanin orofaringeal
fazinda yer alan kaslarin aktivasyonunun fizyolojisini anlamak ve ayrica botulinum
toksininin infiltrasyonu icin hedef yutma kaslarini belirlemek igin klinik tanida ¢ok
faydalidir (110). Ayrintili olarak incelenebilecek yutma ile iliskili kas gruplari; cene ve
agiz cevresi kaslari, submandibular/ suprahyoid (SH) kaslar, dil kaslari, laringeal ve
faringeal kaslar ile krikofaringeal kastir. SH kaslarinin yEMG aktivitesi orofaringeal
yutmanin baslangici ve siresi hakkinda 6nemli miktarda bilgi verir ve siklikla yutma
fonksiyonunun degerlendirmesi icin kullanilmaktadir (111). Archer ve ark. inmeye

bagh disfaji meydana gelen hastalarda yaptigi calismada yEMG’yi sadece
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degerlendirme metodu olarak degil biofeedback 6zelliginden yararlanilarak tedavi
programina da dahil edilebilecegini belirtmistir (112).

SH kas grubu hem lokalizasyonun elverisli olmasi hem de ortaya cikan
sonuglarin yutma fizyolojisine dair nemli veriler vermesi nedeniyle siklikla yEMG ile
degerlendirilmistir(113). Literatirde elektrot yerlesimi ayni olsa bile yEMG o6lglimii
farkh prosedirlerde yapilarak SH aktivasyon degisimi farkli veriler ile analiz edilmistir.
YEMG durasyon 6lgiim, bir isi yaparken kasin kag¢ saniye kasili kaldigini 6lgen bir
yontemdir. Endo ve ark saglikli bireylerde yaptiklari calismada yaslanmayla birlikte SH
ve IH yEMG durasyonunun arthgini belirtmistir (114). Maksimum istemli izometrik
kontraksiyon (MIVC) 6lciim ise kasin kuvvetini gostermede ve kas kuvvetindeki artisi
belirtmede etkili bir yoldur ve 6zellikle verilen egitim veya egzersizlerden sonra bu
degerin artmasi 6nemli bir giktidir (115). YEMG 6l¢iimu sirasinda olusan sinyallerin
MIVC’ye oranlanmasi ile amplitiid (%MIVC) degeri elde edilir ve bu deger isi yaparken
ateslenen motor Unite sayisini ifade etmektedir. Amplitiid degerinin azalmasi ayni isi
daha az motor Unitenin yapabildigini gosterir (116).

YyEMG o6lgiimiinde iki elektrot kullanilarak, aktif bir motor Unite tarafindan
ortaya cikarilan aksiyon potansiyeli ile cilde yansiyan elektriksel degisimler ve kas
fibrillerinin membran ozellikleri kaydedilebilir. YEMG sinyalleri esas olarak, kas
kontraksiyonu sirasinda aktif olan motor (inite aksiyon potansiyelini gostermektedir.
Bu nedenle yEMG, noéromuskuler hastaliklarin tani koyma asamasinda, kas
aktivasyonuna ait patolojik durumlarin belirlenmesinde veya kasin aktivasyonunun
degerlendirilmesi icin kullanilabilir. yEMG sinyal genligi milivolt (mV) veya mikrovolt
(V) cinsinden kaydedilir (117).

YEMG uygulamasi kolay ve non-invaziv bir yaklasim olmasina ragmen
uygulama esnasinda sinyallerin diizgln bir sekilde toplanabilmesi icin dikkat edilmesi
gereken belirli noktalar vardir. Oncelikle degerlendirilecek kasin motor bélgesi tespit
edilmelidir. insan viicudundaki kaslarin farkl sekil ve boyutlarda oldugu distintldigi
zaman motor noktanin dogru belirlenmesi ve ilgili motor bolgeye gére uygun elektrot
genisliginin secilmesi gerekmektedir. yEMG olciminde gimis/glimis klorurla

(Ag/AgCl) jel elektrotlar kullanilmaktadir ve elektrotlar direkt cilt ile temas edecegi
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icin cildin temizligi ve elektrotun dizgin yerlesimi oldukca 6nemlidir (118). Eger
elektrot dlizglin yerlesmezse ya da cilt yeteri kadar temiz olmazsa giriltu (artefakt)

veya yanses (Cross-Talk) sinyalleri sebebiyle dogru 6l¢iim saglanamaz (119, 120).

2.8. Yutma Bozukluklarinda Kullanilan Tedavi ve Rehabilitasyon Yontemleri

Disfaji tedavisi, alttan vyatan bozuklugun dizeltilmesini, aspirasyon
pnoémonisinin  6nlenmesini ve diyet modifikasyonlarini kapsamaktadir. ND’nin
tedavisinde, multidisipliner bir yaklasimla bu alanda 6zellesmis nérolog, geriatrist,
fizyoterapist, dil konusma terapisti, diyetisyen, hemsire gibi saglik profesyonelleri ile
bakim veren kisilerin de siirece dahil edilmesi 6nem tasimaktadir. ND’de altta yatan
farkli patofizyolojilerin olmasi, orofaringeal ve 6zofageal yutmanin farkli diizeylerde
etkilenebilmesi ve bu etkilenimlerin hastanin yeme davranislarini degistirebilecegi goz
oninde bulundurularak bilissel, motor ve duyusal yeteneklere yonelik dogru
degerlendirmeler sonrasi kapsamli bir tedavi ve rehabilitasyon sirecinin stirdlrilmesi
gerekmektedir (121). Yutma rehabilitasyonundaki en 6nemli hedef, hastanin oral
alima devam etmesi degil hali hazirda var olan aspirasyon pnémonisi, havayolu
obstriiksiyonu ve malnutrisyon riskini dnleyip gercekci ve en iyi beslenme kalitesine
ulasmasini saglayabilmektir.

ND’de, rehabilitasyon yontemlerinin etkinligi yapilan bir ¢ok calismada
kanitlanmistir (71). Terapatik yontemler (i¢c baslik altinda toplanabilir. Adaptasyon,
besinin sekil, kivam ve tlriinde yapilan degisiklikleri kapsar. Restorasyon, kas kuvvetini
ve fonksiyonelligi gelistirme ve temel becerilerinin tekrardan 6grenilip uygulanmasini
icin farkh teknikleri icerir. Kompansasyon ise manevralari, rotasyonu, cesitli bas
pozisyonu degisikliklerini 6grenmeyi ve 6zel yutma tekniklerini 6grenerek yutmayi

gelistirmeyi hedefleyen yaklasimlari ifade etmektedir (122).

2.8.1. Adaptasyon

Temel olarak hastaya uygun beslenme seklinin ve besin kivamlarinin
ayarlanmasiniiceren yaklasimlardir. ND’li hastalarda normal kati gidalarin etkin olarak

cignenmesi ve manipile edilmesi zor olabilir. Kati gidalari yumusatmak amaciyla
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mekanik degisiklikler yapilabilir, lokma boyutu kigdltilebilir, cigneme ve bolus
iletimine yardimci olmak icin kivamlar degistirilebilir. Ozellikle bolus miktarini
degistirmek icin daha kigik kasiklarin tercih edilmesi, hacmin veya lokma
blylkliglunlin azaltilmasinin yani sira daha hizli ve kontrolsiiz bir alima sebep
olabilecek pipet gibi aracilarin kullanimi da azaltimalidir. Yemek yeme esnasinda
adaptif ekipmanlarin kullanimi oral faz problemlerinde siklikla tercih edilmektedir.
Beslenme siiresinin ve yorgunlugun arttgl durumlarda da beslenme davranisi
modifikasyonlari uygulanabilmektedir (82).

Adaptasyon yontemlerinin odaklandigi bir diger husus ise sivi besin alimidir.
Disfajili hastalarin ¢ogu igin ince sivilar en zor tolere edilen ve yutma 6ncesinde, yutma
esnasinda ya da yutma sonrasinda en sik aspire edilen kivamdir. Farkli diizeylerde
kalinlastiriimis sivilarin kullanilmasi ile daha iyi oral ve faringeal kontrol ile daha uygun
zamanlama saglanip aspirasyonu engellemek miimkiindiir. Ozellikle VFYC esnasinda
tespit edilen aspirasyona gore kivam degisiklikleri yapilmaktadir. Hastanin
gereksinimleri dogrultusunda Amerikan Diyetetik Dernegi’nin yayinladigi Ulusal
Disfaji Diyeti standartlarina gore sivilar igin ince, nektar, bal ve benzeri ya da

kasiklanabilir kivamlardan herhangi biri veya birileri tercih edilebilir (123).
2.8.2. Restorasyon

Restorasyon basligl altinda yutma rehabilitasyonun en énemli asamasi olan
duyusal egitimle beraber kas kuvvetlendirmesi ve fonksiyonelligin yeniden
kazandirilmasi vardir. Yutma fonksiyonu karmasik bir néromuskuler eylemler dizisidir
ve eylemin gerceklestiriimesi ve slirdirilmesi esnasinda 40 cift kas islev gorir. Bu
kaslar oral, faringeal ve 6zofageal fazlarin kontroliinde rol oynar. Norolojik hastalarda
bozulmus néromuskuler kontrol sebebiyle meydana gelen kas kuvvet kaybi disfaji
patofizyolojisi icin 6nemli bir etken olmaktadir. Rehabilitasyonun en 6nemli asamasi
olan kas kuvvetlendirmesinde, egzersiz  yontemlerinden ve elektrik

stimilasyonlarindan yararlanilmaktadir.
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Duyusal Egitim- Termal Taktil Stimulasyonu

Anterior faucial arklar (AFA), iki tarafli olarak velumun oral tarafinda bulunur
ve yumusak damagin bir parcasini olusturur. Trigeminal sinirin maksiller dal ve
glossofaringeal sinir tarafindan innerve edilirler. Pommerenke W. tarafindan 1928
yilinda bu bdlgenin uyarilmasinin yutma refleksini etkiledigi kanitlanmistir ve o
zamandan beri disfaji tedavisi icin kullanilan 6nemli bir tekniktir (124). 1996 yilinda
Rosenberk tarafindan termal taktil stimiilasyon yontemi tanimlanmis ve bu yontemin
hem kortikal uyarilabilirligi arttirdigl hem de oral uyarim sayesinde yutma refleksini
tetikledigi belirtilmistir (125). Ozellikle AFA’lara yapilan eksi, soguk ve hafif dokunma
uyarimlarin terapatik etkisi bircok disfajili hasta grubunda kanitlanmistir ve duyusal
egitimin etkili olmasi icin glinde en az 200 tekrar olmasi gerektigi vurgulanmistir (126,

127).
Oral Motor Egzersizler

Dil, yutmanin hem oral hazirlik evresi hem de oral evrede gorev almaktadir. Dil
kuvvetinde azalma, bolusun uygun forma getirilememesi, faringeal bolgeye iletilirken
uygun basincin ayarlanamamasi ve diizgiin iletilememesine sebep olur. Dil kuvvetinin
ve hareketliligin arttirilmasi icin farkh egzersizler kullanilmaktadir. Dilin agzin disina
cikarilip saga ve sola dogru hareket ettirilmesi dilin 6zellikle ¢cigneme fonksiyonundaki
islevselligini arttirir. Dil protraksiyonu egzersizinde hasta maksimum kuvvetle dilini
ileri ve geriye hareket ettirir. Ayrica dil basincini arttirmak icin de dilin orta kismiyla
sert damak arasindaki abeslangi bastirmasini igeren dil basing egzersizleri de
mevcuttur. Dil kuvvetini arttiran bir diger egzersiz yontemi de Masako manevrasidir
(128).

Oral motor egzersizler icerinde sadece dil kuvvetine degil, oral bdlgede yer
alan ve agzin acilip kapanmasini saglayan kaslarin egitimi de olduk¢ca 6nemlidir.
Ozellikle kognitif etkilenimle beraber disfaji hastalarinda siklikla gériilen drooling’in

(salya akmasi) 6nlenmesi icin de yaygin olarak kullanilmaktadir (129).
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Shaker Egzersizi

1997 yilinda Shaker ve arkadaslari tarafindan ozellikle SH kas kuvvetini
arttirmak i¢in kullanilmaya baslayan ve hala gincelligini koruyan bir egzersiz
konseptidir. Shaker egzersizinde hasta sirt Ustl, nétral bas boyun postiriinde uzanir.
Daha sonra basini hafifce kaldirarak ayak ucglarina bakar ve tekrar basini yataga indirir.
Bu egzersiz hem izometrik hem de izotonik egitimi icermektedir. Egzersizin ilk
boliiminde hasta 60 saniye boyunca 3 kez basini kaldirir ve her kaldirma arasinda 60
saniye dinlenir. Egzersizin ikinci kismi ise tutmadan sabit hizda 30 tekrarli bas kaldirma
hareketini icerir (130). Literatlirdeki calismalar, Shaker egzersizinin boynun on
kisminda bulunan SH kaslari (digastrik, geniohyoid ve mylohyoid kaslar) aktive etmede
ve hyoid kemigin 6ne ve yukari hareketlerini iyilestirmede etkili oldugunu, geriatrik
popiilasyonda ve farkli disfajik hasta gruplarinda UOS’in acilmasina katkida
bulundugunu ortaya koymustur (131). Choi ve ark. yaptigi calismada nérojenik disfajili
hastalarda da siklikla tercih edilen Shaker egzersizinin inmeye bagl gelisen disfaji igin
efektif bir rehabilitasyon yontemi oldugu ve aspirasyonu azaltmaya katki sagladigi

gosterilmistir (132).
Chin Tuck Against Resistance (CTAR) Egzersizi

Shaker egzersizinin hasta gruplarinda uygulanmasinda bazi olumsuzluklar
gozlemlenmistir. Easterling ve ark. yaptigl ¢alismada Shaker egzersizinin izometrik
komponentinin geriatrik hastalarda %50’ye yakin bir kayipla yapildig fark edilmistir
(133). Ayrica Yoshida ve ark. kronik hastaligi olan yasli hastalar icin sirtlisti pozisyonda
bas kaldirma isleminin fiziksel olarak cok zorlayici olabilecegini bildirmistir (134). Bu
bilgiler 1s1giInda Shaker egzersizinden daha az yorucu olan ancak suprahyoid kaslarin
calistirimasinda esit derecede etkili olan terapotik egzersizlerin gelistiriimesi icin
calismalar yapilmis ve Chin Tuck Against Resistance (CTAR) Egzersizi olusturulmustur.
CTAR egzersizi, hasta dik oturma pozisyonundayken, hastanin ¢enesi ile manubrium
sterni arasina yerlestirilen sisirilebilir bir lastik topun sikistirilmasinin olusturdugu
dirence karsi chin tuck yapmasidir. Hastanin topu sikarken c¢enesini manubrium

sterniye dogru sikistirmasi gerekir. Boylelikle chin tuck ile hem bas fleksiyonunu hem
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de boyun fleksiyonunu topun gosterdigi dirence karsi yapildiginda suprahyoid kaslari
aktive olur ve hem suprahyoid hem de infrahyoid kaslarin birlesik kasilmasi
mandibulayi sternuma dogru cekecektir(135, 136). CTAR egzersizinin etkinligi inceyel
sistematik derlemenin sonuglarina gére, CTAR egzersizi, suprahyoid kasi daha segici
olarak aktive eden ve Shaker egzersizinden daha az yorucu oldugundan daha az

fiziksel ylk ve efor gerektirdigi ve kisilerin daha iyi uyum sagladigi belirtilmistir (137).

Ekspiratuar Kas Egitimi

Ekspiratuar kas egitimi, disfaji hastalarinda o0zellikle oksiirme kuvvetini
arttirma ve penetre ya da aspire edilen besinin solunum yolundan atilabilmesi igin
oldukca onemlidir (138). Ekspiratuar kas egitimini, etkin okslirme egitimi ile baslanip
sonra artan dirence karsi yapilan egzersizler takip etmektedir. Ekspiratuar kas giici
egitimi (EMST), ayni adli cihazinin kullanimiyla ayarlanabilir dirence karsi yuksek
ekspiratuar basinglar olusturmak zorlu ekspirasyonu icerir (139). EMST'yi
gerceklestirmek icin gerekli ekspiratuar basin¢ olusturulur ve suprahyoid kaslarin
gorevlendirilmesi yoluyla st hava yolu yoluyla EMST cihazina aktarilir (140). EMST’nin
ekspiratuar kas kuvvetini arttirmakla beraber 8 haftalik egitim sonrasi suprahyoid kas

kuvvetini ve hyolarengeal elevasyonu arttirdigini bildiren calismalar vardir (141, 142).

Vokal Kord Egzersizleri

Yutma sirasinda, vokal kivrimlardaki kaslar, ventrikiiler (veya yalanci vokal
kivrimlar) ve aryepiglottik kivrimlar, ventrikiler (veya yalanci vokal kivrimlar) ve
aryepiglottik kivrimlari korumak igin kasilir ve larinksi epiglotun altina tasimak igin
hyolarengeal elevasyonla birlikte hava yolunu korur. Vokal kord hasarinda, vokal
kordlarin kapanmasi yavas veya yetersiz olabilir, bu da sivilari yutarken maddelerin
vokal kordlardan trakeaya aspire edilmesine neden olabilir. Bu nedenle vokal kord
egzersizleri rehabilitasyon icin oldukca 6nemlidir. Vokal kord kapanisini arthirmak icin
hasta sandalyede dik pozisyonda oturur, ellerini gégstiniin onlinde birlestirir ve
ellerini birbirine dogru ittirirken ayni esnada tiz ve olabildigince uzun fiiii’ sesi

¢ikarmasi istenir (143, 144).
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Noromuskuler Elektrik Stimiilasyonu

Noromuskuler elektrik stimulasyonu, kas re-edukasyonu icin farkl hastalik ve
kas gruplarinda kullanildigi gibi disfajili hasta poptilasyonunda da tercih edilmektedir.
Klinik kosullarda siklikla suprahyoid kaslarin Ustiine ¢if kanal, 80 Hertz frekansa, 300-
400 mikrosaniye gegis suresi ile kullaniimaktadir. Cesitli calismalar, yutma kaslarini
glclendirerek, yutma refleksini rehabilite ederek ve kortikal uyarilabilirligi
diizenleyerek yutma fonksiyonunu iyilestirebilen NMES'in uzun vadeli (2-4 hafta)
terapotik etkilerini gostermistir (145). Bazi calismalar da NMES'in oral faringeal
bolgenin duyusal girdisini artirabildigini ve kas kasilmasinin hassasiyetini

artirabildigini bildirmistir (146, 147).
Transkranial Manyetik Stimiilasyonu

Transkranial manyetik stimilasyonu (TMS), motor korteksi uyarmak igin
kullanilan non-invaziv bir tekniktir (148). Disfaji hastalarinda kullanilan ve nispeten
daha yeni olan bu teknikle, 6zellikle inme sonrasi meydana gelen disfajilerde algak ve
yliksek frekansli tekrarlayan TMS’un kortikal uyarilabilirligi arttirnp yutma
fonksiyonunun erken donemde telafi edilebilmesini sagladigi belirtilmistir (149).
Ozellikle etkilenen ya da etkilenmeyen hemisfere yapilan uygulamalar ve
uygulamanin frekansina bagh olarak farkli terapétik etkiler gérilmektedir. Yapilan bazi
calismalarda etkilenmeyen hemisfere uygulanan algak frekansli TMS’nin yutma
fonksiyonunu iyilestirdigi fakat etkilenen hemisfere uygulandiginda ise yutma
fonksiyonu tzerinde bir etkisi olmadigi gosterilmistir (150).

Yutma rehabilitasyonunda literatlire yeni egzersiz yaklasimlari da girmistir.
Ozellikle suprahyoid kas kuvvetlendirmesine yénelik farkl egzersiz tiplerinin etkinligi
arastirllmistir. Sayaca ve ark. yaptigi calismada propioseptif n6romuskuler fasilitasyon
(PNF) teknigi, SH kasta maksimum kasilma sirasinda olusan kasilma amplitiid
degerlerini Shaker egzersizlerine gore daha fazla arttirtigi bulunmustur (151). Jong-
Hoon ve ark 2017 vyilinda yaptigl calismada chin-tuck egzersizinin SH ve
sternocloideomastedeus kasina (SCM) etkisi degerlendirilmis ve chin-tuck egzersizinin

SH kas aktivasyonunu arttirirken SCM aktivasyonunu disitrdigini ve yutma
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rehabilitasyonuna eklenebilecegini belirtmistir (152). Kiling ve ark yaptigi ¢calismada
ise kranioservikal fleksiyon (KSF) sirasinda yapilan Shaker ve CTAR egzersizlerinin SH
Uzerine etkinligi arastirlmis ve no6tral pozisyona gore KSF pozisyonun SH

aktivasyonunu arttirdigi ve kas kuvvetlendirmesine etkili oldugu gosterilmistir (153).

2.8.3. Kompansasyon

Yutma rehabilitasyonunun 6nemli bir basamagl ise kompansasyondur.
Kompansasyon aslinda normal fonksiyonu engellemeyi degil, hastanin durumu goz
oninde bulundurularak yutma fonksiyonu kolaylastirmayr amaglamaktadir.
Kompansasyon basligi altinda rehabilitasyon amacli da kullanilan postiral manevralar

ve postural teknikler yer almaktadir.

Postiiral Manevralar

Yutma rehabilitasyonunda kullanilan postiiral manevralar, modifiye baryum
yutma c¢alismasi esnasinda hastanin beceri ya da etkilenim diizeyine gore belirlenir.
Yutma manevralari icerisinde Supraglottik yutma manevrasi, stipersupraglottik yutma
manevrasl, eforlu yutma manevrasi, Mendelsohn manevrasi ve Masako manevrasi yer
alir (154).

Supraglottik yutma manevrasi, vokal kord kapanisinda azalma ve yutma
refleksinde gecikme olan hastalarda tercih edilir ve amaci vokal kordlarin yutma
oncesi ve sonrasi kapali kalmasini saglamaktir. Bu manevrada hasta derin bir nefes alr,
nefesini tutarken agzindaki bolusu ya da tikriglni yutmasi ve hemen ardindan
Okslirmesi istenir (155).

Supersupraglottik yutma manevrasi, Ozellikle dil kokli retraksiyonunu
arttirarak vokal kord kapanisini arttirir. Supraglottik yutma manevrasi ile ayni sekilde
gerceklestirilirken hastadan yutma ve 6kstirme eylemini daha siddetli yapmasi istenir
(155).

Eforlu yutma manevrasi ise yutma esnasinda tim agiz kaslarinin
kontraksiyonun arttirilmasi ile gerceklestirilir. Bu manevra, 6zellikle faringeal kalintisi

olan hastalarda siklikla kullanilmaktadir (156).
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Mendelsohn manevrasi ile hasta laringeal elevasyona odaklanir. Hastanin
yutma esnasinda larinksi miimkin oldugu kadar en yiiksek seviyeye getirmesi ve bu
pozisyonu birkag¢ saniye korumasi istenir. Daha sonra hasta gevser ve yutma eylemini
tamamlar. Mendelsohn manevrasi ozellikle laringeal elevasyonu arttirarak kas
kuvvetini de gelistirmeye yardimci olur (157).

Masako manevrasinda hasta dilini 6n disler arasina sikistirir ve bu pozisyonu
bozmadan agzindaki bolusu ya da tikirigi yutar. Boylelikle agiz ici basing artmis olur.
Masako manevrasi, Shaker egzersizi ile birlikte rehabilitasyon protokolini dahil

edildiginde kas kuvvetlendirmesine katki saglamaktadir (158) .

Postiiral Teknikler

Postiiral  teknikler  genellikle  bolusun ilerleyisini  kolaylastirmayi
amaglamaktadir. Yutma sirasinda bas fleksiyonu yapilmasi supraglottik bdlgeyi
daraltarak bolusun aspirasyon ya da penetrasyon olmadan 6zofagusa ge¢mesini
hedefler. Yutma esnasinda basin fleksiyonu ile zayif olan ya da etkilenmis olan tarafa
dogru lateral fleksiyon yapilmasi ise etkilenmis taraftaki havayolunun kapanisini
kolaylastirarak yine aspirasyonu ve penetrasyonu engellenmesi ile bolusun 6zofagusa
iletilmesini saglar. Bu postural tekniklere ek olarak eger hasta i¢in uygun ve gerekli ise
basin hafif ekstansiyonu ya da kuvvetli tarafa dogru anterior tilti de kullanilabilir. Chin-
tuck manevrasi, yutma tetiklemesinde gecikme, laringeal elevasyonda azalma ve
ozellikle sivilari aspirasyonu olan disfajik hastalar icin yutmay kolaylastiran etkili bir
yontemdir (159). Postiiral tekniklerin hasta icin uygunlugu muhakkak VFYC ile teyit

edilmeli ve hastanin kooperasyonu iyi ise uygulanmaldir (26).

2.9. Gozlemsel Hareket Terapisi

Beynin karmasik fonksiyonelligi ve 06grenme kapasitesi yapilan gilincel
arastirmalarla ortaya kondukga, rehabilitasyon yontemleri de degisime ugramistr.
Nororehabilitasyonda, hastalarin fonksiyonelliginin arttiriimasi ve glnlik aktivitelerle
ile farkh cevresel kosullarda katilim kapasitelerini gelistirmelerine yardimci olmayi

amaclayan vyaklasimlara ihtiyac duyulmustur. Bu genel ama¢ goz oOninde
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bulundurularak nororehabilitasyondaki herhangi bir yaklasimin en az {i¢ ana o6zellige
sahip olmasi gerektigi diistiniimektedir (160).

Oncelikle yaklasimin kanita dayali olmasi gerekir. Herhangi bir rehabilitasyon
uygulamasinin etkinligi, randomize kontrolli ¢alismalardan veya klinik ¢alismalardan
elde edilen sonuglarla desteklenmelidir. Bir diger o6zellik ise ndérorehabilitasyon
yaklasiminin norofizyolojiye dayanmasidir. Her vyaklasimin fizyoloji ilkeleri ve
mekanizmalarinda teorik bir arka plani olmaldir. Ornegin, motor &grenmeden
bahsederken, motor sistemin organizasyonu ve islevlerine iliskin temel sinir
biliminden gelen bilgilerin dikkate alinmasi gerekir. Tum vyaklasimlar, klinik
uygulamaya bilgi aktarmak icin norobilimsel calismalari temel almahdir (161).
Noérorehabilitasyondaki  herhangi  bir yaklasim, saglhigin vyalnizca bireylerin
hastaliklardan arinmis oldugu bir durum olarak dusiinmeyip, islevlerin ve bunun
sonucunda hastalarin gevre ve diger insanlarla etkilesim kapasitesinin iyilesmesini de
amaclamalidir. Yani saghigin bitlin parametrelerine odaklaniimalidir (162). Boylelikle,
kompasatuar mekanizmalarin yerine, fonksiyonun telafi edilmesi veya yeniden
Ogretilmesi saglanir. Ginlimizde nérorehabilitasyondaki glincel yaklasimlar, hastanin
fonksiyonelligi icin beynin yeniden 06grenme ve noroplastisite kapasitesini

kullanmahdir (163) (Sekil 2.3).

M&rorehabilitasyon

e

Sekil 2.3. Nororehabilitasyon amaclari (163).

Motor imgeleme (Mi), bu ana 6zellikler dogrultusunda ortaya konmus ve
yapilan calismalarla kanit degeri kazanmis bir nororehabilitasyon yéntemidir. Mi,

gercek hareket aciga cikmadan sadece hareketi hayal ederek hareket ile ilgili kaslarin
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aktivasyonunu tetikleyebilen bilingli bilissel bir stirectir (164). Mi esnasinda premotor
korteks, supplamenter motor alan, singulat girus, bazal ganglionlar ve serebellum gibi
alanlarin sanki gercekten hareketi yapiyormus gibi aktivasyon gosterdigine dair
goriintiileme kanitlari vardir (165, 166). Fadiga ve ark. Mi terapisinin kortikospinal
ekstabiliteyi arttirdigini ve genellestirilmis bir kas aktivasyonuna degil, harekete 6zgii
santral aktivasyon modellerine yani yeni néral baglantilara sebep oldugunu
bildirmislerdir (167). Mi kullanilan iki tiir imgeleme yéntemi vardir; i¢sel imgeleme ve
dissal imgeleme. i¢sel imgelemede, kisi gercek bir eyleme fazlaca yaklasir, o durumda
beklenebilecek duyusal duyumlari gergcekten deneyimler. Dissal imgeleme sirasinda
denek, kendisini, hareketi gerceklestiren baska bir kisiyi gézlemliyormus gibi gorir ve
her iki imgeleme tirinde de birbirine paralel alanlar aktive olmaktadir (168).
Norolojik rehabilitasyonda birgok farkli hastalik grubunda fonksiyonelligi arttirmak
icin kullanilmis ve etkinligi kanitlanmistir (169, 170).

Mi icin bahsedilen degisimlerin, hareketler gézlemlendiginde de ortaya ciktigi
gorilmuistlr. Premotor korteks, orta temporal gyrus, inferior ve orta frontal gyrus ve
parietal kortekste lokal néronal aktiviteyi gosteren rCBF (regional cerebral blood flow-
beyin bolgesel kan akimi) artislari gortlmiustir (171). 2003 yilinda Pelphrey ve ark.
yaptigi calismada biyolojik hareketin (yiriyen bir insan) gézlemlenmesinin, biyolojik
olmayan hareketin (uzayda izole uzuv segmentinin hareketi) gézlemlenmesinden Ust
temporal gyrustaki aktivasyonda daha fazla artisa sebep oldugu bildirilmistir. Bu sonug
aslinda gergek hareketin gozlemlenmesinin daha etkili oldugu ve gergeklestirilen
hareket ile gbzlemlenen hareket ayni oldugunda hareketin baslatilma stirelerinin daha
hizli oldugu gosterilmistir (172).

Aslinda hareketin gozlemlenmesi ile ortaya ¢ikan bu bulgularda “ayna
noronlar” en 6nemli roli Gstlenmektedir (173). Ayna noronlar sadece kisi bir hareketi
gerceklestirdiginde degil, ayni zamanda baska biri bu hareketi gerceklestirdiginde
veya kisi performansi gozlemlediginde de ateslenir. Fadiga ve ark. yaptigi transkranial
manyetik stimilasyon c¢alismasinda, bir hareketin gozlemlenmesinin motor
fasilitasyon ile sonuglandigini gostererek insanlarda bir ayna sisteminin varligina dair

ilk kaniti saglamistir (167).
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Ayna noronlar ilk olarak sadece el hareketleri (kavrama) icin tanimlanmis olsa
da daha sonrasinda agiz hareketlerinin gerceklestirilmesi sirasinda da ateslendigi
tanimlanmistir. Buccino ve arkadaslarinin insan deneklerin, insanlar (sessiz konusma),
maymunlar (dudak sapirdatma) ve képekler (havlama) tarafindan gergeklestirilen agiz
hareketlerini gozlemlemesini istedigi ve es zamanli beyin gorintilemesi yaptig
¢alismasinda, insan sessiz konusmasinin gbzlemlenmesinin Broca bdlgesinin
premotor bolimi olan sol inferior frontal girusun pars operkilarisini aktive ettigi
gosterilmistir. Maymun dudak sapirdatmasinin gozlemlenmesi ayni bolgeyi daha
kiicik Olglide aktive ederken, havlayan kdpegin gozlemlenmesi sadece ekstrastriat
gorsel alanlari aktive etmistir Muhtemelen havlama, agiz hareketiyle ilgili
sensorimotor temsillerden ¢ok uzak oldugu icin boyle bir sonug c¢iktig
dustintlmektedir (174). Ayrica Watkins ve arkadaslari iletisimsel, konusmayla ilgili agiz
hareketlerinin gbzlemlenmesinin, bu hareketlerin Gretiminde yer alan motor sistemin
uyarilabilirligini kolaylastirdigini  gostermistir (175). Dolayisiyla, eylem gozlemi
otomatik olarak eylem simulasyonunu tetikler ve bu sayede eylem gozlemi eylemin
gerceklestiriimesini kolaylastirir (176).

Bu bilgilerin 1siginda Ertelt ve ark. tarafindan 2007 yilinda “Action Observation
Therapy” yani “Gézlemsel Hareket Terapisi (GHT)” kavrami ortaya atilmistir. Ust
ekstremite motor defisiti olan inme hastalarinda uygulanan 4 haftalik GHT’nin
bilateral ventral premotor korteks, bilateral superior temporal girus, supplamenter
motor alan (SMA) ve kontralateral supramarginal gyrus aktivasyonunda énemli bir
artis sagladigl ve motor fonksiyonlarin iyilesmesi lzerine de pozitif etkisi oldugu
kanitlanmistir (177).

GHT seansinda, hastalar giinlik eylemi (6rnegin, bir seansta espresso icmeyi,
digerinde ellerini yikamayi vb.) veya gorev odakl bir egzersizi uygularlar. Secilen
eylemin veya gorev odakli egzersizin hasta icin anlamlandirilabilir olmasi énem
tasimaktadir. Bir GHT seansi, gézlem asamasi ve uygulama asamasindan olusur.
Gozlem asamasinda, hasta sessiz ve uygun bir ortamda bulunan bilgisayar ekraninin
onlnde oturur ve o seansta uygulanacak glinliik eylemi veya gérev odakl bir egzersizi

gosteren bir video klibi dikkatle izlemesi istenir. Sunulan eylem veya egzersizler alt
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motor eylemlere ayrilabilir, boylelikle kognitif problemi olan hastalarda motor
o0grenme sireci daha efektif bir sekilde ilerletilebilir. Her bir motor eylem veya
egzersiz ortalama 3 dakika boyunca izletilir ve rehabilitasyon programinin ilerleyisine
uygun olacak sekilde 12 dakikaya kadar gikarilabilir. Videodaki her bir motor eylem
veya egzersiz, farkli perspektiflerden goriilecek sekilde uygun bir kisi tarafindan
gerceklestirilir. Her bir motor hareket ya da egzersiz 3 dakika boyunca gozlemledikten
sonra (gozlem asamasi), hastalardan gordikleri motor hareket ya da egzersizleri 2
dakika boyunca gercgeklestirmeleri istenir. Hastalardan gozlemlenen motor eylemi
ellerinden gelen en iyi sekilde gergeklestirmeleri istenmesine ragmen, tedavinin odak
noktasinin eylemin gerceklestirilmesi degil, goézlemlenmesi oldugu konusunda
bilgilendirilirler. Uygulama asamasinda, hastalarin gézlemlenen eylemi gergekgi bir
baglamda gerceklestirmelerini saglamak icin video klipte kullanilan nesneler el altinda
bulundurulur ve ihtiya¢ durumunda hastalarin kullanmasina izin verilir. Tipik bir GHT
seansl yaklasik yarim saat slrer. Fizyoterapist, hastayi motive etmek icin birkac dakika
boyunca hastaya gorevi aciklayabilir ve hastayr uygun sekilde pozisyonlayabilir.
Ardindan, gozlem ve uygulama asamalari gergeklestirilir (163). Yetiskin hastalar igin
yapilan ¢alismalarda GHT icin en etkili seans siiresinin haftada 5 glin 4 hafta toplam
20 seans oldugu gosterilmistir (178).

GHT yaklasimi temel anlamiyla ortaya konulduktan sonra serebral palsi, inme,
PH, MS, demans ve ortopedik durumlar gibi farkl hastalik gruplarinda uygulanarak
diizey 1 ve 2 kanit derecesine ulasmistir. iskemik inme hastalarinda, tst ekstremite
motor fonksiyonlari iyilestirmek icin 4 haftalik GHT programi uygulanmis ve GHT
grubundaki hastalar klasik egzersiz alan kontrol grubuna kiyasla fonksiyonellik
acisindan daha iyi bir iyilesme gdstermislerdir. Bu iyilesmenin etkileri iki ay sonra da
devam etmistir (177). Buccino ve ark. PH hastalarinda yaptigi calismada, calisma
grubuna postiral eylemler ve ambulasyona dair ginlik yasam aktivitelerini iceren
videolar, kontrol grubuna ise spesifik motor hareketler icermeyen gorintilerin oldugu
videolar izletilmistir ve tedavi sonrasi c¢alisma grubundaki hastalarin fonksiyonellik
acisindan daha iyi bir iyilesme gosterdikleri belirtilmistir (179). Ayrica bazal

ganglionlarin ayna noronlarla olan yogun iliskisi kanitlanmis (180) ve GHT'nin
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Parkinson hastalarinda donma fenomeni Uzerinde etkili olup yiriyltsli dizelttigi
bildirilmistir (181). GHT'nin etkinligi serebral palsili cocuklarda da incelenmis, Ust
ekstremite fonksiyonelligine olumlu etkisi (182-184) ve fonksiyonel manyetik
rezonans gorintileme (fMRI) ile beyin aktivasyonlarindaki artisi sagladigi
kanitlanmistir (185).

GHT etkinligini arastiran ¢alismalar arttik¢a, seanslarin ve videolarin uzunluk
ve igerikleri de bir takim degisiklige ugramistir. GHT seanslari yogunlukla glinlik yasam
aktivitelerini icerirken zamanla egzersiz videolarinin da gozlemlenmesi ve pratik
edilmesi GHT programina dahil olmaya baslamistir (178, 186). Rocca ve ark. GHT’nin
MS hastalarinda Ust ekstremite fonksiyonlarina etkisi degerlendirildigi calismada,
seanslar 40 dakika stirmis ve her biri beser dakika olan (g video izletilmistir (187).
Mezzarobba ve ark. Parkinson hastalarini dahil ettikleri calismada ise bir seansta her
biri bir bucuk dakika olan sekiz video izletilmistir (188). Fu ve ark.inme hastalarinda
yaptigi calismada ise videolar kolay gorevden zor goreve dogru siralanmis ve her video
on dakika izletilip on dakika boyunca uygulanmasi istenmistir (189). Seans siireleri ve
videolarin icerikleri degisse bile tedavi sliresi 20 seans yani haftada 5 giin, 4 hafta
olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Literatlirde dikkat ¢eken bir bulgu ise GHT’de videolarin
suresi ve icerigi degisse bile icerik hasta i¢in anlamli oldugu siirece tedavinin etkinligi
devam ettigidir (178). Son zamanlarda yapilan calismalarda GHT ile beyin-bilgisayar
araylzleri birlesimi, GHT ile Mi kombinasyonlari, sesli ve farkli gérsel uyaran iceren
GHT yaklagimlarinin da etkinligi incelenmektedir (190, 191).

GHT bircok norolojik hastaliklarda farkh fonksiyonlari gelistirmek igin
kullanilirken son zamanlarda yutma fonksiyonu ve disfaji Ulzerine etkileri de
arastirilmaya baslamistir. GHT ile ilgili ilk calisma 2007 yilinda yapilmisken, yutma
hareketin gozlemlenmesi ile korteks aktivitesindeki degisikligi gosteren ilk calisma
2020 yilinda yayinlanmistir. Jing ve ark. 29 saghkli kiside yaptiklari calismada, gorev
tabanli fMRI ile ti¢c farkli kosul altinda kortikal aktiviteyi degerlendirmislerdir. ilk
kosulda deneklerin, elmayi isirip ¢igneyip yutan bir insanin videosunu herhangi bir
hareket aciga ¢cikarmadan izlemeleri istenmis, ikinci kosulda ekranda “yutma” kelimesi

yazarken kisilerin yutma eylemi gerceklestirmesi, Uclncli kosulda ekranda “izle”
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eylemi yazarken de yutma eylemi ya da yutma disiincesi olmaksizin sessizce
beklemeleriistenmistir. Birinci kosul olan hareket gdzlemlenirken (action observation)
ve ikinci kosul olan yutma eylemi gerceklestirilirken (action execution) korteksin BA6
ve BA21 bolgelerinin aktive oldugu gorilmuistir (13). Bu ¢calisma yutma fonksiyonu ile
hareketin gozlemlenmesi arasindaki temeli olusturmus ve rehabilitasyon
¢alismalarina 6nculik etmistir.

Zeng ve ark. inme hastalari lzerinde GHT’nin etkisini fMRI kullanarak
arastirmistir. inme hastalarina yutma ve su icme eylemi, yiz hareketleri, boyun
hareketleri, dil ve dudak hareketlerinin videosunu izletmis ardindan pratik etmelerini
istemis ve buna ek olarak terapist esliginde pozisyonlama, duyusal stimilasyon,
supraglottik yutma manevrasi ve Mendelson manevrasini iceren bir egitim programi
uygulamis ve dort haftalik program sonunda kortikal eksitabiliteyi arttigini ayrica
hastalarin EAT-10 skorlarinin distigiini gostermislerdir (19). Mokhlesin ve ark.
serebral palsili gocuklarda yutmanin oral fazini iyilestirmek igin ¢igneme ve yutma
eylemlerinin videolarini iceren gozlemsel hareket terapisinin motor 6grenmeyi
hizlandirdigl ve pediatrik yutma bozukluklarinin tedavisinde etkili olabilecegi
belirtmislerdir (18).

GHT’nin yeni bir nérorehabilitasyon yontemi olmasi ve yutma bozuklugu
literatlirinde az sayida calismanin bulunmasi GHT’yi yutma rehabilitasyonu acgisindan
arastirmaya acik hale getirmektedir. Farklh nérolojik hastaliklarda GHT ile ilgili yapilan
calismalara bakildiginda GHT programi icerisinde glinliik yasam aktivitelerinin yani
sira egzersiz videolarinin yer aldigi gorilmektedir. Yutma bozuklugu ile ilgili
calismalarda ise yutma bir eylem olarak izletilmis ve GHT seansi igerisinde oral motor
egzersizler haricinde yutma egzersizlerine yer verilmemistir. Bu nedenle ¢alismamizda
norojenik yutma bozukluguna yonelik kapsayici egzersiz videolari olusturarak GHT
temelli yutma egitiminin noérojenik disfajili hastalardaki etkinligini incelemeyi

amacladik.
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Bireyler

Calisma, Nisan 2023-Ocak 2024 tarihleri arasinda Zonguldak Bulent Ecevit
Universitesi Saghk Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon béliimiinde
gerceklestirildi. Calismaya Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi Noroloji Poliklinigine
yutma bozuklugu siiphesi ile bagvuran Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi Radyoloji
Anabilim dalinda VFYC yapilip disfaji tanisi alan bireyler dahil edildi.

Calismaya baslanmadan ®énce Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi Klinik
Uygulamalar Etik Kurulundan onay alindi (No: 2022/13-1). Bireyler ¢alismaya
alinmadan once, ¢alisma clinialtrials.gov'a kaydedildi (CT: NCT05782790).

Arastirmaya dahil edilme kriterleri;

e 18 yas Ustl olmak

o Norolojik bir hastalik tanisi almis olmak

e VFYC yapilan ve Penetrasyon Aspirasyon Skalasi (PAS) puani 2 ve (izeri olmasi

e Standardize Mini Mental Test (SMMT) skorunun 24 puan ve Uzerinde olmasiydi.
Arastirmadan dislanma kriterleri ise;

e Bireyin daha once yutma rehabilitasyonu almasi

e Bireye bas ve boyun cerrahisi uygulanmasi ve bireyin yutma fonksiyonunu

etkileyen baska hastalik yklsiniin bulunmasi

e Trakeostomili bireyler

e Distonisi, gorme veya isitme problemi olan bireyler

e Kisinin bilissel durumu etkileyecek herhangi bir baska hastaliginin olmasiydi.

Arastirmaya katilmaya gonulli olan ve dahil edilme kriterlerini karsilayan
bireylere calismayla ve siireci ile ilgili detayli bilgi verildi ve “Bilgilendirilmis Gonulll

Onam Formunu” okuyup imzalamalari istendi.
Standardize Mini Mental Test

Calismamizda dahil edilme kriteri olarak kullanilan Standardize Mini Mental

Test (SMMT), ilk olarak 1975 yilinda Folstein ve ark. tarafindan Mini Mental Test olarak
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olusturulmus (192) ve 1997 yilinda Molloy ve ark tarafindan standardize edilerek
gincellenmistir (193). Turkge gegerlilik glivenilirligi ise 2002 yilinda psikiyatrist Glirgen
ve ark. tarafindan yapilmistir (194). SMMT, bireylerin kognitif durumunu belirlemek
icin sikhkla kullaniimaktadir. Bes ana basliktan olusan testte, oryantasyon (10 puan),
kayit hafizasi (3 puan), dikkat ve hesaplama (5 puan), hatirlama (3 puan) ve lisan (9
puan) olmak lizere toplam 11 madde bulunmaktadir. Olgek sonucu toplam 0-30 puan
arasinda olceklenir. 0-17 puan ciddi demans, 18-23 puan arasi hafif demans, 24-30
puan arasi ise normal olarak belirtilmistir (193). Calismamiza egitim programlarina

uyum saglayabilmeleri icin 24 puan ve Uzeri alan bireyler dahil edildi.
Videofloroskopik Yutma Calismasi ve Penetrasyon Aspirasyon Skalasi

VFYC, disfaji tespit ve degerlendirmesi icin kullanilan altin standart yontemdir.
Bireylerin floroskopik gorintileme esnasinda kontrast madde iceren fakl besin
kivamlarini yutmasi istenir ve es zamanl olarak yutma fonksiyonu izlenir. Oral,
farengeal ve 6zofageal yutma fizyolojisi degerlendirilerek penetrasyon, aspirasyon ve
orofarengeal bolgedeki kalintilar tespit edilebilmektedir (101).

VFYC, Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi Noroloji poliklinigine yutma
bozuklugu sikayeti ile basvuran hastalarin objektif bir sekilde tani koyulabilmesi ve
takip edilebilmesi icin Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi Radyoloji Anabilim
Dal’'nda rutin olarak uygulanmaktadir. Calismamizda ilgili nérolog tarafindan VFYC
icin yonlendirilmis hastalara, standart olarak kontrast (radyoopak) madde iceren 10
ml ince sivi icme esnasinda Ol¢lim yapildi. Standart olarak 10 ml ince sivi (su) miktari,
yapilan calismalardaki verilere dayanarak ve hastalarda penetrasyon ya da
aspirasyonu tespit etmede en uygun kivam olmasi sebebiyle secilmektedir (195). VFYC
sonuclari ilgili deneyimli radyolog tarafindan literatiirde norojenik disfajili hastalarda
sikhkla degerlendirilen parametreler olan dudak kapama, apraksi, dil elevasyonu,
yutma refleksinde gecikme, dil koki farinks temasi, velofaringeal kapanis, vallekular
kalintl, havayolu kapanisi, priform sinislerde kalinti ve Ust 6zofageal sfinkter kapanisi
olmak Uzere 10 alt parametrede degerlendirildi ve skorlandi (196-199). Dil koki-

farinks temasi parametresi goriintli kalitesi ve ¢ekim slresi sebebiyle her hastada
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degerlendirilemedigi icin parametreler arasindan cikarildi. Skorlama ise fonksiyonel,
hafif bozukluk/kalinti, orta siddette bozukluk/kalinti, siddetli bozukluk/kalint1 olarak
kaydedildi.

PAS, 1996 yilinda Rosenbek ve ark tarafindan gelistirelen VFYC sirasinda
hastadaki disfaji siddetini belirlemek igin kullanilmaktadir (102). Tiurkce gegerlilik
glvenilirligi 2012 yilinda yapilan PAS, hem klinikte hem de arastirmalarda altin
standart haline gelmistir (200, 201). PAS; penetrasyon ve aspirasyon siddetini 1 ila 8
arasinda puanlamaktadir. VFYC sirasinda hastanin penetrasyon ve aspirasyon
siddetine gore skorlama yapilir. PAS’tan alinan 1 puan “penetrasyon ve aspirasyon yok-
normal yutma fizyolojisi” anlamina gelirken 2 ile 5 puanlar arasi penetrasyon varligi
ve 6 ile 8 puanlar arasi aspirasyon varligl anlamina gelmektedir (Tablo 3.1). PAS
skorunun artmasi disfaji siddetinin arttigini gosterir (201). Calismamizda PAS skoru 2

ve Uzeri olan hastalar ¢alismaya dahil edildi.

Tablo 3.1. Penetrasyon- Aspirasyon Skalasi (66).

1 Kontrast madde havayoluna girmez Normal

2 Kontrast madde vokal kordlarin tzerinde kalacak sekilde havayoluna girer,

kalinti kalmaz.

3 Kontrast madde vokal kordlarin {izerinde kalacak sekilde havayoluna girer,

gozle goralur kalint kalir. Penetrasyon
4 Kontrast madde vokal kordlarla temas eder, kalinti kalmaz.
5 Kontrast madde vokal kordlarla temas eder, gozle gorilir kalinti kalhr.
6 Kontrast madde vokal kordlarin altina iner, kalinti goriilmez.
7 Kontrast madde vokal kordlarin altina iner, gozle gorilir kalinti kalir,

hastada cevap vardir. Aspirasyon
8 Kontrast madde vokal kordlarin altina iner, gozle gorilir kalinti kalir,

hastada cevap yoktur.

Orneklem Biiyiikligii

Calismanin orneklem buylkligh G*Power 3.1.9.4 (Universitat Disseldorf)
paketi ile Chang ve ark. yaptigi calismadaki SH yEMG amplitiid degerleri g6z 6niinde
bulundurularak %95 giic ve 0,05 hata payi ile her iki gruba toplam 26 katilimci olarak
hesaplandi (202). Calismamiz kapsaminda GHT grubu 17, kontrol grubuna 17 katilimci
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dahil edilmis olup, calismada elde edilen SH yEMG amplitiid degerleri baz alinarak
yapilan post-hoc gli¢ analizinde %88,68 olarak hesaplandi ve yeterli sayida katilimci

oldugu belirlendi.
3.2. Yontem

Calismaya dahil edilen katihmcilar GHT grubu ve kontrol grubu olmak (izere iki
gruba kapal zarf yoluyla randomize edildi. Calismaya baslanmadan dnce yapilan gii¢
analizi sonucunda bir kutuya 13 tane A yazan ve 13 tane B yazan toplam 26 tane zarf
koyuldu ve katimcilar ¢ektikleri zarfa gére GHT grubu (A) ve kontrol grubu (B) olarak
randomize edildi. 26 kisi ile yapilan gli¢ analizinin yetersiz oldugu goérildi ve 4 tane A
ve 4 tane B yazan toplam 8 zarf daha eklendi. 34 kisi ile yapilan gii¢ analizinde yeterli
saylya ulasildigl gorildi ve ¢alisma sonlandirildi. Kontrol grubuna nérolojik disfajiye
yonelik yutma egitimi bir fizyoterapist tarafindan uygulanirken, GHT grubuna ise ayni
yutma egitimi gdzlemsel hareket terapisi yontemi ile uygulandi. Her iki gruba 4 hafta
haftada 5 giin toplamda 20 seans egzersiz verildi. Calismada tim degerlendirmeler ve

tedavi programi bu alanda deneyimli fizyoterapist (A.T.U) tarafindan yapildi.
3.2.1. Degerlendirme
Demografik Bilgiler

Degerlendirmelere baslanmadan 6nce hastalarin ayrintili hikayeleri alindi. Yas
(yil), cinsiyet, tani, boy uzunlugu (cm), viicut agirhigi (kg), 6zgecmis ve soygecmis

bilgileri kaydedildi.
Suprahyoid Kaslarin Yiizeyel Elektromyografik Ol¢limleri

Calismamizda Suprahyoid kas (SH) aktivasyonunu dogrudan olcebilen ve
uygulamasi kolay olan yizeyel elektromyografi (YEMG) kullanildi. Bunun icin tek
kanalli Delsys Inc. Trigno™ kablosuz YEMG sensori kullanildi ve veriler Delsys EMG
sistemine entegre edilmis “EMGworks Data Aqusition” yazilimi ile toplandi (203).
EMG sinyallerinin toplanmasinda tek kanal 99.9% Ag, elektrotlar arasi sabit mesafesi

10 mm olan bar elektrot kullanildi. Cihazda veriler 2000 Hz de toplandi ve CMMR<
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80db idi. Elektrot yerlestiriimeden 6nce ilgili bolge cilt artefaktini azaltmak igin
tiraslandi ve %70 izopropil alkol ile temizlendi. Elektrotlarin cilt Gizerine yerlestirilmesi
ve hareket etmemesi icin cift tarafli yapiskan bant kullanildi. Hasta dik oturma
pozisyonuna geldikten sonra kullanilacak olan sensoér, temizlenmis cilde ¢enenin
altina, elektrodun uclari orta hattan 1 cm sola ve 1 cm saga denk gelecek sekilde SH

Uzerine yerlestirildi (134).
Maksimum izometrik istemli Kontraksiyon

Yutma gorevinden 6nce SH’nin maksimum istemli izometrik kontraksiyon
(MVIC) esnasinda EMG sinyalleri toplanarak kaydedildi. Tum MVIC dl¢imleri ayni
degerlendirici (fizyoterapist A.T.U) tarafindan gerceklestirildi ve oOl¢limler sirasinda
maksimum motivasyonu saglamak icin glicli s6zel uyaran verildi. MVIC 6l¢iim igin
hastalardan, uygulanan sabit dirence karsi cenelerini miimkiin oldugu kadar gticlii bir
sekilde agmalari ve ortaya cikardiklari kontraksiyonu 6 saniye boyunca korumalari

istendi (204, 205). Test, 60 saniyelik dinlenme araliklariyla 3 kez tekrarlandi.
Yutma Gorevi

Suprahyoid kaslarin aktivasyonu disfaji taramasinda siklikla kullanilan 10 ml su
yutma gorevi sirasinda degerlendirildi. Hastalarin 10 ml suyu tek yudumda igmeleri
istendi ve yutma esnasindaki SH’ye ait yEMG sinyalleri kaydedildi (206). Ol¢iim {i¢ kere
tekrarlandi (Sekil 3.1).
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Sekil 3.1. Yutma gorevi esnasinda SH kas yEMG 6l¢im{

EMG sinyal isleme

Elektromyografik sinyalleri analiz etmek icin Delsys EMGworks Analysis
yazilimi (DelsysInc. Natick, Massachusetts, ABD) kullanildi. Artefakt etkisini en aza
indirmek icin tim sinyaller 20-450 Hz bandinda 4. derece Butterworth filtresinden
gecirildi ve ardindan 100 ms pencere uzunlugu ve 50 ms pencere ortlismesine sahip
bir ortalama karekok (RMS) kullanilarak yumusatildi.

Normallestirme islemi sirasinda su yutma gorevi sirasindaki maksimum EMG
sinyalleri ilgili kas icin maksimum 3 MVIC 6lcim degerine bolindli. yEMG genligi
MVIC'nin ylzdesi (%) olarak ifade edildi (204). SH maksimum EMG sinyalinin %MIVC’si
SH EMG amplitudi (EMGampsh) olarak ifade edildi.

Yeme Degerlendirme Araci - Tiirkge Versiyon

Yeme Degerlendirme Araci- Tiurkge Versiyon (T-EAT-10) yutma bozukluklari
acisindan yiiksek risk altinda olan kisileri belirlemek igin gelistirilen bir disfaji tarama
aracidir (207, 208). T-EAT-10'nin diger disfaji tarama araclarina gére daha basit olmasi,
kolay anlasilmasi ve puanlanmasi ve farkli sebeplerden kaynaklanan disfajilerde
uygulanabilir olmasi biyik bir avantajdir. T- EAT-10 sadece bir semptom tarama araci

olsa bile, disfajinin objektif tarama sonuglariyla yiksek korelasyon gostermekte ve
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aspirasyon riskini éngérmede etkili oldugu igin bir ¢ok ¢alismada tercih edilmektedir
(209). Calismamizda disfaji semptom siddetini belirlemek ve egzerizlerin etkinligini
degerlendirmek amaciyla primer 6lciim olarak kullanildi. Bireylere T-EAT-10’daki on
soru yoneltildi ve her soruyu O (problem yok), 4 (siddetli problem) olmak (izere
puanlamasi istendi. Her maddeye verilen puanlar toplanarak toplam puan elde edildi.
Toplamda 3 puan ve lzeri yutma bozuklugu agisindan risk anlamina gelen T-EAT-10'da

ylksek puan, artmis disfaji semptom siddetini gostermektedir.
Yutma Yetenegi ve Fonksiyonunun Degerlendirmesi

Yutma Yetenegi ve Fonksiyonunun Degerlendirmesi (Swallowing Ability and
Functional Evaluation- SAFE), klinisyenlere yutmanin klinik degerlendirmesi igin
standart, etkili, sistematik ve kapsamli bir format saglamak Uzere gelistirilmistir. SAFE,
yutma fonksiyonunu orofaringeal mekanizmanin fiziksel muayenesi, yutmanin
fonksiyonel degerlendirilmesi (oral faz ve faringeal faz) ve yutma yetenegi ile ilgili
genel Dbilgi/fikirler olmak (izere (¢ ana parametrede degerlendirir. Alt
parametrelerdeki her soru O ile 3 puan (0: siddetli bozukluk, 1: orta siddette bozukluk,
2: hafif siddette bozukluk ve 3: fonksiyonel limitlerde) arasinda skorlanir. Toplam skor
kaydedilir ve bu skorlar ayrica SAFE Examiner’s Manuel kitapg¢iginda bulunan Stanine
sistemine gore siddetli bozukluk (0-2 puan), orta siddette bozukluk (3-5 puan), hafif
siddette bozukluk (6-7 puan), normal fonksiyonellik (8-9 puan) olarak kaydedilir (210).
1. Orofaringeal Mekanizmanin Fiziksel Muayenesi: Bu adimda, hastanin orofaringeal
mekanizmasi icerisinde dudak hareketleri, dil hareketleri, damak, yanaklar, dis
yapisi, ¢ene vyapisi ve hareketleri, larinks fonksiyonlari ve oral refleksler
gozlemlenerek degerlendirildi. Her yapiya 6zgi parametreler O ila 3 puan arasinda
skorlandi. Toplam skor kaydedilerek Stanine sistemine donustlirtildi ve Fiziksel
Muayene (FM) skoru olarak kaydedildi.

2. Yutmanin Fonksiyonel Degerlendirilmesi: Bu asama kendi i¢inde iki alt basamaga
ayirilarak degerlendirildi. ilk alt basamak oral fazin degerlendirilmesini icerir, bu
basamakta dudak kapanisi, bolusun tasinmasi, lokma basina diisen yutma sayisi,

cigneme ve nazal geri kagis degerlendirildi. Her parametre 0-3 arasinda puanlandi
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ve toplam skor kaydedilerek Stanine sistemine donistiruldi ve Oral Faz (OF)
puani elde edildi. ikinci alt basamak ise, faringeal fazi degerlendirmektedir. Bu alt
parametrede farengeal gecikme, laringeal elevasyon, yutma ile ilgili 6kslirme ve
takilma, tekrarli ve ardisik yutma, takilma hissi, yutmayi takiben boguk/ hiriltih/
islak ses, besini geri kacirma ya da Okslirerek cikarma degerlendirildi. Her
parametre 0-3 arasinda puanlandi ve toplam skor kaydedilerek Statine sistemine
donustiraldu ve Faringeal Faz (FF) puani elde edildi.

3. Yutma yetenegi ile ilgili Genel Bilgi/Fikirler: bu basamakta her hastaya 6zgi yutma
fonksiyonu ile ilgili davranissal ve bilissel faktorler kaydedildi. Gozleme dayanan
bu bilgiler herhangi bir skorlamaya tabi tutulmadi fakat hastanin progresyonunu

izlemek icin her iki 6lcimde de not edildi (210).
Tiirkge Yutma Yasam Kalitesi Anketi

2000 yilinda Mchorney ve arkadaslari tarafindan gelistirilen Yutma Yasam
Kalitesi Anketi (Swallow Quality of Life Questionnaire- SWAL-QOL), yutma
bozuklugunun yasam kalitesine etkisini hasta bazli degerlendiren bir ankettir (211).
SWAL-QOL biitin eriskin disfajik popilasyonda kullanilabildigi gibi 2016 yilinda
Turkce’ye cevrilmis ve gecerlilik glivenilirligi yapilmistir (212). T-SWAL-QOL, yutmayla
ilgili sekiz yasam kalitesi parametresini (genel yakinma, yeme istegi, yeme siresi,
besin secimi, iletisim, yeme korkusu, sosyal islevsellik ve ruh saghg), iki genel yasam
kalitesi kavramini (yorgunluk ve uyku) ve bir disfaji klinik semptom 6lcegini (belirtilerin
sikhig1) degerlendiren 11 alt basamak ve toplam 44 sorudan olusur. Her soru 1ila 5
arasinda puan alir ve puanlar 1: cok dogru, 2: epeyce dogru, 3: dogru, 4: biraz dogru,
5: hi¢ dogru degil seklindedir. T-SWAL-QOL alt parametrelerinden alinan puanlarin
sifira yaklasmasi yasam kalitesinin kotllestigini, yliz puana yaklasmasi ise yutma ile
ilgili yasam kalitesinin iyiye gittigini gosterir (211).

Alt parametrelerden elde edilen ham puan, alinabilecek toplam ham puana

oranlandi ve ylzdesi hesaplandi. Boylelikle puanlar 0-100 arasinda skorlandi (211).
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Beck Depresyon Olgegi

Beck ve ark tarafindan 1961 yilinda tasarlanmis bu 6lgek, depresyon riskini ve
depresyon bulgularinin dizeyini belirlemek i¢in kullaniimaktadir ve 1988 yilinda
Turkce gecerlilik ve glvenilirligi yapilmistir (213, 214). Yirmi bir sorudan olusan bu
anketi, kisiler kendi kendilerine doldurabilmektedir. Sorular O ila 3 arasinda puanlanir
ve toplam puan 0-63 arasindadir. Calismamizda, hastalarin Beck Depresyon Olgegini
doldurmalari istendi ve aldiklari toplam puan 0-9 arasinda ise depresyon olmadigini,
10-16 puan hafif depresyon, 17-24 puan orta diizey depresyon, 25 ve Uzeri puan

siddetli diizeyde depresyon olarak derecelendirildi.
3.2.2. Tedavi Programi

Hem GHT hem de kontrol grubu 4 hafta boyunca haftada 5 giin olmak lzere
her biri 30 dakika stiren 20 seanslik egitim programina alindi. Her egzersiz/manevra
10 tekrar olacak sekilde yaptirildi ve seanslar dinlenmelerle birlikte yaklasik 30 dakika
surdi. Tedavi programi, tek seanslik besin modifikasyonu ve omurga diizglinlik

egitimi ile 20 seanslik yutma egitimi icerdi.
Besin Modifikasyonu

Egzersiz egitimlerine baslanmadan 6nce ilgili norolog tarafindan ¢alismaya
dahil olan bitiin hastalara klinik diizeylerine uygun besin modifikasyonu 6nerilerinde

bulunuldu.
Omurga Diizgiinliik Egitimi

Calismaya dahil edilen tim bireylere omurga diizglinlik egitimi verildi. Temel
bir glnlik yasam aktivitesi olan yemek yeme esnasinda nétral spinal postiri
sirdliirmek olasi penetrasyon ya da aspirasyonu onlemek ve yutma glvenligini
saglamak icin oldukca 6nemlidir (215, 216). No6tral spinal postiiriin reediikasyonu igin
baslangicta oturma pozisyonunda egitim verildi. Dizeltmeye lumbopelvik bolgeden
baslandi. Lumbopelvik bélgenin anterior veya posterior tilt olmadan nétral

pozisyonda pozisyonlanmasi ve L5 spindz proses lzerine basing uygulayarak normal
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pozisyonun fasilite edilmesi hastaya 6gretildi. Hastada normal lumbopelvik bélgenin
farkindalik saglandiktan sonra ikinci asama olarak torakal stabilite icin skapular
addiiksiyon ve depresyon ogretildi. Son asama icin KSF hareketiyle hafif bir oksipital
uzatma yapmasi istendi (217). Hastanin postial farkindahgr gelistikten sonra giin
icerisinde ve ozellikle yemek yerken diizglin postiri mimkin oldugunca korumasi

istendi.

Yutma Egitimi

Yutma egitimi, disfajili hastalarda yapilmis olan ¢alismalarla kanitlanmis tedavi
stratejileri/manevralari kombinasyonlarindan olusturuldu (218). Egitim icerisinde oral
bolge kas kuvveti ve koordinasyonunu arttirmak, SH kaslarin kuvvetlenmesini
saglamak ve laringeal elevasyonu arttirmak, havayolu kapanisini arttirarak
aspirasyonu/penetrasyonu onlemek, vokal kordlarin yutma 6ncesi ve sonrasi kapali
kalmasini saglamak, agiz ici basinci arttirarak laringeal elevasyona katki saglamak,
solunum reglilasyonunu ve etkin oksirmeyi ogretmek, servikal motor kontrolii
saglayarak SH kas aktivasyonunu regiile etmeyi amaclayan egzersizler/manevralar yer

aldi. Yutma egitiminde yer alan egzersizler/manevralar asagida belirtiimektedir.

Oral Motor Egzersizler

Dil hareketleri egzersizinde, hastalarin dik bir pozisyonda sandalyede
otururken o6nce dilini agzindan olabildigince disari dogru gikarmasi ve ardindan
kuvvetlice iceri dogru geri cekmesi istendi. Bu egzersizin ikinci adiminda hastanin bu
sefer dilini agzindan disari dogru ¢ikararak saga ve sola ¢cevirmesi istendi.

Dudak hareketleri egzersizinde ise hastalarin dik pozisyonda sandalyede
otururken dudagini “Opliciik yapar gibi” sikica blizerek kapatmasi, ardinda da
“glilermis gibi” yanlara dogru cekerek olabildigince a¢masi istendi. Oral motor
egzersizlerinin her biri, her seansta 10 tekrar /1 set olacak sekilde yapildi (Sekil 3.2)
(128).
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Sekil 3.2. Oral motor egzersizler.

izometrik ve izotonik Shaker Egzersizleri

Suprahyoid kaslarin aktivasyonunu arttirmayi hedefleyen Shaker egzersizi
izometrik ve izotonik kisimdan olusmaktadir. Egzersiz icin hasta sirt (istl ve notral bas
boyun postiiriinde tedavi yatagina uzandi. Shaker ezgersizinin izometrik kismi icin
hastanin basini hafifce kaldirarak ayak ucglarina bakmasi ve burada pozisyonu 60
saniye boyunca tutmasi ve sonra basini yataga indirmesi istendi. 60 saniye dinlenme
araliklariyla ti¢ tekrar yapmalari istendi. Shaker egzersizinin izotonik kisminda, hasta
dogru pozisyon alindiktan sonra, basini hafifce kaldirarak ayak uclarina bakmasi ve
tekrar basini yataga indirmesi istendi. Her seansta 10 tekrar/ 1 set olacak sekilde bu

egzersiz yapildi (Sekil 3.3 ve Sekil 3.4) (130).

Sekil 3.3. izotonik Shaker egzersizi.
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Sekil 3.4. izometrik Shaker egzersizi.

Vokal Kord Adduksiyon Egzersizi

Hastalarin vokal kord kapanisini arttirmak igin uygulanan bu egzersizde hasta
sirti dik sekilde sandalyede oturdu. Ellerini gégsiuiniin 6nlinde birlestirdi ve ellerini
sesi c¢ikarmasi istendi. Hastalarin ses tellerinde olusabilecek yorgunluk veya ses
kisikligi gbz onlinde bulundurularak 5 tekrar yaptirildiktan sonra dinlendirildi, daha

sonra 5 tekrar daha yapilarak gereken tekrar sayisina ulasildi (Sekil 3.5) (143).

Sekil 3.5. Vokal kord adduksiyon egzersizi.
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Masako Manevrasi

Hasta sirti dik sekilde sandalyede oturdu. Dilini 6n disler arasina sikistirmasi ve
bu pozisyonu bozmadan agzindaki tikurigi yutmasi ve yutma eylemi tamamlaninca
dilini serbest birakmasi istendi. Manevra esnasinda agiz kenarindan tikuarik/salya
sizdiginda ya da yorgunluk olustugunda ara verildi. Bu egzersiz her bir seansta 10

tekrar olacak sekilde yapildi (Sekil 3.6) (158).

Sekil 3.6. Masako manevrasi.

Supraglottik Yutma Manevrasi

Calismada vokal kordlarin yutma oncesi ve sonrasi kapali kalmasini saglamak
icin supraglottik yutma manevrasi tercih edildi. Hasta, sirt dik bir sekilde sandalyede
oturmasi istenerek pozisyonlandi. Bu manevrayl gerceklestirirken hasta derin bir
nefes alip nefesini tutarken agzindaki tikrigini yutmasi ve hemen ardindan
oksurmesi istendi. Bu egzersiz her bir seansta 10 tekrar olacak sekilde yapildi (Sekil

3.7) (155).
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Sekil 3.7. Supraglottik yutma manevrasi.

Diyafragmatik Solunum ve Ekspiratuar Kas Egitimi

Bu egitim, hastalara diyafragmatik solunumu 6gretmek ve ekspiratuar kas
kuvvetini arttirarak penetre ya da aspire edilen besinin solunum yolundan
cikartilabilmesini saglamak icin egitim programina dahil edildi. Diyafragmatik solunum
egzersizinde hasta sirti dik bir sekilde sandalyede oturdu. Bir elini gogsiine bir elini de
diyafragmanin Ustline yerlestirdikten sonra miimkiin oldugunca az g6gus hareketi ile
burnundan derin nefes almasi ve bu ensada diyafragmani sisirmeye odaklanmasi,
sonrasinda da yavas ve kontrolli bir sekilde nefesinin tamamini vermesi istendi.
Hastalar bu egzersizi 6grenene kadar ellerinden biri gogsiinde digeri diyafragmanin
Ustinde olacak sekilde konumlandirildi, hasta egzersizi 6grendikten sonra ise iki eli di
diyafragmanin Ustlinde olacak sekilde devam edildi. Diyafragmatik solunum egzersizi
her seansta 10 tekrar/ 1 set olacak sekilde yapildi (Sekil 3.8) (219).

Ekspiratuar kas egitimi icin ise temel seviye olan etkin dksuriik egzersizi segildi.
Etkin oksirme Ozellikle havayoluna kagan besinin disari atilabilmesi icin oldukca
onemlidir. Hastalar diyafragmatik solunum egzersizlerini yaptiktan sonra sirt1 dik bir
sekilde otururken ellerini karninin stiine koymasi istendi. Once karinlarini sisirerek
derin bir nefes aldilar ve hemen ardindan akcigerlerdeki biitiin havayi bosaltacak

kadar kuvvetli ve tek bir seferde Oksirmeleri istendi. Hastalarda yorgunluk
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olusabilecegi icin bu egzersiz 5 tekrar /5 set olarak uygulandi ve setler arasinda bir

dakika ara verildi (Sekil 3.8) (220).

Sekil 3.8. Diyafragmatik solunum ve ekspiratuar kas egitimi.

Kraniyoservikal Fleksor Endurans Egitimi

Yutma egitimi literatlirine yeni girmekte olan ve vyapilan calismalarla
suprahyoid kas aktivasyonu Uzerine etkinligi kanit diizeyine ulasan Kraniyoservikal
Fleksor Endurans Egitimi (KSFEE) kullanildi (153, 221). KSFEE, derin servikal fleksor
kaslarin dusik seviyeli enduras egitimini amaclayarak servikal postirin
diizeltilmesine yardimci olmaktadir (222). Daha 6nce yaptigimiz ¢alismada saghkli
bireylerde 20 seanslik KSFEE'nin suprahyoid kas aktivasyonunu azalttigl ve yutma
fonksiyonun daha az kas aktivasyonu ile daha kolay yapilabilecegini gosterdik (221).

KSFEE'de feedback saglamak ve derin servikal fleksorler kaslarin
aktivasyonuna odaklanmak icin egzersizler siresince Basingh Biofeedback Aleti
(Stabilizer, Chattanooga, ABD) kullanildi. Cihaz hakkinda hastaya bilgi verildikten sonra
hasta sirtlistli cengel pozisyonunda pozisyonlandi. Basingli Biofeedback aleti
kranioservikal ve servikal omurlar arasinda orta pozisyonda veya kulak memesi-gcene
arasi izdisimu alinacak sekilde horizontal olarak yerlestirildi. Yizey ile boyun
arasindaki temasi saglamak i¢in standart 20 mmHg’ya kadar sisirildi. Kisilere egzersize

baslamadan 6nce yuzeyel kaslarin aktivasyonu olmaksizin dogru hareket 6gretildi.
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Sonra hastadan gozleriyle hafif bir sekilde gogis araligina dogru bakmasi istendi.
Basing baslangicta 2 mmHg’dan fazla artiyorsa, hareket ¢ok hizli yapiliyorsa, ylizeyel
kaslarin aktivitesi hissediliyorsa, basing gevseyince baslangic noktasina donmiyorsa
ve lordotik agi kayboluyorsa, hedefe ulagsmak icin birey basini kaldiriyorsa
kranioservikal fleksiyon hareketi yanlis yapildigi anlamina geldigi icin hasta bu
egzersizi yaparken sirekli takip edildi (223).

20 mmHg'dan baslayarak 2 mmHg artirilarak motor 06grenmenin
saglanabilmesi icin istenen seviye olan 30 mmHg’ya ulasildi. Her seviyede hareket 10
saniye korundu, 3 ila 5 saniye dinlenme arasi verilerek 10 tekrar yapilmasi istendi. 10

sn 10 tekrar seviye korunuyor ise bir Ust seviyeye gegildi (Sekil 3.9) (223).

Sekil 3.9. Kranioservikal fleksor endurans egitimi.

3.2.3. Gozlemsel Hareket Terapisi Programi

GHT programi icin yutma egitiminde kullanilan egzersizler gercek manken
Uzerinde c¢ekilerek videolar olusturuldu. Bireylerin egzersizler sirasinda hangi
anatomik bdlgenin hedeflendigine dair bilgileri olmasi amaciyla videolara grafik
uzmani tarafindan animasyonlar eklendi. Ancak egzersiz videolarindaki gériintiinin
hastalar tarafindan kafa karisikhigina yol acabilecegini de ongordiik. Bu nedenle
calismaya baslanmadan 6nce 30 kisilik saghkh bir gruba hazirlanmis olan egzersiz
videolar izletildi ve hazirlanan anket yoluyla gorusleri alindi. 15 kisilik birinci gruba,
Oonce animasyonlu sonra animasyonsuz videolar, 15 kisilik ikinci gruba ise once
animasyonsuz sonra animasyonlu videolar izletildi. ”Videolardan hangisi daha
uygulanabilir?”, “Videolardaki egzersizlerden hangisini uygularken egzersizi dogru

yapiyorum hissine kapildiniz?”, “Videolardan hangisi daha bilgilendiriciydi?” ve
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“Videolardan hangisi daha kafa karistiriciydi?” sorularini iceren anketin sonucunda,
animasyonlu videonun hem gorsel hem duyusal agidan daha etkin oldugu,
animasyonsuz videoda ne yapilmasi gerektigini anladiklarini fakat animasyonlu
videoda yapilan egzersizin ne ise yaradigini daha iyi anladiklari, ayni zamanda
animasyonun bazi egzersizler igin kafa karistirici olabildigi sonucuna ulasildi. Bu
anketin sonucu goz 6niinde bulundurularak dilin igeri-disari hareketleri, izotonik
Shaker, izometrik Shaker, vokal kord adduksiyon egzersizi videolari ilgili anatomik
bolgeyi tanimlayan animasyonlu haliyle kullanildi. Ayrica tim videolara hastalarin
egzersizleri nasil yapacaklarini tam olarak anlayabilmelerini saglamak icin egzersiz
gorintuleri baslamadan 6nce egzersizleri tarifleyen kisa bir 6nyazi eklendi (17, 163,
224).

Hastalar, sessiz bir odada bulunan 20 inglik bir ekranin 2 metre uzaginda
bulunan bir sandalyeye oturtuldu. GHT seansi iki asamadan olusturuldu. ilk asamada
hastalardan karsilarindaki ekranda oynatilan videolari sessiz bir bicimde tiim dikkat ve
konsantrasyonlarini vererek izlemeleri istendi. Hastalar bu goézlem esnasinda
videodaki hicbir hareketi tekrar etmedi, sadece videolari odaklanarak izledi. ikinci
asamada ise izlenilen egzersiz/manevra videosu kapatildi, egzersizi/manevrayi
gerceklestirecekleri yatak veya sandalyeye gecmeleri ve izledikleri videodaki
egzersizi/manevray! tek baslarina taklit istendi. Uygulama esnasinda hastalarin
yaninda bulunan fizyoterapist, egzersizlere herhangi bir fiziksel ya da so6zli
miidahalede bulunmadi. Yalnizca pozisyon gegislerinde (sandalyeden sedyeye gegis
gibi) hastalarin talebi dogrultusunda pozisyonlarini diizeltmelerine yardimci olundu.
Bir GHT seansi, iki asamasi ve dinlenme araliklariyla beraber yaklasik 30 dakika stirdi.
Her seansta ayni videolar izletildi ve her egzersiz hasta tarafindan 10 tekrar yapildi (19,

163) (Sekil 3.10-18).



56

Sekil 3.12. izotonik Shaker ve izometrik Shaker egzersizi video gériintiisi.



Sekil 3.14. Masako manevrasi video goriintlsu.

DERIN NEFES ALIN
TUKRUGUNUZU YUTUN

VE ARDINDAN OKSURUN

Sekil 3.15. Supraglottik yutma manevrasi 6nyazisi ve video goriintisii
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Sekil 3.18.

KSFEE video gorintis.
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3.2.4. Kontrol Grubu

Kontrol grubundaki bireyler yutma egitiminde yer alan egzersiz/manevralari
fizyoterapist esliginde klasik yutma egitimi olarak yapti. Egzersiz/manevralar
esnasinda fizyoterapist hastalara gerektiginde fiziksel ya da soézli midahalede
bulunarak egitimin tamamlanmasina yardimci oldu. Her egzersiz/manevra 10 tekrar

olacak sekilde yaptirildi ve seanslar dinlenmelerle birlikte yaklasik 30 dakika strda.
3.3. istatistiksel Analiz

Tldm veriler IBM SPSS 22.0 versiyon paket programi ile analiz edildi. Tanimlayici
istatistiklerde nicel degiskenlerin ortalama ve standart sapmalari; nitel degiskenler
icin frekans ve yluzde degerleri verildi. Nicel verilerin normal dagilim durumlarini
degerlendirmek icin “Shapiro- Wilk Testi”” kullanildi (Sig.>0,05: normal dagihm, Sig.
<0,05 normal olmayan dagilim). Yas, T-EAT-10 ve yEMG verileri normal dagilim
gosterirken, viicut kitle indeksi, SMMT skorlari, PAS skorlari, T-SWAL-QOL ve BDO
skorlari  normal dagilmadi. Gruplarin tedavi O©ncesi ve tedavi sonrasi
degerlendirmesinde, normal dagilim gosteren verileri karsilastirmada Independent-t
test; normal dagilim gostermeyen verilerin karsilastirmasinda ise Mann Whitney U
testi kullanildi ve etki blyukllikleri hesaplandi. Grup ici tedavi 6ncesi ve sonrasi
farklihklar normal dagilan veriler icin Paired t test; normal dagilmayan veriler icgin
Wilcoxon Signed Ranked test ile degerlendirilirken, kategorik verilerin kiyasi Marjinal
Homojenite testi ile yapildi. Gruplarin tedavi Oncesi-sonrasi Olglim farklarinin
karsilastiriilmasinda, normal dagilim gosteren veriler Independent-t test, normal
dagilmayan veriler ise Mann Whitney U testi ile degerlendirildi ve %95 glven aralig
ile etki bayukligl degerleri hesaplandi. Tim testlerde anlamlilik seviyesi p<0,05

olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi Uygulama ve Arastirma Hastanesi
Noroloji Poliklinigine basvuran herhangi bir noérolojik hastaliga sahip ve yutma
bozuklugu sikayeti ile Radyoloji Anabilim Dali’nda VFYC yapilmis olan bireylerin dahil
edildigi randomize kontrolli galisma igin néroloji hekimi tarafindan 61 yutma sliphesi
olan hasta yonlendirildi. Yonlendirilen hastalardan VFYC’'ye uygun olmayan 7 hasta
calisma disi birakildi. 15%i sehir disinda ikamet etmesi, 4’Gnliin SMMT<24 olmasi, 1’nin

gorme kaybi olmasi nedeniyle calisma disi birakildi. Akis semasi Sekil 4.1’de

gosterildigi gibidir.
Uygunlugu Degerlendirilen ND Hastasi
(n=61)
Calisma disi birakma (n=27)
= Sehir disiikamet eden (n=15})
% = Dahil edilme kriterlerini karstlamayan (n=12})
4)
- Gorme kusuru olan {(n=1)
Randomizasyon
(n=34)
Gozlemsel Hareket Terapisi Grubu Kontrol Grubu
(n=17) (n=17)
\L Takip \l/
4 hafta
Takipte kayip Takipte kayip
(n=0) (n=0)
\L Analiz YV
Analiz edilen Analiz edilen
(n=17) (n=17)

Sekil 4.1. Akis semasi.
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4.1. Katiimcilarin Demografik ve Klinik Ozellikleri

Calismaya dahil edilen bireylere ait demografik ve klinik 6zellikler Tablo 4.1’de
gosterilmektedir. Her iki gruba dahil edilen bireylerin demografik ve klinik 6zellikleri

benzer olup gruplar arasinda anlamli bir fark yoktu (p>0,05).

Tablo 4.1. Bireylerin demografik ve klinik 6zellikleri

GHT Grubu Kontrol Grubu
P
n=17 n=17
Yas (Yil) 55,41+12,76 (31-75) 57,94+14,19 (28-76) 0,589°
Cinsiyet
Kadin 10 (%58,8) 11 (%64,7)
1,000°
Erkek 7 (%41,2) 6 (%35,33)
VKi (kg/m?) 26,3745,33 27,6313,48 0,122°¢
Tani
inme 7 (%41,2) 4 (%23,5)
Parkinson Hastaligi 6 (%35,3) 4 (%23,5)
0,251°
Multipl Skleroz 1 (%5,8) 3 (%17,6)
Motor Néron Hastaligi 3(%17,6) 6 (%35,3)

Veriler ortalamazstandart sapma (min-maks) veya n(%) olarak sunulmustur. GHT: Gozlemsel Hareket
Terapisi, VKi: Viicut Kiitle indeksi, kg: kilogram, m: metre, a: Independent t test, b: Chi-kare testi, c: Mann
Whitney U Test.

Calismaya katilan bireylere dahil edilme kriterlerine uygunlugu belirlemek igin
VFYC yapildi. VFYC sonrasi PAS skorlari ortalamasi GHT grubu icin 4,82+1,42 iken
kontrol grubu icin ise 5,11+1,45idi. Bireylerin VFYC parametreleri ve PAS skorlari Tablo

4.2’de gosterildigi gibidir. iki grup arasinda VFYC parametreleri ve PAS skorlari arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p>0,05).
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4.2, Arastirma Sonuglan

4.2.1. GHT Grubunun Tedavi Oncesi ve Sonrasi Olgiim Parametrelerinin

Karsilastiriimasi

GHT grubunun tedavi 6ncesi EMGampsn degeri 45,57+17,30 iken tedavi
sonrasi 32,60+13,91’e disti (p=0,000) (Sekil 4.2).
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= *
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° ]
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Tedavi Oncesi Tedavi Sonras:

Sekil 4.2. GHT grubu tedavi 6ncesi ve sonrasi EMGampsh degerlerinin karsilastiriimasi

GHT: Gozlemsel Hareket Terapisi, EMGampsy: SH EMG amplitudii, MVIC: Maksimum istemli izometrik
Kontraksiyon, Paired t test

GHT grubundaki bireylerin tedavi Oncesi ve sonrasi klinik yutma
degerlendirme sonugclari Tablo 4.3’te verildigi gibidir. Tedavi sonrasi bireylerin T-EAT-
10 skorlarinda anlamli bir diistis gorildi (p=0,000). Tedavi 6ncesi ve sonrasi SAFE alt
parametrelerindeki bozukluk seviyesi dagilimlari karsilastirildiginda ise fiziksel
muayene (SAFE-FM), oral faz (SAFE-OF) ve faringeal faz (SAFE-FF) parametrelerinde

belirgin bir iyilesme gorildi (sirasiyla p=0,002, p=0,011, p=0,029).
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Tablo 4.3. GHT grubunun tedavi 6ncesi ve sonrasi klinik yutma degerlendirmeleri
sonuglarinin karsilagtiriimasi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi P
T- EAT-10 25,29+7,98 12,58+5,73 0,000*®
SAFE
Normal 2 (%11,8) 6 (%35,3)
Hafif Diizeyde Bozukluk 3(%17,6) 8 (%47,1)
0,002*®
SAFE-FM  Orta Diizeyde Bozukluk 9 (%52,9) 3(%17,6)
Siddetli Diizeyde Bozukluk 3(%17,6) 0 (%0,0)
Normal 0 (%0,0) 0 (%0,0)
Hafif Diizeyde Bozukluk 3(%17,6) 10 (%58,8)
0,011*°
SAFE-OF  Orta Diizeyde Bozukluk 12 (%70,6) 6 (%35,3)
Siddetli Diizeyde Bozukluk 2 (%11,8) 1 (%5,9)
Normal 1 (%5,9) 4 (%23,5)
Hafif Diizeyde Bozukluk 4 (%23,5) 6 (%35,3)
0,029*°
SAFE-FF  Orta Diizeyde Bozukluk 10 (%58,8) 6 (%35,3)
Siddetli Diizeyde Bozukluk 2 (%11,8) 1(%5,9)

Veriler ortalama + standart sapma veya n(%) olarak sunulmugstur. GHT: Gozlemsel Hareket Terapisi, T-EAT-10: Turkce Yeme
Degerlendirme Araci, SAFE: Yutma Yetenegi ve Fonksiyonunun Degerlendirmesi, SAFE-FM: Yutma Yetenegi ve Fonksiyon
Degerlendirmesi-Fiziksel Muayene, SAFE-OF: Yutma Yetenegi ve Fonksiyon Degerlendirmesi-Oral Faz, SAFE-FF:Yutma Yetenegi
ve Fonksiyon Degerlendirmesi- Faringeal Faz, a: Paired t test, b: Marjinal Homojenite testi, *: p<0,05

GHT grubundaki bireylerin yasam kalitesi ve depresif semptom siddeti
degerlendirmelerinin tedavi O©ncesi ve sonrasi karsilastirilmasi Tablo 4.4’te
gosterilmektedir. Tedavi sonrasi T-SWAL-QOL’in iletisim alt basghigl hari¢ bitin alt
baslik skorlarinda istatistiksel olarak anlamli artis gortldi (p<0,05). Bireylerin depresif
semptom siddeti ise tedavi sonrasinda istatistiksel olarak anlaml diizeyde iyilesti

(p=0,001).
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Tablo 4.4. GHT grubunun tedavi 6ncesi ve sonrasi yasam kalitesi ve depresif
semptom siddeti sonuglarinin karsilastiriimasi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi p
T-SWAL-QOL
Genel Yakinma 37,64+17,86 65,29+13,28 0,001*?
Yeme Istegi 44,67+18,07 69,37+13,55 0,001*2
Yeme Sliresi 41,76116,29 78,23+12,36 0,000*?
Belirtilerin Sikligi 50,82+16,62 68,23+18,97 0,001*2
Besin Se¢imi 51,17414,52 78,23+10,74 0,000%*2
Iletisim 61,17+11,11 68,82+12,68 0,095°
Korku 51,76+15,50 79,70+11,24 0,000%*2
Mental Saghk 50,47+16,81 67,05+21,28 0,005*2
Sosyal 54,58+14,69 79,76+13,07 0,001*2
Yorgunluk 67,41+14,70 86,64+11,31 0,001*2
Uyku 65,29+10,67 74,70+13,28 0,016*?
Beck Depresyon Olcegi 18,47+8,10 13,8216,69 0,001%*2

Veriler ortalama + standart sapma olarak sunulmustur. GHT: G6zlemsel Hareket Terapisi, T-SWAL-QOL :Tuirkge Yutma Yasam
Kalitesi Anketi, a: Wilcoxon Test, *: p<0,05

4.2.2. Kontrol Grubunun Tedavi Oncesi ve Sonrasi Ol¢iim Parametrelerinin

Karsilastiriimasi

Kontrol grubunun tedavi Oncesi ve sonrasi EMGamps, degerlerinin
karsilastiriimasi Sekil 4.3’te gosterilmektedir. Kontrol grubundaki bireylerin tedavi
oncesi EMGampsh degeri 46,50+16,88 iken tedavi sonrasi 41,94+15,46’a disti
(p=0,000).
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Sekil 4.3. Kontrol grubu tedavi 6ncesi ve sonrasi EMGampsh degerlerinin
karsilastiriimasi

EMGampsh: SH EMG amplitudii, MVIC: Maksimum istemli izometrik Kontraksiyon, Paired t test

Kontrol grubundaki bireylerin tedavi ©ncesi ve sonrasi klinik yutma
degerlendirmeleri Tablo 4.5’te verildigi gibidir. Tedavi sonrasi bireylerin T-EAT-10
skorlarinda istatistiksel olarak anlamli bir dists gorildi (p=0,000). Bireylerin tedavi
Oncesi ve tedavi sonrasi SAFE alt parametrelerindeki bozukluk seviyesi dagilimlari
karsilastirildiginda ise bireylerin fiziksel muayene (SAFE-FM) ve oral faz (SAFE-OF)
parametrelerinde anlamh bir iyilesme gorilirken (sirasiyla p=0,001, p=0,040)
faringeal faz (SAFE-FF) parametresinde istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu

(p>0,05).
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Tablo 4.5. Kontrol grubunun tedavi 6ncesi ve sonrasi klinik yutma degerlendirmeleri

sonuglarinin karsilastiriimasi

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi p
T- EAT-10 23,82+9,01 15,8218,43 0,000%*2
SAFE
Normal 1 (%5,9) 6 (%35,3)
Hafif Diizeyde Bozukluk 6 (%35,3) 9 (%52,9)
0,001*®
SAFE-FM  Orta Diizeyde Bozukluk 8 (%47,1) 2 (%11,8)
Siddetli Diizeyde Bozukluk 2 (%11,8) 0 (%0,0)
Normal 2 (%11,8) 5(%29,4)
Hafif Diizeyde Bozukluk 6 (%35,3) 9 (%52,9)
0,040*°
SAFE-OF  Orta Diizeyde Bozukluk 6 (%35,3) 3 (%17,6)
Siddetli Diizeyde Bozukluk 3(%17,6) 0 (%0,0)
Normal 5(%29,4) 6 (%35,3)
Hafif Diizeyde Bozukluk 7 (%41,2) 9 (%52,9) .
0,248
SAFE-FF  Orta Diizeyde Bozukluk 5(%29,4) 2 (%11,8)

Siddetli Diizeyde Bozukluk

0 (%0,0)

0 (%0,0)

Veriler ortalama t standart sapma veya n(%) olarak sunulmustur. T-EAT-10: Tirkce Yeme Degerlendirme Araci,

SAFE: Yutma Yetenegi ve Fonksiyonunun Degerlendirmesi,

SAFE-FM: Yutma Yetenegi ve Fonksiyon

Degerlendirmesi-Fiziksel Muayene, SAFE-OF: Yutma Yetenegi ve Fonksiyon Degerlendirmesi-Oral Faz, SAFE-
FF:Yutma Yetenegi ve Fonksiyon Degerlendirmesi- Faringeal Faz, a: Paired t test, b: Marjinal Homojenite testi, *:

p<0,05

Kontrol grubundaki bireylerin yasam kalitesi ve depresif semptom siddeti

degerlendirmelerinin tedavi 6ncesi ve sonrasi sonuglari karsilastirildiginda T-SWAL-

QOL’un bitin alt bashklarinda ve Beck Depresyon Olcegi sonuglarinda anlamli bir

iyilesme gorildi (p<0,05) (Tablo 4.6).
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Tablo 4.6. Kontrol grubunun tedavi 6ncesi ve sonrasi yasam kalitesi ve depresif
semptom siddeti sonuglarinin karsilastiriimasi

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi p

T-SWAL-QOL

Genel Yakinma 49,11+20,14 67,64+16,40 0,001*2
Yeme Istegi 57,21+21,99 74,09+18,36 0,003*2
Yeme Siiresi 48,23+20,68 78,82+8,57 0,000*2
Belirtilerin Sikligi 55,64+22,67 75,17+20,10 0,004*2
Besin Se¢imi 50,58+20,14 76,47+11,69 0,001*°
iletisim 57,64+14,37 74,11+13,71 0,007*2
Korku 54,70+19,32 75,29+14,41 0,001*°
Mental Saghk 54,35116,25 70,11+12,89 0,001*2
Sosyal 58,35+14,28 79,52+13,33 0,000*°
Yorgunluk 65,06+17,40 82,28+9,09 0,001*2
Uyku 67,05+10,46 83,52+9,96 0,001*°
Beck Depresyon Olgegi 16,29+7,08 13,1146,69 0,000*?

Veriler ortalama + standart sapma olarak sunulmustur. T-SWAL-QOL :TiirkgeYutma Yasam Kalitesi Anketi, a:
Wilcoxon Test, *: p<0,05

4.3. Tedavi Oncesi-Sonrasi Olgiim Sonuglarinin Farklarinin Gruplar Arasi

Karsilastirnimasi

Tedavi 6ncesi-sonrasi EMGampsh, klinik yutma degerlendirmeleri, yasam
kalitesi ve depresif semptom siddeti farklarinin gruplar arasi karsilastiriimasi Tablo
4.7!de gosterildigi gibidir.

Gruplar arasi EMGamps, fark degerleri karsilastirildiginda, EMGampsh
degerinin, GHT grubunda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede
daha dasuk oldugu gorialdi (p=0,001). Tedavi Oncesi-sonrasi klinik yutma
degerlendirmelerinden T-EAT-10 skorlarina bakildiginda GHT grubunda tedavi
sonrasinda 12 puanlik, kontrol grubunda 8 puanlik bir diistis gériildii. Disfaji semptom
siddeti acisindan GHT grubunda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamh

derecede daha fazla iyilesme bulundu (p=0,012).
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Klinik yutma degerlendirmelerinden SAFE alt parametrelerinin total skorlari
acisindan gruplar arasi fark karsilastirmasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu
(p>0,05). GHT ve kontrol grubu arasinda tedavi Oncesi-sonrasi fark analizine
bakildiginda, yasam kalitesini degerlendiren T-SWAL-QOL’un alt parametreleri ve
depresif semptom siddetini degerlendiren Beck Depresyon Olgegi skorlari acisindan

anlamli bir fark yoktu (p>0,05).
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5. TARTISMA

Bu calismada, motor 6grenme ve ANS aktivasyonunu arttirmayi hedefleyen
Gozlemsel Hareket Terapisi temelli yutma egitiminin ND’li bireylerde SH kas
aktivasyonu, disfaji semptom siddeti, yutma fonksiyonu, yutma ile iliskili yasam
kalitesi ve depresif semptomlar Gzerindeki etkisi incelendi. Calismamizin sonucunda
gozlemsel hareket terapisi temelli yutma egitimi ve klasik yutma egitiminin SH kas
aktivasyonu, disfaji semptom siddeti, yutma fonksiyonu, yutma ile iliskili yasam
kalitesi ve depresif semptomlar lzerinde iyilesme oldugu gorildi. GHT grubundaki
bireylerin SH kas aktivasyonu ve disfaji semptomlari kontrol grubundaki bireylere gére
daha fazla iyilesme goOsterdi. Yeni bir egzersiz yaklasimi olan GHT temelli yutma
egitimi, ND’li bireylerin semptomlarini iyilestirebilir ve rehabilitasyondan daha iyi
sonuc¢ almasina yardimci olabilir.

Disfaji, yutma fonksiyonunun bircok sebebe bagh olarak bozulmasi sonucu
ortaya cikar ve en sik norolojik hastaliklarla birlikte gérilmektedir. 2022 yilinda yapilan
bir derlemede disfaji gérulme sikligi; akut ve kronik inme hastalarinda %51 ila %78,
Parkinson hastalarinda erken ve ileri evresinde %80 ila %95, 6zellikle bulbar tip olmak
Uzere ALS'nin gecg evrelerinde %80, demans hastalarinda ise %13 ila %57 ve MS
hastalarinda %31 olarak belirtilmistir (225). Bizim g¢alismamizda dahil edilme
kriterlerini karsilayan ve ¢alismayl tamamlayan hastalarin 11’i inme, 10’u Parkinson,
9’u motor néron hastaligi ve 4’4 Multipl Skleroz tanisina sahipti. Zonguldak’ta
yurutulen galismamizda noroloji poliklinigine basvuran popitlasyon igerisinde disfaji
gorilen kesim literattirdeki dagilimla bliylk oranda paralellik géstermektedir.

VFYC, literatiirde altin standart olarak kabul edilen ve bitin yutma fizyolojisi
hakkinda bilgi sahibi olunmasini saglayan radyolojik bir degerlendirme yontemidir.
VFYC verilerinin kalitatif analizi temel olarak aspirasyon varliginin degerlendirilmesi
icin kullanilirken ayni zamanda hastalarin yutma fonksiyonunu belirlemek icin dil
hareketi, krikofaringeal kas fonksiyonu, yutma refleksi, laringeal hareket, dil koki
farinks temasi, velofaringeal kapanis, vallekular kalinti ve/veya piriform fossadaki
kalinti degerlendirmelerini icerir (98, 196, 226). VFYC sonucunda hastalarin yutma

fonksiyonun hangi asamasinda zorluk yasadiklari tespit edilerek rehabilitasyona yon
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verilmektedir (227, 228). Calismamizda da oral bdlge i¢in dudak kapama, apraksi ve
dil elevasyonundaki bozukluk, yutma refleksindeki gecikme, velofarengeal kapanistaki
gecikme, havayolu kapanisindaki gecikme, vallekular ve priform sinislerdeki kalinti ve
Ust Ozofageal sfinkter kapanisindaki gecikme degerlendirildi. GHT ve kontrol
grubundaki bireylerin VFYC parametrelerindeki sonuglarinin benzer oldugu ve disfaji
etyolojilerinin homojen oldugu gorildiu. VFYC esnasinda disfajiyi derecelendirmek igin
PAS kullanilarak penetrasyon, aspirasyon ya da sessiz aspirasyon varhgi belirtilir (229).
Cahsmamizda her iki gruptaki bireylerde PAS’a gobre penetrasyon gorilda.
Penetrasyon, yutma sonunda laringeal vestibiilde ger¢ek vokal kord seviyesine kadar
(ancak altinda degil) bolusun indigi anormal durumlari géstermektedir. Bu durum
supraglottik hava yolu koruma seviyelerinin basarisizligini yansitir (230).

ND’de baslica problemler azalmis dil kontrol, ¢ogunlukla bozulmus dil tabani
retraksiyonu, gecikmis veya hi¢c olmayan yutma refleksi, azalmis faringeal
kontraksiyon, krikofaringeal disfonksiyon ve azalmis laringeal elevasyonudur.
Uygulanacak rehabilitasyon programlari da bozulan bu fonksiyonlarin restorasyonunu
hedeflemektedir (67, 68, 231). ND hastalarinda yapilan randomize kontrolll
¢alismalarda yukarida belirtilen problemlere yonelik egzersizlerin yani sira yutma
manevralari, duyusal stimiilasyonlar, ekspiratuar kas egitimi ve postiiral yaklasimlarin
da yutma fonksiyonu tzerine etkili oldugu gorilmustir (140, 232-234). Calismamizda
yutma egitimi oral motor egzersizler, Shaker egzersizi, vokal kord adduksiyon egzersizi,
Masako ve supraglottik yutma manevrasi, diyafragmatik solunum ve 6kslirme egitimi,
kraniyoservikal fleksér endurans egitimi ve egitime baslanmadan 6nce verilen omurga
diizglinlik egitimi ile besin modifikasyonlarini icermekteydi. Kullandigimiz egitim
programi literatlirde ND’li bireyler icin kabul géren rehabilitasyon programi ile
benzerdi (121, 235).

Beynin karmasik reorganizasyonu ve noroplastisite kavramlarinin ortaya
cikmasi ile yutma fonksiyonu ile olan baglantisi arastirilmaya baslanmistir. Ozellikle
yutmanin noral plastisitesinin anlasilabilmesi ve kapasitesinin arttirilabilmesi icin
yutma biyomekanigine odaklanan rehabilitasyon yaklasimlariyla beraber noéral

sistemlerin aktivasyonunu hedefleyen yeni yaklasimlar 6nem kazanmistir (9).
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Literattirde ilk calismalar periferik sensorimotor uygulama olan néromuskuler elektrik
stimiilasyonu ile baslamis, daha sonra dogrudan merkezi sinir sistemi uyarimini
hedefleyen transkranial manyetik stimilasyon, transkranial dogru akim
stimiilasyonlari, faringeal elektirik stimiilasyonlari ve EMG biofeedback uygulamalari
ile devam etmistir (236-238). Cheng ve ark. yutma rehabilitasyonu ve néroplastisite
arasindaki iliskiyi incelemis ve ND’li hastalarda noralplastisiteyi destekleyen
yaklagimlarin kullanilmasinin rehabilitasyonda etkili sonuglar ortaya c¢ikardigini
belirtmislerdir (239). Yeni bir nérorehabilitasyon yontemi olan Gozlemsel Hareket
Terapisi ile kisiler hareketi ya da egzersizleri gozlemlediginde ANS’nin aktivasyonuyla
beraber kortikal eksitabilitenin arttigi ve motor fonksiyonun iyilestirilebildigi
savunulmaktadir (240). Jing ve ark. saghkli kisilerde yutmanin gézlemlenmesi ve
gerceklestirilmesi sirasinda aktif olan beyin bdélgelerini tanimlamak icin gorev odakl
fMRI kullanmislar ve ayna noéron sisteminin, sol orta temporal girus (BA 21) ve sol
suplamenter motor alanin (BA 6) yutma hareketlerinin gézlem ve yiritiilmesinde rol
oynadigini kesfetmislerdir (13). Zeng ve arkadaslarinin 2023 yilinda disfajili inme
hastalarinda yaptiklari galismada, 4 hafta boyunca GHT temelli yutma rehabilitasyonu
yapilan inme hastalarinin fMRI incelemeleri sonucunda kortikal ekstabilitelerinin
arttigl gortlmistir (19). Yapilan bu ¢alismada GHT seansinda yutma eylemi videosu
izletilmis ve videolarda oral motor egzersizleri hari¢c herhangi bir egzersize yer
verilmemistir. Literatlirdeki bu eksiklikten yola ¢ikarak calismamizda ND’li bireylerde
yutma rehabilitasyonunda kullanilan egzersizleri iceren videolar ile GHT temelli bir
egitimi programi olusturarak bu egitiminin programinin yutma fonksiyonu, yasam
kalitesi ve depresif semptomlar lizerine olan etkisi incelendi.

Calismamizda yutma fonksiyonunun vyapi taslarindan ve laringeal
elavasyondan sorumlu temel kas grubu olan SH kaslarinin gelisimini saglayabilmek
primer amach. Calismamizda SH kaslarindaki degisimi gérmek icin yEMG kullanildi ve
her iki grupta da tedavi sonrasi SH amplitid degerinde azalma gorilirken GHT
grubundaki azalma anlamli diizeyde daha fazlaydi. SH amplitiid degerindeki bu disus,
ayniisin daha az motor lnite ile yapildigini gostermektedir ve 6nemli bir gelisim olarak

kabul edilmektedir (116). GHT’nin temel mekanizmasi ANS’yi kullanarak beyindeki



74

hasarin onarimi ve iyilesmeyi (brain repair) saglamaktir (241). Yutma fonksiyonu ile
hareketin gozlemlenmesi arasindaki iligskiyi inceleyen Ushioda ve ark., laringeal
elevasyon ve su igme eylemini igeren erigkin bir kisinin videosunu saglikh bireylere
izletmis ve magnetoencephalography yontemi ile korteksteki BA 18, BA 6, BA 21 ve
BA 40'daki ayna noronlarin aktive oldugunu gostermis ve bu sonuclardan yola cikarak
yutma fonksiyonu ve Ozellikle laringeal elevasyon ile iliskili bir ANS oldugunu
belirtmislerdir (14). Natale ve ark. infantlarda yaptigi calismada, eriskin bir kisinin bir
objeyi kavrama ve agzina veya basinin Ustline goétlirme hareketlerini iceren videolar 9
aylik infantlara izletiimis ve SH yEMG aktivasyonunda artis bulunmus, hareketin
gbzlemi sirasinda ayna noéron mekanizmalarinin erken yaslardan itibaren devreye
girerek SH kas aktivasyonunu stimiile ettigini bildirmislerdir (242). Bahsedilen bu
calismalar, yutma fonksiyonu ile ilgili ANS oldugunu ve GHT ile gelistirilebilecegine dair
bir stk tutmaktadir. Calhsmamizda ND’li bireylerde laringeal elavasyonu
gelistirebilmek igin sectigimiz egzersizler GHT yolu ile uygulandi. Postirin yutma
fonksiyonu Uzerindeki etkisi ortaya konulduktan sonra postiral diizenlemeler yutma
rehabilitasyonunun vazgegilmez bir pargasi olmustur. Kiling ve ark. KSF ile yutma
rehabilitasyonunda en ¢ok tercih edilen egzersizleri birlestirmis ve KSF postiiriinde
yapilan egzersizlerin SH kas aktivasyonunu olumlu etkiledigini géstermislerdir (153).
KSF postlirinin yutma fonksiyonu Uizerine olan anlik etkisinin kanitlanmasiyla
KSFEE’nin etkisi arastirilmis ve saglikli bireylerde yapilan 4 haftalik KSFEE'nin SH kas
aktivasyonunu azaltarak yutma fonksiyonunu kolaylastirdigi goridlmastir (221).
Literatlirdeki bu calismalardan yola c¢ikarak calismamizda laringeal elevasyonu
gelistirebilmek igin sectigimiz egzersizlere KSFEE’yi ekledik. Dort hafta haftada bes giin
egzersiz seanslari sonrasinda GHT temelli yutma egitimi ile SH performansinin arthigini
bulduk. GHT ile SH amplitud degerini azaltilarak ayni zamanda kasa binen is yikiinin
azaldigi ve ayni eylem daha kolay yapilir hale geldigi séylenebilir. Bu sonu¢ ND
rehabilitasyonunda SH kas kuvvetini gelistirmek ve yutma fonksiyonunu
kolaylastirmak icin kullanilan egzersizlere farkl bir bakis acisi sunabilir.

Disfajinin bir tanidan ¢cok semptom olmasi sebebiyle yutma bozuklugunun

objektif bulgularinin hastalarin bireysel sikayetlerine eslik edip etmedigini belirlemek
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onemlidir. Bu ¢alismanin énemli bir giktisi ND’li bireylerde GHT’nin disfaji semptom
siddetini azalttigi idi. Arslan ve ark., norolojik hastalarda yaptiklari calismada T-EAT-10
skoru 15'ten yliksek olan norolojik hastalarda aspirasyon gorilme olasiliginin 2,4 kat
daha fazla oldugunu belirtmislerdir (243). Calismamizdaki bireylerin T-EAT-10 skorlari
tedavi dncesi oldukga yiiksek iken tedavi sonrasi anlamli bir diisiis gdsterdi. Ozellikle
klasik yutma egitimi alan kontrol grubuna gére GHT grubundaki bireylerin T-EAT-10
skorlari 15 puanin altina diserek daha anlamli bir iyilesme gosterdi ve bu sonuglar
ND’li bireylerde aspirasyon riskinin azalmasi olarak yorumlanabilir. Mokhlesin ve ark.,
serebral palsili (SP) cocuklarda GHT’nin oral faz problemleri izerine etkisini incelemis
ve EAT-10’nun pediatrik formu olan PEDI-EAT-10 puanlarinda diisme goriilmis fakat
orneklem sayisinin az olmasina ve videolarin iceriklerine bagh olarak anlamli bir sonug
ortaya koyamadiklarini belirtmislerdir (18). Bu ¢calismada videolar SP’de goriilen oral
motor bozukluklara ve 6zellikle ¢cigneme fonksiyonuna yonelik olarak hazirlanmisti.
Calismamizdaki egzersizler ise yutma fonksiyonunda meydana gelebilecek farkh
bozukluklara yonelik secildi ve yutma fonksiyonunu bitiincil olarak ele alip tedavi
etmeyi amagladi. Yutma rehabilitasyonunda siklikla kullanilan oral motor egzersizler,
Shaker egzersizleri, Masako manevrasi gibi egzersizlerin yani sira solunum ve éksiirme
egitimi de egitim programina dahil edildi. Diyafragmatik solunum ile 6ksiirme egitimi,
havayoluna aspire ya da penetre olmus bolusun disari atilmasini kolaylastirmak ve
hastalarin ginlik yasamda siklikla karsilastiklari problemleri 6nlemek hedeflendi.
Ayrica servikal bolgenin motor kontroliini saglayarak yutma fonksiyonu (izerine
olumlu etki gdsteren KSFEE egitimi programda yer aldi. GHT ile uygulanan bu genis
kapsamli egzersizleri hastalarin tek basina pratik etmesi de kendilerine giivenlerinin
artmasini saglamis olabilir. Hastalarin disfaji semptomlarinin azaldigini fark etmesi ve
glnliik yasaminda da yutma eyleminin kolaylasmasi T-EAT-10’a verdigi yanitlari
etkilemis olabilir. GHT grubundaki bireylerin SH amplitiid degisimleri ve yutma
yeteneklerindeki gelisimleri de T-EAT-10’daki “sivi/kati besinleri/haplari yutarken
zorluk cekiyorum” sorulari Ulzerinde olumlu bir etkiye sahip olabilecegini

dislinmekteyiz.
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Yutma rehabilitasyonun 6nemli bir adimi da oral bdlge kas kuvveti ve
koordinasyonunun arttirilmasidir. Literatlirde ND’li hastalarda klasik disfaji
egzersizlerinin oral motor fonksiyonlar ve yutma yetenegi lizerine etkisini gdsteren
calismalar varken GHT’nin etkisini gosteren bir ¢calisma bulunmamaktadir. Mokhlesin
ve ark., SP’li cocuklarda GHT ile yutmanin oral fazinin iyilestirilebilecegini géstermistir
(18). Fakat SP’de goriilen oral faz problemleri ile ND’de gorilen oral faz problemleri
tamamen ortismemektedir. La trouch ve ark., saglikh yetiskinlerde yaptiklar
calismada GHT’nin gorsel ayna geribildirim ve motor imgelemeye kiyasla oral boélge
kas kuvvetini belirgin 6lcliide gelistirdigini ve ozellikle dil kas kuvveti lzerine etkili
oldugunu bildirmistir (244). Calismamizda dogrudan oral bélge kas kuvvetini 6lgmesek
de SAFE ile yutma fonksiyon ve yetenegini degerlendirdik ve GHT grubundaki
hastalarin oral bolge fiziksel muayene skorlari, oral faz ve faringeal faz skorlarinda
anlamli bir iyilesme oldugunu bulduk. SAFE ile yapilan oral bolge fiziksel
muayenesinde énemli adimlardan biri dil ve dudak hareketleriydi ve GHT programi
icinde buna yonelik egzersizler bulunmaktaydi. Faringeal faz, yutma refleksinin
tetiklenmesi ile baslayan, bir saniyeden kisa sirede bolusun hipofarinks yoluyla
dzafagusa iletildigi evredir. Inme sonrasi disfajisi olan hastalarda genellikle dil ve
suprahyoid kaslar gibi orofaringeal kaslarin glicinde azalma oldugu ve azalmis dil glicii
sadece oral disfonksiyona degil, ayni zamanda faringeal fazda aspirasyona da yol agtigl
belirtilmistir (245, 246). Buna ek olarak, SH kaslarin zayiflamasi hiyolaringeal
hareketleri dogrudan etkileyerek orofaringeal disfajiye neden oldugu ve bunun da
faringeal kalinti ve aspirasyona yol acabilecegi vurgulanmistir (247). Cahismamizda
GHT’nin SH (izerine olan iyilestirici etkisi oral ve faringeal faz skorlarinda anlamh
degisime sebep olmus olabilir. Ayrica egzersizler yutma fonksiyonun tiim fazlarini
kapsayacak sekilde kapsamli oldugu icin GHT sonrasinda bitiin yutma fonksiyonu ve
yetenegi skorlarin iyilesmesi egzersizlerin ANS’ye o6nemli bir etkisi olarak
duslinulebilir.

Disfaji sadece yutma fonksiyonu degil aslinda kisilerin yasam kalitelerini de
blylk oranda etkilemektedir (248, 249). Argolo ve ark. Parkinson hastalarinda yaptigi

calismada yutma egzersizlerinin yutma ile iliskili yasam kalitesi parametrelerini
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iyilestirdigi ortaya konmustur (250). Yang ve ark. inme hastalarinda yutma
rehabilitasyonunun yasam kalitesini arttirdigini ve depresif semptomlari azalthigini
belirtmistir (251). Literattiri destekleyecek sekilde calismamizin sonucunda GHT’nin
ve klasik yutma egitiminin yasam kalitesi ve depresyon lzerinde benzer iyilestirici
etkisinin oldugu gorildii. Onceki calismalarda spesifik olarak GHT temelli yutma
rehabilitasyonunun yasam kalitesi ve depresyon lizerine etkisi incelememistir. Hsieh
ve ark. subakut inme hastalarinda Ust ekstremite rehabilitasyonu icin GHT, ayna
terapisi ile aktif kontrollii egzersizlerin farkini karsilastirmis ve her ¢ egzersiz
yonteminin de yasam kalitesini arttirdigi fakat birbirinden bir Gstiinlikleri olmadigini
belirtmistir (252). Borges ve ark. inme sonrasi GHT ile yapilan Ust ekstremite
rehabilitasyonu ile ilgili yaptigi sistematik derlemede, GHT’nin yasam Kkalitesi ve
glnliik yasam aktivitesi tizerinde olumlu ya da olumsuz etkisi olduguna dair bir kanit
olmadigini belirtmislerdir (253). Calismamizda GHT programi iginde kullanilan
videolar giinlik yasam iginde siklikla kullanilan uzun bir yemek yeme ya da su icme
similasyonunu icermemekteydi. Calismaya katilan bireylerin motivasyonlari ve
egzersizlere katilimlari yiiksek bile olsa dogrudan glinliik yasama aktarim acisindan
yetersiz kalmis olabilir. ileriki calismalarda egitim programina amaca ydnelik
egzersizler ya da glinlik yasam aktiviteleri eklenerek yasam kalitesi ve depresyon
Uzerine etkisinin incelenmesini 6nermekteyiz.

GHT, temelde ANS etkilesimini hedefleyen bir yaklasimdir. Tani ve ark.,
kortikal-periferik motor yollari etkili bir bicimde uyarmak ve yeniden olusturmak igin
Mi kullanmakta zorluk ¢ceken inmeli hastalar icin GHT’nin iyi bir secenek oldugundan
bahsetmistir(254). Buna dayanarak bircok arastirmaci GHT'yi farkh norolojik
hastaliklarda ¢esitli fonksiyonlari gelistirmek amaciyla kullanmis olmasina ragmen
ND’li bireylerde yapilmis bir calisma bulunmamaktadir. Calismamizda ND’li bireyler
icin uygulanan yutma egitimi GHT temelinde olustururken birka¢c noktaya dnem
verildi. Oncelikle, farkli etyolojilere bagh olusan ND icin uygulanan yutma
rehabilitasyonunun, yutma fonksiyonun tim asamalarini kapsayan egzersizleri
icermesine dikkat edildi. Oral motor egzersizleri, yutma rehabilitasyonu icin dnemli

olan ve SH kas performansini arttirmayr amaclayan egzersiz (Shaker egzersizleri,
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KSFEE) ve manevralari (Masako manevrasi, supraglottik yutma manevrasi) ile solunum
egzersizlerini iceren kapsayici bir program olusturuldu. GHT esnasinda aktif bir hafiza
sureci yonetilmekte, ANS sayesinde motor 6grenme desteklenmektedir (255). Bu
nedenle 6nem verdigimiz bir diger nokta ise ND’li hastalarda motor 6grenmeyi ve ANS
aktivasyonunu arttirabilmekti. Motor 6grenme siirecini ilerletebilmek icin en 6nemli
kural “bilgi anlamlandirilabilir olmahdir” kurahdir (256). S.-J. Oh ve ark., glinlik
yasamda sik¢a kullanilan ve kisiler igin anlamli olan gorevlerin hareket gozlemi (AO)
yoluyla 6gretilmesinin, hastalari motive etme ve hastalarin gorevlerini yerine getirme
becerilerinin gelistiriimesinde daha etkili oldugunu soylemistir (257). Hilt ve ark.,
eylem ne kadar igsellestirilebilirse ve ne kadar basitse daha etkili olabileceginden
bahsetmis, hareketlerin karmasiklagsmasiyla bireysel stratejiler devreye girerek motor
haritalanmanin zorlasacagini vurgulamistir (258). Bu amacla calismamizda yutma
rehabilitasyonunda kullanilan basit ve uygulanabilir egzersizler secildi ve hastalar igin
ahisilmis olmasina ya da kolay anlamlandirilabilmesine dikkat edildi. Ayrica, egzersizler
cekilirken yakinlastirma ve agisini degistirme yapilarak hastalarin anlamlandirmasini
arttirmak amaglandi. Pelosin ve ark., gozlenen hareket ile gdzlemcinin hareketi
arasindaki anatomik eslesme ne kadar fazla olursa, hareketin daha kolay taklit
edilecegi ve motor 6grenmeyi daha etkili bir sekilde kolaylastiracagini bildirmislerdir
(259). Biz de egzersizler sirasinda hangi anatomik bolgenin hedeflendigine dair
bilgileri olmasi amaciyla uygun olan videolara anatomik animasyon ekledik. Clnku
yutma eyleminin 6nemli bir kismi dogasi geregi, i¢ vyapilar tarafindan
gerceklestirilmekte ve disaridan dogrudan goézlemlenmemektedir. Shaker
egzersizinde ilgili bolgedeki kaslarin hareketi ve vokal kord egzersizlerinde vokal
kordlardaki hareket, videonun sag Ust tarafina animasyon olarak yerlestirilerek bu
egzersizlere anlam kazandirmayi hedefledik. Ayrica lacoboni ve ark, ANS’nin sadece
eylemleri anlamadigini, eylem niyetini anlamaya da aktif olarak katildigini géstermistir
(260). Videolarda bulunan animasyonlarin da egzersizin niyetinin anlasilmasina
yardimci  oldugunu distinmekteyiz. Calismamizin  sonuglari  motor kontrol

prensiplerine uygun hazirlanan GHT temelli yutma egitimi programinin ND’li
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bireylerde yutma fonksiyonunu gelistirebilen yeni bir yaklasim olarak sunulabilecegini
gostermektedir.

GHT'nin bir diger avantaji da hastaya motivasyon saglamasi oldugunu
dislinmekteyiz. GHT seanslari arasinda hastalarla yapilan goriismelerde hastalarin
videolari cok net hatirladiklari ve akillarina geldiginde diizensiz de olsa uyguladiklari
geri donust alindi. Kim ve ark., hareketin gézlemlenmesinin hareketin anlasiimasini
artirarak motivasyon sagladigi ve egzersizlerin istemli performansinda daha etkili bir
avantaja sahip oldugunu belirtmistir (261). Calismamizda GHT igin hazirlanan
videolardaki kisi notr bir yiiz ifadesine sahipti. Yutma eylemi sirasinda genellikle aci
ceken ya da zorlanan bir ND hastasinin bu videolari izlemesi, eylemin kolay ve
yapilabilir oldugu algisinin olusmasinda etkili olmus olabilir. Bu duruma bir de
videolarin anlamlandirilabiliyor olmasinin eklenmesi tedavi slirecinde motivasyon ve
irade kaynagl olup terapiye daha fazla katihma yol acabilir. Dolayisiyla baglamsal,
kisisellestirilmis ve gercek bir eyleme dair videolarin izlenmesi ve taklit edilmesi,
hastalarin o eylem (izerinde basari duygusu hissetmelerine yardimci olabilir.

Calismamizin sonuglarina bakildiginda H1 ve H2 hipotemiz olan “GHT temelli
yutma egitimi norojenik disfajili hastalarda SH kas aktivasyonu, disfaji semptom
siddeti, yutma fonksiyonu, yutma ile ilgili yasam kalitesi ve depresif semptomlar
Uzerinde etkilidir” dogrulandi. GHT temelli yutma egitiminin SH kas aktivasyonu,
disfaji semptom siddeti, yutma fonksiyonlari, yutma ile iliskili yasam kalitesi ve
depresif semptomlar lizerine olan iyilestirici etki gosterdi. H3 ve H4 hipotezimiz olan
“norojenik disfajili hastalarda GHT temelli yutma egitimi klasik yutma egitimine gore
SH kas aktivasyonu, disfaji semptom siddeti, yutma fonksiyonu, yutma ile ilgili yasam
kalitesi ve depresif semptomlar lizerinde daha etkilidir” ise kismen dogrulandi. GHT
temelli yutma egitimi klasik yutma egitimine gbére SH kas aktivasyonu ve disfaji
semptom siddetini daha belirgin iyilestirdi. ND’li bireylerde GHT temelli yutma
egitiminin klinikte kolaylikla uygulanabilir, yutma fonksiyonunu iyilestirmeye katki
saglayabilecek bir yontem oldugunu distiinmekteyiz. Norojenik kaynakli yutma
fonksiyonun bozuldugu durumlarda GHT, glivenli bir nérorehabilitasyon ydntemi

olarak motor 6grenmeyi destekliyor gibi gérinmektedir.
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Limitasyonlar

Calismamizin bazi limitasyonlari vardir. ilki, arastirmanin yapildigi merkez
kosullarindan kaynakh olarak farkli hastaliklara sahip ve yalnizca dahil edilme
kriterlerini karsilayan bireylerin ¢alismamiza dahil edilmis olmasidir, bu nedenle bu
c¢alismanin sonuclari spesifik hasta gruplarinda GHT’nin etkinligini tam olarak
gosterememektedir. Bir diger limitasyon ise VFYC'nin hastane ve maliyet kisitlamalari
sebebiyle sonuc¢ Olcimiu olarak kullanilamamasidir. VFYC ve PAS skorlamasi
kullanilarak yutma fonksiyonunun her fazina ait objektif veriler elde edilebilirdi. Ayrica
SH kas aktivasyonundaki degisimin VFYC esnasinda laringeal elevasyondaki degisime
paralellik gosterip gostermedigi degerlendirilememis olmasi bir limitasyon olarak
duslnulebilir. Ayrica egzersiz seanslari bittikten sonra bireylerin uzun sireli takip
degerlendirilmeleri yapilamamistir. Ozellikle motor ©grenmeyi destekledigini
diisiindiiglimiiz GHT’nin uzun siireli takibi &nem tasimaktadir. ileriki calismalarda GHT
temelli yutma egitiminin 6grenme ile iliskisi farkli nérogorintileme teknikleri

kullanilarak arastirilabilir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Norojenik disfajili bireylerde GHT temelli yutma egitiminin SH kas aktivasyonu,

disfaji semptom siddeti, yutma fonksiyonu, yutma ile ilgili yasam kalitesi ve depresyon

Uzerine olan etkilerinin incelendigi bu ¢alisma 17’si GHT, 17’si kontrol grubu olmak

Uzere 34 ND’li bireyle gerceklestirildi. Kontrol grubuna norolojik disfajiye yonelik klasik

yutma egitimi uygulanirken, GHT grubuna bu egitim gozlemsel hareket terapisi ile

verildi ve her iki gruba da 4 hafta boyunca haftada 5 giin olmak (izere 20 seans

uygulandi. Calismadan elde edilen sonug ve 6neriler asagida yer almaktadir.

CGalismamizda egzersizlerin SH kas aktivasyonuna olan etkisinin incelenmesi
sonucunda GHT grubundaki bireylerin tedavi sonrasi SH amplitiid degerindeki
dists kontrol grubuna gore anlaml derecede fazla oldugu gorildi. Yutma
gorevi esnasinda Olglilen ve standardize edilen SH aplitiid degerindeki dists
SH kasinin is ylikiniin azaldigini, ayni is icin daha az motor (inite ateslendigini
gostermektedir. Klinik agidan bakildiginda, GHT temelli yutma egitimi sonrasi
ND’li bireylerin SH kas aktivasyonundaki bu degisim yutma fonksiyonunu daha
kolay yerine getirilebileceklerine isaret etmektedir.

Calismamizda GHT grubundaki bireylerin disfaji semptom siddetlerinde
belirgin duslis gozlemlendi. T-EAT-10 ile degerlendirilen disfaji semptom
siddetindeki bu distis GHT temelli yutma egitiminin ND’li bireylerde
aspirasyon riskini belirgin sekilde azaltabildigini gostermektedir. GHT temelli
yutma egitimi icin secilen egzersizler yutma fonksiyonunda meydana
gelebilecek farkh bozukluklara yonelik bitiincil bir tedaviyi amaglamaktaydi
ve boylelikle disfaji semptomlarinda bitlincil bir iyilesme saglamis olabilir.
Ayrica GHT temelli yutma egitiminde bireylerin gézlemledikleri egzersizleri tek
basina pratik etmesi de kendilerine olan glivenlerinin artmasini saglayarak
yutma fonksiyonu tzerindeki kontrollerini arttirmis ve disfaji semptomlarinin
azalmasina etki etmis olabilir.

GHT temelli yutma egitimi ve klasik yutma egitimi yutma fonksiyonu ve
yetenegi Uzerine olan iyilestirici etkileri benzerdi. GHT'nin ND’li bireylerde

yutma fonksiyonundaki gelisimine olan etkisinin daha net ortaya
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koyulabilmesi icin daha hassas ve daha objektif degerlendirme yontemlerine
basvurulabilir.

Yutma bozuklugu bireylerin yasam kalitesini dogrudan etkilemektedir. GHT ve
kontrol grubundaki bireylerde egitim programi sonrasi yutma ile iliskili yasam
kalitesinde artis depresif semptomlarda ise azalma goérildi. ileriki
calismalarda GHT temelli yutma egitim programina giinliik yasam aktiviteleri
veya yemek yeme, su icme simiilasyonlarinin eklenerek yasam kalitesi tizerine
etkisinin incelenmesi gerektigini diisinmekteyiz.

GHT temelli yutma egitiminin nérojenik disfajili bireylerde klinik ortamda
kolaylikla uygulanabilen ve bireylerin motivasyonunu arttiran bir yaklasim
oldugunu disiinmekteyiz. Gergek bir eyleme dair videolarin gézlemlenmesi ve
taklit edilmesini iceren GHT, motor 68renmeyi desteklemesi, akilda kalici
olmasi ve hastalarin o eylem lzerinde basari duygusu hissetmelerine yardimci
olabilir.

GHT literatlire yeni giren, ANS ve motor 6grenmeyi destekleyerek kanit
diizeyine ulasan bir nérorehabilitasyon yontemidir. Literatiirde GHT nin yutma
rehabilitasyonuna uyarlandigi farkli calismalar olsa da nérojenik disfajili
bireylerde egzersiz programi seklinde uygulanip klinik sonuglarini arastiran bir
calisma bulunmamaktadir. Calismamiz GHT temelli yutma egitiminin ND’li
bireylerde etkinligini goéstermesi acgisindan 6nem tasimaktadir. Norojenik
kokenli disfaji hastalarinda motor 6grenmeyi ve noralplastisiteyi gelistirmeyi
hedefleyen nérorehabilitasyon yontemlerini ve GHT’nin etkinligini incelen
calismalarin artmasi hastalar icin daha etkili miidahale programlarinin

gelistiriimesi agisindan faydali olabilir.
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EK-2. Tirkce Yeme Degerlendirme Araci (T-EAT-10)

YEME DEGERLENDIRME ARACI (EAT-10)
TARIH
iSIM
BOY KiLO

Liitfen kisaca yutma bozuklugunuzu tammlayiniz.

Daha dnce yaptirdiginiz yutma testlerinin zamanini, nerede yaptirdigimizi ve
sonuglarim yazimz.

Asagidaki durumlar sizin i¢in ne dlgiide sorun y:«iratlyor

Uygun cevaplan daire i¢ine alin. O=problem yok 4=giddetli problem
l.' Yutma problemim nedeniyle kilo kaybettim 0 1 2 3 4
2. Yutma problemim nedeniyle digarida yemege |0 1 24 4
gidemiyorum ;
3. Sivi1 besinleri yutarken asir1 gaba sarfediyorum |0 1 2 3 4
4. Kati besinleri yutarken asir1 ¢aba sarfediyorum | 0 1 2 3 4
5. Haplan yutarken asir1 ¢aba sarfediyorum 0 1 2 3 e
6. Yutarken agri hissediyorum 0 1 2 3 -
7. Yutma durumum yemek yemekten aldigim 0 1 2 3 4
zevki etkiliyor
8. Yutarken yemekler bogazima yapisiyer 0 1 2 3 B
(takiliyor)
9. Yemek yerken oksiiriiyorum 0 1 2 3 B
10.Yutmak bende gerginlik yaratiyor (yutmak 0 1 2 3 14
bende stres yaratiyor) '
Toplam EAT-10 puani:
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EK-3. Yutma Yetenegi ve Fonksiyonunun Degerlendirmesi (Swallowing Ability

and Functional Evaluation- SAFE)

(Swallowing Ability and Functions Evaulation)

Test ayrintilan ve test prosediirii ektedir.

SR . RS e e
s . Evaluation Date
Swallowing Ability and -
Function Evaluation Date of Onset
Physician
Profile/Examiner Record Form | examiner
Section . Record and Profile of Scores
Record of Scores
Raw
Subscale Score %ile Stanine
1. Physical Examination (PE) e = Lo
2. Oral Phase {OP) =T BEE o el
3. Pharyngeal Phase {PP) A
Profile of Scores
Stanine PE orP PP Severity
R pr e e B e | Within Normal Limits
6.7 e ——— = > Mild
3,4,5 2 Moderate
A2 Severe
Section lil. Diagnostic Conclusions
Summary and Impressions
General Recommendations
Evaluation: f_;lrerﬁiﬁed barium swallow (1 Fiberoptic endoscopic evaluation of 1 Other Diagnostic Studies
= swallowing
Diet: - 0O NPO 0 NPO pending further evaluation 0 Supervised/assisted feeding
-~ Continue current diet O DietModification —— 7 No thin liquids
0 Reduced bolus size O Thicken liquids to consistency 0 Other

Rehabilitation Recommendations and Potential

Additional copees of this form {10328} may be purchasad from
PRO-ED, 8700 Shoal Cresk Blvd., Austin, TX 73757-6897

Copyrght € 2003 by FRO-ED, Inc.



Section IV. Record of items and Subscale Performance

Section V. Record of Diagnostic Observations

Scoring Ceiteria: (3) Within functional mits {2} Wiid impairment

Scoring Crileria: i) Within functiona! limis for swallowang or not problematic
owing or prolsematic

-} Mot functional for swail

{1} Mogerate impairment {0} Severe :mpairment
STAGE 1
Subscale 1: Physical Examination of Oropharyngeal Mechanism Physical Examination of Oropharyngeal Mechanism
5 c c
S S 5 & S
Slels|2|al) 22 5 15
§12l2|215|2|58mg2] |i5]a g3
e8| 212[2 i8¢ 2:2 3 £ | &
3/8ls .g ‘é Sle g's g 2laig| S n | Notes
i lg g|& < lg 2egS|e|&ia e Lips
bes 2| 5 Tongue
Tongue Palate
Paiale Chesis
Chesks Teeth
Teath ; 3 Torr
Jaw Larynx
Lok Oral reflexes
Crel reflexes i
Physical Examiaation (PE} Total
STAGE 2
Subscale 2: Oral Phase Swallowing Evaluation Oral Phase Tolerance of Consistendies
Symptom Score (0, 1,2, 3) Consistency Tolerates Notes
Lip tlosure Thin lguids
Lip sesl Thick liquids
Pocketing Furee
Bolus transport Soft =
Numbar of swallows per boius Ground
fate/strength of mastcation Regular
Nasal regargiation Dry/crumbly

Oral Phase {OF} Totat

Subscale 3: Pharyngeal Phase Swallowing Evaluation

Pharyngeal Phase Tolerance of Consistencies

Symptom Score (0, 1,2, 3) Consistency Tolerates Notes
Delay at pharyngeal level { ___ seconds) Thin liquids
Laryngeal efevation Thick fiquids
(CLv‘J‘:.'oeh(i,r;lg!{lchoking betore/during/atter the swallow Puree
Repeatad 'swalfnm Soft
Camplaints of food baing “stuck” Groind
Hearsefqurglyfwat voice following swallow (circle ane? Reguler
Regurgiiation/expectorstion of food Dyl
Pharyngesl Phase (PP) Total
STAGE 3
Auscultation and/or Additional Notes General Information Related to Swallowing Ability
Behavior WFL Notes
Cooperativeness

Ability to foliow insiructions

Awareness of deficits

Rate of intake

Endurance
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EK-4. Turkce Yutma Yasam Kalitesi Anketi (T-SWAL-QOL)

The SWAL-QOL SURVEY
Yutma Bozukluklarimn Yagam Kalitesine Etkisinin Anlagilmasi

Yutma Yasam Kalitesi izlem Anketini Doldurma Talimatlan

Bu anket yutma probleminizin giin-giin yasam kalitenizi nasil etkiledigini beliremek amaci
ile hazirlanmstr. Litfen her soruyu dikkatlice okuyarak yamitlamak i¢in zaman ayirm. Bazi
sorular birbirlerinin aym gibi gozikmekle birlikte her bir soru farklidir. Eger bir soruya hangi
cevabi vereceginizden emin olamazsaniz, Liitfen size en uygun goriinen cevabi seginiz.
Genellikle ilk verdiginiz cevap en uygunu olacaktir.

Asagida bu anketteki sorulann nasil olduguna iligkin bir §rnek yer almaktadir.
1. Gegen ay ne siklikta asagidaki semptomlar: yasadiniz.
- Zayif hissettim.

Her zaman l Cogu zaman Bazen Nadiren ~ Higbir zaman

Bu aragtirmada yer alarak yardimei oldugunuz igin tegekkiir ederiz.

ONEMLI NOT: Biz pek gok fiziksel probleminiz olbilecegini biliyoruz. Bazen bunlari
yutma probleminden aywmak giigtir. Ancak sadece kendi yutma probleminize konsantre
olarak elinizden gelenin en iyisini yapabileceginizi umuyoruz. Bu anketi doldurmak igin
verdiginiz cabanizdan 6tiirli gok tesekkiir ederiz

1. Asagida yutma problemi olan insanlarm bahsettikleribazi genel ifadeler yer almaktadur.
Gegtigimiz ay igin; asagida belirtilen ifadeler sizin igin ne kadar dogruydu?

(Her satir igin sadece bir mumara isaretleyiniz)

Tamamen Cokea dogru | Ortaderecede | Cok azdogru | Hig dogru
dofru dofru degil
Yutma problemimle 1 2 3 B {75
bag edebilmem ¢ok
20T,
Yutma problemim 1 2 3 B 5
hayatmdaki en t
onemli rahatsizlik.
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2. Asagida yutma problemi olan insanlarm giin iginde bahsettikleri beslenme ile ilgili
ifadeler yer almaktadir, Gegtigimiz ay igin; asaguda belirtilen ifadeler sizin igin pe kadar
dogruydu?

(Her satir igin sadece bir numara isaretleyiniz)

108

Tamamen Cokcadogru | Orta derecede | Cok azdogru | Hig dogru
dogru dogru degil
Cogu giinler, yemek 1 2 3 - &
yeyip yemedigimi
umursamam. :
Yemek yemem diger 1 2 3 4 5
insanlardan daha uzun '
siirer.
Artik neredeyse hig 1 2 3 4 5
acikmiyorum.
Yemek yemem hi¢ 1 2 3 4 5
bitme yecekmis gibi
geliyor.
Yemek yemekten arttk 1 2 3 4 i
hi¢ hoglanmryorum.

-

3. Asagida yutma problemi olan insanlarin zaman zaman yasadklari bazi fiziksel problemler
yer almaktadir, Gegtigimiz ay iginde yutma probleminizin sonucu olarak asagida yer alan
ifadelerin her birini ne sklikta yasadmiz?

(Her satir igin sadece bir numara isaretleyiniz)

Her zaman Cogunlukla | * Arasira Nadiren - | Higbir zaman
Oksiirme 1 2 3 4 5
Yemek 1 2 3" 4 5
yediginizde
bogulma hissi
Stv1 i¢tigimizde 1 2 3 4 5
bogulma hissi
Kivaml 1 2 3 4 5
tiikiiriik veya
balgam
Ogiirme 1 2 3 + 5
Salyay1 kontrol 1 2 3 4 5
edememe
Cigneme 1 2 3 4 5
problemi 2
Asin balgam 1 2 an 4 5
Bogazman 1 , A s 3 4 5
temizleme
ihtiyaci
hissetmek §




Yemeklerin
bogazmza
yapigmasi

Yemeklerin

yapiymas)

Yiyecek veya
iceceklerin
agzmzdan

tagmas

[Yiyecek veya
iceceklerin
burnunuzdan
geri gelmesi

Yiyecek veya
icecekler

Oksfirerek

agzmzdan
digan atma

4, Litfen yutma probleminizin gegtigimiz ay iginde yemek yemenizi ve beslenme diizeninizi

nasil etkiledigi ile ilgili aagidaki birkag soruyu cevaplaymiz.
(Her satir igin sadece bir numara isaretleyiniz)

Tamamen

Cokga dogru

Orta derecede
dofu

Cok az
dofru

Hi dogru degil

Ne yiyebilecegime

karar vermek

benim igin bir
roblemdir.

dogru
1

2

3

r

5

Hem sevdigim hem
de yiyebildigim
besinleri bulmak
benim icin zordur.

5, Gegtigimiz ay iginde yutma proble miniz nedeniyle kargilagabilecegini iletisim kurma ile

asafidaki ifadeleri ne siklkla yasadnzz.
(Her satir igin sadece bir numara isaterleyiniz)
Herzaman | Cofunhkla | Arasma Nadiren Hx,bnr zaman

anlar beni 1 2 3 4 5
anlamakta
zorlaniyorlar.
Benim i¢in anlagihr 4 2 3 4 5
sekilde konuymak
zordur.
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6. Asagda yutma problemi olan insanlarm bazen hissettikleri kaygyendiseleri yer
almaktadr. Gegtigimiz ay iginde bu hislerin her birini ne siklikta yasadniz?
(Her satir igin sadece bir mumara isaretleyinz)

Her zaman | Cofunfukla | Arasira Nadren Hicbir zaman
Yemek yedigimde 1 2 3 4 5
tikanacagimdan
korkuyorum.
[Zatilrreye I 2 ] g 5
yakalanmaktan
korkuyorum.
Ne zaman 1 ‘2 3 4 5
tikanacagmi highir :
zaman bilmiyorum.
Svilan icerken 1 2 3 4 5
bogulmaktan
korkuyorum.

7. Gegtigimiz ay iginde yutma proble miniz nedeniyle asagida belirtilen ifadeler sizin igin ne
siklikta dogru oldu? ‘ Oy
(Her satir igin sadece bir numara isaretleyiniz)

Tamamen | Gokga dofru | Orta. Cok azdoru | Hig dogru degil
dogru derecede
dogru
Yutma proble mimle 1 2 3 4 5
ugragmaktan
biktim.
Yerken veya 1 2 g 4 ; 5
icerken dikkatli
olmak zorunda
kalmak beni
huzursuz ediyor.
Yutma problemim 1 2 3 B 5
cesaretimi kirtyor.
Yutma problemim 1 2 3 - 5
beni yildirtyor. '
Yutma problemim 1 2 3 4 5
beni i
kaygilandirtyor.




8. Gegtigimiz ay igindeki sosyal yasammizi dlistinindiz. Aga fidaki ifadelere ne karalilikla
katilir veya katilmazsmuz?

(Her satir i¢in sadece bir numara isaretleyiniz)

Tamamen

dogru

Cokea dogru

Orta
derecede

Cok azdogru

Hi¢ dogru degil

Yutma problemim
nedeniyle yemek
icin digarrya
¢ikmam.

dogru
3

Yutma proble mim
sosyal hayatim
olmasini zorlas tnr.

Yutma proble mim
nedeniyle giinlilk
islerim ve bog
zaman aktivitelerim
degisti

Sosyal toplantilar

(tatiller veya bir

araya gelmeler)

| yutma proble mim
nedeniyle eglenceli

degil.

Yutma problemim
nedeniyle ailem ve
arkadaglarumla olan
ilikilerim degisti.

9, Gegtigimiz ay iginde, fiziksel semptomlarla flgili ifadelerin her birini ne siklikta yasadmiz?
(Her satir igin sadece bir numara isaretleyiniz)

Her zaman | Cogunlukla Arasira Nadiren Hicbir zaman
Kendimi giigsiiz 1 2 3 4 S
hissettim.
Uykuya dalmakta 1 2 3 4 5
giigliik cektim. :
Yorgun hissettim. 1 2 3 4 5
Siirdiirmekte 1 2 3 4 5
giicliik ¢ekiyorum
Titkenmis hissettim. 1 2 3 4 5
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10. Su anda herhangibir yiyecek veya igecegi beslenme tipl aracihg! ile altyor musunuz?
(Bir tanesini isaretleyiniz)
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11. Gegtigimiz hafta igerisinde gogunlukla yediginiz besinlerin kivam-sertligini en iyi ifade
eden secenedi liitfen isaretleyiniz.

Bir tanesini igaretleyiniz ; .

- A. Biftek, havug, ekmek, salata, patlamig misir gibi ¢ignemesi zor olan besinlerde dahil
olmak fizere farkl gesitlilikte tiim besinleri kapsayan tamamen normal beslenme
diizenine sahipseniz bu segenei isaretleyiniz.

B. Haglanmg/giivegte pisirilmis yemekler, konserve yiyecekler, fazla piserek yumusamug
sebzeler, kiyma veya kremal gorbalar gibi gignenmesi kolay, yumusak besinleri
yiyebiliyorsaniz bu segenei isaretleyiniz.

C. Yemeklerinizi blendrr, mutfik robotu veya buna benzeyen herhangi bir aletten
gegirerek, puding veya piire kivaminda yiyorsaniz bu segenegi isaretleyiniz.

D. Beslenmenizin gogunu tiip aracilif ile yapryorsaniz, fakat bazen dondurma, puding,
elma kompostosu gibi hoglandigmiz baz: yiyecekleri agizdan alryorsaniz bu segenegi
isaretleyiniz.

E. Beslenmenizin tamammi beslenme tiipll aracilifi ile yapiyorsanz bu segenegi
isaretleyiniz.

12. Gegtigimiz hafta iginde siklikla igtiginiz ieceklerin kivam-yogunlugunu en iyi ifade eden
asagidaki ifadelerden bir tanesini isaretleyiniz.

Bir tanesini isaretleyiniz

A. Susilt, gay, meyve suyu ve kahve gibisivilar: ictiyseniz bu segenegi isaretleyiniz.

B. Ictiginiz igeceklerin gogu domates veya kayisi suyu gbi koyukivamliysa bu segenegi
isaretleyiniz. Bu gbi sivilar kagiginizi ters gevirerek doktiiglintizde yavagea akar.

C. Igecekleriniz salep veya boza gibi orta koyulukta ise bu segene i isaretleyiniz. Bu
koyuluktaki sivilarm pipetle igilmesi zordur. Ornegin kagigmuzi ters gevirerek
doktiigiintizde yavagea bal gibi damla damla diser.

D. Igecekleriniz puding kadar ok kivamli ise bu segene gi isaretleyiniz. Boyle
koyuluktaki sivilar kagigimizi ters gevirerek doktiigiiniizde puding gibi kagigmiza
sivanir.

E. Bir aya yakmdir agzimizi nemlendirme amactdiginda hig stv1almadrysaniz bu
segenegi isaretleyiniz

13. Genel olarak saghigmiz i¢in ne sdylersiniz?
(Bir tanesini igaretleyiniz)
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YONERGE: Asagida, kisilerin ruh durumlarimi ifade ederken kullandiklari bazi
cimleler verilmistir. Her madde, bir cesit ruh durumunu anlatmaktadir. Her maddede o
durumun derecesini belirleyen 4 segenek vardir. Liitfen bu segenekleri dikkatle okuyunuz.
Son hafta icindeki (su an dahil) kendi ruh durumunuzu géz niinde bulundurarak, size en

EK-5. Beck Depresyon Olgegi

uygun olan ifadeyi isaretleyiniz.
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Kendimi {izgiin hissetmiyorum.

Kendimi tizgtin hissediyorum.

Her zaman igin iizgiiniim ve kendimi bu duygudan kurtaramiyorum.
Oylesine iizgiin ve mutsuzum ki dayanamiyorum.

Gelecekten umutsuz degilim.

Gelecek konusunda umutsuzum.

Gelecekten bekledigim higbir sey yok.

Benim i¢in gelecek olmadigy gibi, bu durum diizelmeyecek.

Kendimi basarisiz gérmiiyorum.
herkesten daha fazla basarisizliklarim oldu sayilir.

Geriye doniip baktigimda, pek ¢ok basarisizliklarimin oldugunu gériiyorum.

Kendimi bir insan olarak tiimiiyle basarisiz gériiyorum.

Her seyden eskisi kadar zevk alabiliyorum.

Her seyden eskisi kadar zevk alamiyorum.

Artik higbir seyden gergek bir zevk alamiyorum.
Beni doyuran higbir sey yok. Hersey ¢ok can sikici.

Kendimi suglu hissetmiyorum.

Arada bir kendimi suglu hissettigim oluyor.
Kendimi ¢ogunlukla suglu hissediyorum.
Kendimi her an i¢in suglu hissediyorum.

Cezalandinliyormusum gibi duygular i¢inde degilim.

Sanki, bazi seyler igin cezalandirilabilirmigim gibi duygular i¢indeyim.
Cezalandirilacakmigim gibi duygular yasiyorum.

Bazi seyler i¢in cezalandiriliyorum.

0. Kendimi hayal kinkligina ugratmadim.

Kendimi hayal kirikligina ugrattim.
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Kendimden hi¢ hoslanmiyorum.
Kendimden nefret ediyorum.

Kendimi diger insanlardan daha kétii durumda gérmiiyorum.
Kendimi zayifliklarim ve hatalarim i¢in elestiriyorum.
Kendimi hatalarim i¢in her zaman sugluyorum.

Her kotii olayda kendimi su¢luyorum.

Kendimi 6ldiirmek gibi diistincelerim yok.

Bazen kendimi 6ldiirmeyi diisiiniiyorum ama béyle bir seyi yapamam.
Kendimi 6ldiirebilmeyi ¢ok isterdim.

Her kétii olayda kendimi sugluyorum.

Herkesten daha fazla agladigimi sanmiyorum.

Eskisine gore simdilerde daha fazla agliyorum.

Simdilerde her an agliyorum.

Eskiden aglayabilirdim. Simdilerde istesem de aglayamiyorum.

Eskisine gore sinirli veya tedirgin sayilmam.
Her zamankinden biraz daha fazla tedirginim.
Cogu zaman sinirli ve tedirginim.

Simdilerde her an i¢in sinirli ve tedirginim.

Diger insanlara karg1 ilgimi kaybetmedim.
Eskisine gore insanlarla daha az ilgiliyim.
Diger insanlara kars1 ilgimin ¢ogunu kaybettim.
Diger insanlara karg hig ilgim kalmadi.

Eskisi kadar rahat ve kolay kararlar verebiliyorum.

Eskisine kiyasla, simdilerde karar vermeyi daha gok erteliyorum.
Eskisine gore, karar vermekte oldukea giiglitk ¢ekiyorum.

Artik hi¢ karar veremiyorum.

0. Eskisinden daha ktii bir dig goriiniisiim oldugunu sanmiyorum.

oy

Sanki yaslanmis ve gekiciligimi kaybetmis gibi diisiiniiyor ve iiziiliiyorum.
Dis goriiniisiimde artik degistirilmesi miimkiin olamayan ve beni girkinlestiren
degisiklikler oldugunu hissediyorum.

Cok cirkin oldugumu diisiiniiyorum.

Eskisi kadar iyi galisabiliyorum.
Bir ise baslayabilmek icin eskisine gore daha fazla ¢aba harciyorum.
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Ne is olursa olsun, yapabilmek i¢in kendimi ¢ok zorluyorum.
Hi¢ calisamiyorum.

Eskisi kadar rahat ve kolay uyuyabiliyorum.
Simdilerde eskisi kadar rahat ve kolay uyuyamiyorum.

Eskisine gore 1 veya 2 saat erken uyaniyor ve tekrar uyumakta giigliik ¢ekiyorum.

Eskisine gore ok erken uyaniyor ve tekrar uyuyamiyorum.

Eskisine gore daha ¢abuk yoruldugumu sanmryorum.
Eskisinden daha ¢abuk ve kolay yoruluyorum.

Simdilerde nerdeyse her seyden kolay ve ¢abuk yoruluyorum.
Artik hicbir sey yapamayacak kadar yoruluyorum.

Istahim eskisinden pek farkl1 degil.
Istahum eskisi kadar iyi degil.
Simdilerde istahim epey kotii.
Artik hig istahim yok.

Son zamanlarda pek kilo kaybettigimi sanmiyorum.

Son zamanlarda istemedigim halde iki buguk kilodan fazla kaybettim.
Son zamanlarda bes kilodan fazla kaybettim.

Son zamanlarda yedi buguk kilodan fazla kaybettim.

Sagligim beni pek endiselendirmiyor.

Son zamanlarda agri, s1z1, mide bozuklugu, kabizlik gibi sikintilarim var.
Agri, s1z1 gibi bu sikintilarim beni epey endiselendirdigi i¢in baska seyleri
diistinmek zor geliyor.

Bu tiir stkintilar beni 6ylesine endiselendiriyor ki, artik baska seyleri
diistinemiyorum.

Son zamanlar cinsel yagsantimda dikkatimi ¢eken bir sey yok.
Eskisine gore cinsel konularla daha az ilgileniyorum.
Simdilerde cinsellikle pek ilgili degilim.

Cinsel konulara olan ilgimi simdilerde tamamen kaybettim.
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