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ÖZET 

Toksal Uçar, A. Gözlemsel Hareket Terapisi Programının Nörojenik Disfajili Hastalarda 

Geliştirilmesi ve Etkinliğinin İncelenmesi. Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü 

Nöroloji Fizyoterapistliği Programı Doktora Tezi, Ankara, 2024. Gözlemsel Hareket 

Terapisinin (GHT), ayna nöron sisteminin aktivasyonu ile nöral plastisiteyi destekleyerek 

nörojenik disfajili (ND) bireylerde motor kontrolü arttırmak için potansiyel bir 

nörorehabilitasyon yöntemi olduğu düşünülmektedir. Bu çalışmanın amacı, ND’li hastalarda 

GHT temelli yutma eğitimi programının Suprahyoid (SH) kas aktivasyonu, disfaji semptom 

şiddeti, yutma fonksiyonu, yutma ile ilişkili yaşam kalitesi ve depresif semptomlar üzerindeki 

etkisini araştırmaktı.  ND'li 34 katılımcı rastgele olarak GHT grubu (n=17) ve kontrol grubuna 

(n=17) ayrıldı. Kontrol grubuna ND’ye yönelik yutma eğitimi fizyoterapist eşliğinde 

uygulanırken, GHT grubuna bu egzersizler gözlemsel hareket terapisi ile verildi. GHT 

grubundaki bireyler önce gerçek bir kişi tarafından gerçekleştirilen egzersiz videolarını 

izlediler ve ardından videoya dayalı olarak egzersizleri yaptılar. Tüm katılımcılara 4 hafta, 

haftada 5 seans toplamda 20 seans fizyoterapi programı verildi. Yüzeyel elektromiyografi 

(yEMG) ile SH kas aktivasyonu, Yutma Değerlendirme Aracı-Türkçe Versiyonu (T- EAT 10) ile 

disfaji semptom şiddeti, Yutma Becerisi ve Fonksiyon Değerlendirmesi (SAFE) ile yutma 

fonksiyonu, Türkçe Yutma Yaşam Kalitesi Anketi (T-SWAL-QOL) ile yutma ile ilişkili yaşam 

kalitesi ve Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ) ile depresif semptomlar değerlendirildi. Tedavi 

sonrası SH amplitüd seviyesi ve T-EAT-10 skorları GHT grubunda kontrol grubuna kıyasla 

anlamlı derecede azaldı (p=0,001, p=0,012). GHT grubunda tedavi sonrasında SAFE'de anlamlı 

bir gelişme görüldü (p<0,05), ancak iki grup arasında anlamlı bir fark yoktu (p>0,05). Her iki 

grubun yaşam kalitesi ve depresyon skorları da benzer düzeyde iyileşme gösterdi (p>0,05). 

Sonuç olarak; GHT temelli yutma eğitimi programı ND’li bireylerde yutma fonksiyonu, yaşam 

kalitesi ve depresif semptomları üzerine olumlu etki göstermektedir. SH kas aktivasyonu ve 

disfaji semptom şiddetini iyileştirmek için GHT temelli yutma eğitimi daha iyi bir 

nörorehabilitasyon yöntemi olabilir.  

 

Anahtar kelimeler: yutma bozukluğu, nörojenik disfaji, gözlemsel hareket terapisi, motor 

öğrenme, nörorehabilitasyon 
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ABSTRACT 

Toksal Uçar, 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. 

 

  



ix 

İÇİNDEKİLER 

ONAY SAYFASI iii 

YAYIMLAMA VE FİKRİ MÜLKİYET HAKLARI BEYANI iv 

ETİK BEYAN v 

TEŞEKKÜR vi 

ÖZET vii 

ABSTRACT viii 

İÇİNDEKİLER ix 

SİMGELER ve KISALTMALAR xii 

ŞEKİLLER xiv 

TABLOLAR xv 

1. GİRİŞ 1 

2. GENEL BİLGİLER 4 

2.1. Yutma Fonksiyonu 4 

2.2. Yutma Fizyolojisi 4 

2.2.1. Oral Hazırlık Evresi 4 

2.2.2. Oral Evre 5 

2.2.3. Faringeal Evre 5 

2.2.4. Özofageal Evre 7 

2.3. Yutma Fonksiyonun Nöral Kontrolü 7 

2.4. Yutma Fonksiyonunda Görev Alan Kaslar 10 

2.5. Disfaji 11 

2.6. Nörojenik Disfaji 14 

2.6.1. İnme ve Disfaji 14 

2.6.2. Parkinson Hastalığı ve Disfaji 15 

2.6.3. Multipl Skleroz ve Disfaji 16 

2.6.4. Amyotrofik Lateral Skleroz ve Disfaji 17 

2.6.5. Alzheimer Hastalığı ve Demansta Disfaji 17 

2.6.6. Myastenia Gravis ve Disfaji 18 

2.6.7. Muskuler Distrofiler ve Disfaji 18 



x 

2.7. Disfaji Değerlendirme Yöntemleri 18 

2.7.1. Anamnez 19 

2.7.2. Klinik Yutma Fonksiyonu Değerlendirmeleri 19 

2.7.3. Objektif Değerlendirme Yöntemleri 20 

2.8. Yutma Bozukluklarında Kullanılan Tedavi ve Rehabilitasyon Yöntemleri 25 

2.8.1. Adaptasyon 25 

2.8.2. Restorasyon 26 

2.8.3. Kompansasyon 31 

2.9. Gözlemsel Hareket Terapisi 32 

3. GEREÇ VE YÖNTEM 39 

3.1. Bireyler 39 

3.2. Yöntem 42 

3.2.1. Değerlendirme 42 

3.2.2. Tedavi Programı 47 

3.2.3. Gözlemsel Hareket Terapisi Programı 54 

3.2.4. Kontrol Grubu 59 

3.3. İstatistiksel Analiz 59 

4. BULGULAR 60 

4.1. Katılımcıların Demografik ve Klinik Özellikleri 61 

4.2. Araştırma Sonuçları 63 

4.2.1. GHT Grubunun Tedavi Öncesi ve Sonrası Ölçüm Parametrelerinin 

Karşılaştırılması 63 

4.2.2. Kontrol Grubunun Tedavi Öncesi ve Sonrası Ölçüm Parametrelerinin 

Karşılaştırılması 65 

4.3. Tedavi Öncesi-Sonrası Ölçüm Sonuçlarının Farklarının Gruplar Arası 

Karşılaştırılması 68 

5. TARTIŞMA 71 

6. SONUÇLAR VE ÖNERİLER 81 

7. KAYNAKLAR 83 

8. EKLER 103 



xi 

EK-1. Etik Kurul Onayı  

EK-2. Türkçe Yeme Değerlendirme Aracı (T-EAT-10)  

EK-3. Yutma Yeteneği ve Fonksiyonunun Değerlendirmesi (Swallowing Ability and 

Functional Evaluation- SAFE)  

EK-4. Türkçe Yutma Yaşam Kalitesi Anketi (T-SWAL-QOL)  

EK-5. Beck Depresyon Ölçeği  

EK.6. Orjinallik Raporu  

EK-7. Dijital Makbuz  

9. ÖZGEÇMİŞ 118 

 

  



xii 

SİMGELER ve KISALTMALAR 

Ach  Asetilkolin 

AFA Anterior Faucial Arklar 

AH  Alzheimer hastalığı 

ALS  Amyotrofik Lateral Skleroz 

ANS Ayna Nöron Sistemi 

antiAchR  Asetilkolin Reseptör Antikoru 

AÖS Alt Özofageal Sfinkter 

BA Brodmann Alanı 

CTAR  Chin Tuck Against Resistance 

DMD  Duchenne Musküler Distrofisi 

DYG Dorsal Yutma Grubu 

EMG  Elektromyografi 

EMST  Ekspiratuar Kas Gücü Eğitimi 

FEYÇ  Fiberoptik Endoskopik Yuma Çalışması 

fMRI  fonksiyonel Manyetik Rezonans Görüntüleme 

FSMD  Fasyaskapulohumeral Musküler Distrofi 

GHT Gözlemsel Hareket Terapisi 

IH İnfrahyoid 

KSF  Kranioservikal Fleksiyon 

KSFEE  Kranioservikal Fleksör Endurans Eğitimi 

MBYÇ  Modifiye Baryum Yutma Çalışması 

MG  Myastenia Gravis 

Mİ  Motor İmgeleme 

mmHg  milimetre Cıva 

MS  Multipl Skleroz 

MVIC  Maksimum İstemli İzometrik Kontraksiyon 

NA Nükleus Ambigus 

ND Nörojenik Disfaji 

NMES  Nöromuskuler Elektrik Stimulasyonu 



xiii 

NTS Nükleus Traktus Solitarius 

PAS  Penetrasyon Aspirasyon  Skalası 

PNF Propioseptif Nöromuskuler Fasilitasyon 

rCBF  Bölgesel Beyin Kan Akımı  

SAFE Yutma Yeteneği ve Fonksiyonunun Değerlendirmesi 

SCM  Sternocloideomastedeus 

SH Suprahyoid 

SLS Superior Laringeal Sinir 

SMA  Suplamenter Motor Alan 

SMMT  Standardize Mini Mental Test 

SPJ Santral Patern Jenaratörleri 

T- SWAL-QOL Türkçe Yutma Yaşam Kalitesi Anketi 

T-EAT-10  Yeme Değerlendirme Aracı 10- Türkçe Versiyon 

TMS  Transkranial Manyetik Stimülasyon 

ÜÖS  Üst Özofageal Sfinkter 

VFYÇ  Videofloroskopik Yutma Çalışması 

VLM Ventrolateral Medulla 

yEMG  Yüzeyel Elektromyografi 



xiv 

ŞEKİLLER 

Şekil  Sayfa 

2.1.  Yutmanın SPJ şematik gösterimi. 10 

2.2.  Disfaji sınıflandırması. 13 

2.3.  Nörorehabilitasyon amaçları. 33 

3.1.  Yutma görevi esnasında SH kas yEMG ölçümü 44 

3.2.  Oral motor egzersizler. 49 

3.3.  İzotonik Shaker egzersizi. 49 

3.4.  İzometrik Shaker egzersizi. 50 

3.5.  Vokal kord adduksiyon egzersizi. 50 

3.6.  Masako manevrası. 51 

3.7.  Supraglottik yutma manevrası. 52 

3.8.  Diyafragmatik solunum ve ekspiratuar kas eğitimi. 53 

3.9.  Kranioservikal fleksör endurans eğitimi. 54 

3.10.  Gözlemsel hareket terapisi. 56 

3.11.  Oral motor egzersizler video görüntüsü. 56 

3.12.  İzotonik Shaker ve İzometrik Shaker egzersizi video görüntüsü. 56 

3.13.  Vokal kord adduksiyon egzersizi video görüntüsü. 57 

3.14.  Masako manevrası video görüntüsü. 57 

3.15.  Supraglottik yutma manevrası önyazısı ve video görüntüsü 57 

3.16.  Diyafragmatik solunum eğitimi video görüntüsü 58 

3.17.  Ekspiratuar kas eğitimi video görüntüsü 58 

3.18.  KSFEE video görüntüsü. 58 

4.1.  Akış şeması. 60 

4.2.  GHT grubu tedavi öncesi ve sonrası EMGampsh değerlerinin          
karşılaştırılması 63 

4.3.  Kontrol grubu tedavi öncesi ve sonrası EMGampsh değerlerinin 
karşılaştırılması 66 

 

  



xv 

TABLOLAR 

Tablo Sayfa 

2.1. Yutma fonksiyonunda görev alan kaslar. 11 

2.2. Erişkin yutma fonksiyonu değerlendirme bataryaları. 21 

3.1. Penetrasyon- Aspirasyon Skalası. 41 

4.1. Bireylerin demografik ve klinik özellikleri 61 

4.2. Bireylerin VFYÇ Parametreleri ve PAS skorları 62 

4.3. GHT grubunun tedavi öncesi ve sonrası klinik yutma değerlendirmeleri 
sonuçlarının karşılaştırılması 64 

4.4. GHT grubunun tedavi öncesi ve sonrası yaşam kalitesi ve depresif 
semptom şiddeti sonuçlarının karşılaştırılması 65 

4.5. Kontrol grubunun tedavi öncesi ve sonrası klinik yutma 
değerlendirmeleri sonuçlarının  karşılaştırılması 67 

4.6. Kontrol grubunun tedavi öncesi ve sonrası yaşam kalitesi ve depresif 
semptom şiddeti sonuçlarının karşılaştırılması 68 

4.7. Tedavi öncesi-sonrası EMGampsh, klinik yutma değerlendirmeleri,    
yaşam kalitesi ve depresif semptom şiddeti farklarının gruplar arası 
karşılaştırılması 70 



1 

1. GİRİŞ 

Yutma, insanın doğumundan ölümüne kadar süren yarı otomatik gerçekleşen 

duyusal, motor ve kognitif bileşeni olan nöromusküler bir olaydır (1). Yutma 

fonksiyonunun düzgün ve olağan bir şekilde gerçekleştirilebilmesi için anatomik 

yapıların nöral kontrol altında uyumlu bir şekilde çalışması gerekir. Nörojenik disfaji 

(ND), merkezi ve periferik sinir sistemi, nöromüsküler iletim veya kas hastalıklarının 

neden olduğu yutma bozukluğu olarak tanımlanır. ND, birçok nörolojik hastalığın en 

yaygın ve aynı zamanda en tehlikeli semptomlarından biridir. En önemli sorunlar 

aspirasyon pnömonisi, malnütrisyon ve dehidratasyondur (2). İnmede meydana gelen 

yaygın veya fokal beyin hasarı sebebiyle hem akut hem de kronik inme hastalarında 

ND görülme oranı %30 ila %65 arasında değişmektedir (3, 4). Santral sinir sisteminin 

en sık görülen hastalıklarından biri olan Parkinson hastalığında ise başta bradikinezi 

olmak üzere birçok sebebe bağlı olarak disfaji görülme oranı %50’leri bulmaktadır (5). 

Multipl Skleroz’da (MS) düşük disabilite seviyesine sahip hastalarda disfajiye çok sık 

rastlanmasa bile  ilerleyen evrelerde disabilitenin artmasıyla beraber disfaji prelevansı 

%30’lara ulaşabilir (6). Farklı hastalık tiplerine sahip motor nöron hastalığı 

hastalarında da etkilenim ve hastalığın progresyonuna bağlı olarak yaygın şekilde ND 

görülmektedir (7).  

ND’de altta yatan farklı patofizyolojilerin olması, orofaringeal ve özofageal 

yutmanın farklı düzeylerde etkilenebilmesi ve bu etkilenimlerin hastaların yeme 

davranışlarını değiştirebileceği göz önünde bulundurularak bilişsel, motor ve duyusal 

yeteneklere yönelik doğru değerlendirmeler sonrasında kapsamlı bir tedavi ve 

rehabilitasyon sürecinin sürdürülmesi gerekmektedir. ND’yi değerlendirmek için 

aletsel değerlendirme, fiziksel muayene ve çeşitli değerlendirme bataryaları 

yöntemleri kullanılmaktadır (3, 8). Uygun değerlendirmelerden sonra çizilen 

rehabilitasyon programında, beslenme/diyet modifikasyonları, davranışsal ve 

postüral teknikler, periferik duyusal ve motor stimülasyon teknikleri, santral 

stimülasyonlar veya ilgili kas gruplarının fonksiyonunu geliştirmek için tasarlanmış 

aktif egzersizler yer almaktadır (9). Konvansiyonel yutma rehabilitasyonları, merkezi 

sinir sistemini doğrudan onarmaktan ziyade yutma biyomekaniğini iyileştirmeyi 



2 

amaçladığı için nörojenik disfajili hastalarda rehabilitasyon süreci uzun sürmekte ve 

kliniğe yansıyan tedavi sonuçları her zaman yeterli olmamaktadır (10-12). 

ND hastalarında yutma rehabilitasyonu, beyin hasarının yeri ve yutma 

sırasında beyin yutma ile ilgili kortikal nöronal ağların aktivasyonu dahil olmak üzere 

çeşitli faktörlerden etkilenir (13). Bu bozulan karmaşık yapının reorganizasyonunu 

sağlamak için farklı nörorehabilitasyon yöntemleri kullanılmaktadır. Ayna nöron 

sisteminin (ANS) ortaya konmasıyla birlikte birçok fonksiyonda olduğu gibi yutma 

fonksiyonu ile olan ilişkisi de araştırılmış ve yutma eyleminin gözlemlenmesi ile ilgili 

ANS’nin 6 nolu Brodmann Alanı (BA) (premotor korteks ve suplamenter motor alanı), 

BA 21 ve BA 40’da (superior marjinal girus) yoğunlaştığı tespit edilmiştir (14).  

Son yıllarda, ANS’nin keşfi ve devam eden araştırmalar sayesinde farklı 

nörorehabilitasyon yöntemleri ortaya çıkmaktadır. ANS, bir kişi bir eylem 

gerçekleştirdiğinde veya benzer bir amaçla bir eylem gerçekleştiren başka bir kişiyi 

gözlemlediğinde tetiklenen özel bir nöron sistemidir (15). Gözlemsel Hareket Terapisi 

(GHT- Action Observation Theraphy), ANS temelli ve son yıllarda nörolojik 

hastalıklarda fonksiyonların rehabilitasyonu için kullanılan popüler bir 

nörorehabilitasyon yaklaşımıdır. Hareketin gözlenmesinin, motor kontrolü yeniden 

kazanmada rol oynayabileceğinden yola çıkılarak ortaya konan GHT ‘de amaç, hareket 

gözlemi ile motor alanların aktivasyonunu sağlamak ve gözlemlenen eylemleri 

yapılmasına dayalı bir rehabilitasyon yaklaşımı geliştirmektir. GHT seansı iki aşamadan 

oluşmaktadır, ilk aşamada hastaların hareketi yapmadan sadece videoya odaklanarak 

izlemeleri istenirken ikinci aşamada ise hastaların izledikleri egzersizleri kendi 

üzerlerinde uygulamaları istenir. Bu şekilde motor öğrenmenin etkinliğinin 

arttırılacağı düşünülmektedir (16). Literatürde GHT temelli egzersiz yaklaşımının 

incelendiği çalışmalarda bu iki aşama uygulanmış ve Parkinson hastalarında yürüyüş 

parametrelerini düzelttiği, Multipl Sklerozlu hastalarda fonksiyonel ve yapısal 

plastisiteye, inmeli hastalarda yürüyüşe, statik ve dinamik dengeye olumlu katkıda 

bulunduğu klinik değerlendirmeler ve görüntüleme teknikleri ile ortaya koyulmuştur 

(17).  
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Literatürde GHT ile yutma fonksiyonu arasındaki ilişkiyi inceleyen az sayıda 

çalışmada bulunmaktadır. Öncelikle yutma fonksiyonu ile ANS’nin ilişkisi tanımlanmış 

ve ardından GHT’nin yutma bozukluğu üzerine etkisini araştıran çalışmalar literatüre 

girmiştir. Bu çalışmalarda GHT’nin serebral palsili çocuklarda oral motor fonksiyonlar 

üzerine etkisi (18), inme hastalarında GHT’nin yutma ile ilişkili ayna nöron sistemine 

olan etkisi ve rehabilitasyonun sonuçları görüntüleme yöntemleri ile desteklenmiştir 

(19). Literatürdeki bu çalışmaların ortak özelliği yutma fonksiyonunu günlük yaşam 

aktiviteleri (su içme, çiğneme, elma yeme gibi) şeklinde GHT’ye aktarmış olmalarıdır. 

Bu nedenle çalışmamızda, nörojenik disfaji rehabilitasyonunda kullanılan egzersizler 

video tabanlı hale getirilip GHT temelli yutma eğitimi programı oluşturmak ve bu 

eğitim programının etkinliğini incelemeyi amaçladık. Çalışmamızda ND’li hastalarda 

GHT temelli yutma eğitimi oluşturularak SH kas aktivasyonu, disfaji semptom şiddeti, 

yutma fonksiyonu, yutma ile ilgili yaşam kalitesi ve depresif semptomlar üzerine olan 

etkisi incelendi.  

Hipotezler; 

H1: GHT temelli yutma eğitimi nörojenik disfajili hastalarda SH kas 

aktivasyonu, disfaji semptom şiddeti ve yutma fonksiyonu üzerinde etkilidir. 

H2: GHT temelli yutma eğitimi nörojenik disfajili hastalarda yutma ile ilgili 

yaşam kalitesi ve depresif semptomlar üzerinde etkilidir. 

H3: Nörojenik disfajili hastalarda GHT temelli yutma eğitimi klasik yutma 

eğitimine göre SH kas aktivasyonu, disfaji semptom şiddeti ve yutma fonksiyonu 

üzerinde daha etkilidir. 

H4: Nörojenik disfajili hastalarda GHT temelli yutma eğitimi klasik yutma 

eğitimine göre yutma ile ilgili yaşam kalitesi ve depresif semptomlar üzerinde daha 

etkilidir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Yutma Fonksiyonu 

Yutma, bireyin tüm hayatı boyunca devam eden en önemli yaşamsal 

fonksiyonlardan biridir. Yutma fonksiyonu, besinin ağıza alınmasından mideye 

geçişine kadar süren, 40 çift kasın bu süre içinde koordineli olarak çalıştığı, duyusal, 

motor ve kognitif bileşeni olan nöromusküler bir olaydır (20).  

Yutma eylemi; ilgili anatomik yapıların büyüme sürecindeki fonksiyonel 

gelişimi ve yaşlanmaya bağlı olarak değişim gösteren karmaşık bir fizyolojik süreçtir 

(21). Bu süreç birbiriyle yakından ilişkili yapısal ve işlevsel etmenlere bağlıdır. 

Fonksiyonel becerileri, anatomik yapıların bütünlüğüne bağlıdır ve nöromotor 

gelişimle birlikte deneyimsel öğrenmeye dayalı olarak gelişir.  

2.2. Yutma Fizyolojisi 

Yutma, beyin sapının ilgili kranial sinirleri ve medulladaki nöral düzenleyici 

mekanizmaların yanı sıra sensorimotor ve limbik kortikal sistemlerde yönetilen 

kapsamlı bir fonksiyondur (22). Sağlıklı bir yetişkinde günde bine yakın yutma 

gerçekleşir (23). Yutma fonksiyonu oral hazırlık fazı, oral faz, farengeal faz ve özofageal 

faz olmak üzere dört fazdan oluşmaktadır (24, 25). Yutmanın nörolojik ve fizyolojik 

işleyişini açıklamak için yutma fonksiyonunun fazlarını ayrı ayrı incelemek gerekir. 

2.2.1. Oral Hazırlık Evresi 

Bireyde oral hazırlık evresinde besine karşı görsel algılama, koklama, dikkat ve 

kognitif farkındalığın olması güvenli yutma için önem taşımaktadır. Bu duyusal 

uyaranlar sayesinde saliva üretimi tetiklenir. Oral hazırlık fazı, besinlerin oral bölgeye 

alınmasıyla başlar (26). Ön dişlerle besin ısırılır, dilin lateral hareketleri yardımıyla 

besin molar dişler üzerine taşınır ve sağ ve sol molar dişlerin sırasıyla besini mekanik 

olarak parçalamasıyla devam eder. Besin, mekanik parçalanma süreci boyunca saliva 

ile yumuşatılarak yutulmaya hazır hale gelmiş bolus adı verilen kıvamlı toplar haline 

dönüştürülür (25). Bu süreç çiğneme olarak adlandırılır ve katı besinler için geçerlidir. 
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Puding kıvamında olan besinlerde ve sıvılarda çiğneme fonksiyonuna gerek olmadığı 

için oral hazırlık fazı çok daha kısa zamanda tamamlanmaktadır (27). Oral hazırlık 

evresi kişilerin fiziksel, emosyonel ve mental durumlarından da etkilenebilir (28, 29). 

2.2.2. Oral Evre 

Oral faz, yutmanın en kısa süren fazıdır ve bolusun büyüklük ve yoğunluğuna 

göre genellikle 1-2 saniye sürmektedir. Volüm ve yoğunluk arttıkça oral faz süresi 

uzamaktadır (30). Oral evrede yüz, mandibula ve boyun kasları aktivasyon gösterir. 

Faringeal bölgeye iletilmek için, yeterli boyut ve yumuşaklığa ulaşan bolus, dilin arka 

tarafına doğru iletilir. Eş zamanlı olarak dil kökü, sert damağa doğru yükselerek bolusa 

gerekli basıncı uygular. Besinin orofaringeal bölgeye doğru iletilebilmesi için damak ve 

dil arasında oluşan basınç önemlidir. Bolusun posterior bölgeye itilmesinde M. 

palataglossus ve M. palatafaringeus gibi yumuşak damak kasları katkı sağlar (31). Bu 

iletim sırasında meydana gelen önemli bir olay, bolusun orofarinkse itilirken yumuşak 

damakta elevasyon ve retraksiyon haraketinin ortaya çıkmasıdır (32). Yükselen ve arka 

tarafa doğru hareket eden yumuşak damak, velofaringeal port denilen yumuşak 

damak ve faringeal duvar arasındaki nazal bölgeye açılan kanalı kapatarak, bolusun 

nazal kaviteye kaçmasını önlemektedir. Ayrıca velofaringeal açıklığın kapanmasıyla 

solunum anlık olarak durmaktadır (31, 33).  

2.2.3. Faringeal Evre 

Faringeal evre, yutma refleksinin tetiklenmesi ile başlayan, bir saniyeden kısa 

sürede art arda istemli ve istemsiz nöromusküler olayların gerçekleştiği ve bolusun 

hipofarinks yoluyla özafagusa iletildiği evredir. Yutma refleksi, anterior faucial arklarla 

dil kökü arasında mandibulanın alt açısını kesen yerdeki reseptörlerin uyarılması ile 

tetiklenir (34). Bolus farinkse girdiğinde, suprahyoid (SH)  kaslardan M. mylohyoid, M. 

geniohyoid, M.digastricus kasının anterior parçası ve infrahyoid (IH) kaslardan M. 

thyrohyoid kası aktive olarak yutma refleksinin tetiklenmesindeki anahtar kaslardır ve 

bu kasların aktive olmasıyla hyoid kemik, mandibulanın ucuna doğru anterior ve 

superior yöndeki hareketine başlar. Yumuşak damak kapanır, dil kökü arkaya doğru 
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gider, posterior farengeal duvar anteriora yaklaşır böylelikle dil kökü ve farengeal 

duvar temas eder. Hyoid kemiğin bu hareketiyle beraber larinks de retrakte olmuş dil 

kökünün altından üst hava yolunu korumak için yukarı ve öne doğru yönelmektedir.  

Öne ve yukarı doğru hareket eden larinksin bir komponenti olan epiglottis, laringeal 

girişin üzerine doğru dik pozisyondan aşağı doğru inmektedir. Aynı anda aritenoid 

kıkırdakların internal rotasyonuyla vokal kordlar birbirine yaklaşmaktadır. Bu yaklaşma 

hareketi, gerçek ve yalancı vokal kordlar düzeyinde de bir hava yolu koruması 

sağlamaktadır. Bu mekanizmalarla havayoluna kaçması önlenen bolus üst, orta ve alt 

faringeal konstürktör kasların sırasıyla aktive olup farinksi daraltıp kısaltmasıyla üst 

özofagal seviyeye ulaşmaktadır (35, 36).  

Faringeal evrede, yutma güvenliğini sağlamak ve aspirasyonu engellemek için 

gerçekleşen belli olaylar vardır.  Yutma esnasında havayolunun kapanışı gerçek vokal 

kordlar, larengeal vestibül ve epiglottis seviyesi olmak üzere üç sfinkter seviyesinde 

gerçekleşir. Bu üç yapının doğru zamanlamada meydana gelen uygun kapanışı, 

yutulan besinin veya materyalin havayoluna kaçışını engeller (37). Glottisin kapanması 

ile gerçek vokal kordlar birbirine yaklaşır. Gerçek vokal kordların kapanması ile 

havayolu kapanışı yukarı doğru ilerler. Yalancı vokal kordlar, larengeal vestibül ve en 

son olarak epiglottis seviyesinde havayolu kapanışı meydana gelir (38). 

Yutma ile solunum resiprokal olarak çalışmaktadır ve larengeal kapanış 

esnasında solunum zorunlu olarak durur. Uyarılmış apne periyodu denen bu süreç 

bolus hipofarinkse girdiğinde başlar, özofagusun üst kısmına geldiğinde sona erer (39). 

Uyarılmış apne periyodunun düzgün çalışması sayesinde besinin aspirasyonu 

önlenmiş olur. 
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2.2.4. Özofageal Evre 

Bolus üst özofageal sfinkterin (ÜÖS) açılması ile farinksten özofagusa geçer. 

Özofagusun peristaltik hareketleri ve gravitenin yardımıyla ile bolus aşağıya doğru 

itilir. Özofageal faz bolusun ÜÖS’in açılışından alt özofageal sfinktere (AÖS) 

iletilmesine kadar olan süreçtir. Bu evre, bolusun miktarına ve kıvamına bağlı olarak 

yaklaşık sekiz ile yirmi saniye arasında sürmektedir (40).   

2.3. Yutma Fonksiyonun Nöral Kontrolü 

Yutma, ağız çevresinde ve dil, gırtlak, farinks ve özofagus iki taraflı olarak yer 

alan kasların koordineli çalışmasını içeren karmaşık bir duyu-motor fonksiyondur. 

Yutma sırasında, merkezi sinir sisteminin serebral korteksten medulla oblongataya 

kadar farklı seviyeleri etkilenir ve kraniyal sinirler tarafından innerve edilen çizgili 

kasların çoğu, bolusun ağızdan mideye geçişinin gerçekleştirilmesi için sırayla uyarılır 

ve/veya inhibe edilir (41). Başlangıçta yutma sürecinin doğası gereği tamamen 

refleksif olduğu düşünülmüş ancak son araştırmalar bunun aslında hem istemli hem 

de refleksif bileşenleri olan karmaşık bir nöron ağını içeren dinamik, çok katmanlı bir 

süreç olduğunu göstermiştir (42). Yutma sürecinde supratentoryumun (kortikal ve 

subkortikal), infratentoryumun (beyin sapı ve kraniyal sinirler) ve periferik sinir 

sisteminin (motor ve duyusal) elemanı olan yapılar görev alır.  

Fonksiyonel bir yutma fonksiyonu için oral kavite, orofarinks ve farinksteki 

duyusal resöpterlerin uyarılması gerekmektedir. Bu resöpterler bolusun özafagusa 

doğru iletilmesinde de görev almaktadır. Duyusal girdi nöral kontrol merkezlerini 

uyararak yutma fazlarının motor sürecini ayarlar. Yutmanın oral hazırlık fazında dil, 

yumuşak damak, ağız tabanı ve dişlerdeki reseptörlerden bolusun boyutu ve 

dokusuna ait duyusal bilgiler alınır. Bu bilgiler gıdanın yutulmaya uygun şekilde 

hazırlanması için geri bildirim sağlar ve çiğneme fonksiyonu düzenlenir (43). Faringeal 

fazda bolusun ön fausial arka teması ile yutma refleksi tetiklenir. Faringeal fazın 

tetiklenme zamanı bolusun dokusu, hacmi ve tadına göre değişebilir. Özofageal fazda 

alınan duyusal bilgiler bolusun mideye geçişi için sekonder peristaltizmi uyarır. 

Bolusun mideye geçiş süresi, boyutu ve dokusuna göre değişiklik gösterir (44). 
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Kranial sinirler üst merkezler ile yutmadan sorumlu yapılar arasında bilgi 

alışverişini sağlar. Kraniyal sinirler besinin ağıza alınmasından itibaren besin ile ilgili 

mekanik, termal ve kimyasal bilgileri üst merkezlere taşırlar ve bu bilgilerin 

modülasyonu sonucu motor paternlerin açığa çıkmasını sağlarlar (45). N. Olfaktorius, 

N. Trigeminus, N. Fasiyalis, N. Glossofaringeus, N. Vagus ve N. Hipoglossus yutmada 

görevli olan kraniyal sinirlerdir (46, 47). 

Kortikal bölgeler (primer ve sekonder duyu-motor korteksler gibi) özellikle 

yutmanın oral hazırlık ve oral faz evreleri sırasında aktiftir (32, 48). Bu iki evre, esas 

olarak istemli beslenme davranışlarından (örn. bolus hazırlama ve çiğneme) ve aynı 

zamanda ana kompleksi oluşturan bir dizi hareketten (örneğin, ağızdan taşınma 

aşamasında dil ucunun sert damağa doğru bastırılması ve dil kökünde geriye doğru 

hareket) oluşur (44). Ayrıca faringeal evrede primer ve sekonder duyu-motor 

korteksler, insula, ön ve arka singulat korteksler, bazal gangliyonlar, amigdala, 

hipotalamus ve substansia nigra dahil olmak üzere birçok kortikal ve subkortikal bölge 

de rol oynar (49). Bu nöronal etkilerin her biri doğası gereği eksitatör veya 

inhibitördür. Örneğin amigdala ve lateral hipotalamusun dopaminerjik mekanizmalar 

yoluyla yutmayı kolaylaştırdığı düşünülürken, periakuaduktal gri ve ventrolateral 

pontin retiküler formasyon gibi yapıların yutmayı inhibe ettiği düşünülmektedir (50). 

Yutma inhibisyonu özellikle oral hazırlık ve oral evre sırasında önemlidir ve bu fazlarda 

gerçekleşen uygun inhibisyon bolusun hazırlama sırasında faringeal evrenin erken 

tetiklenmesini önler. Sağlıklı bireylerde yapılan çalışmalar yutmanın kortikal temsilinin 

özellikle motor ve premotor kortekslerde iki taraflı ve asimetrik olduğunu göstermiştir 

(51). Farklı yutma işlevleri sırasında korteksin aktive olan alanları da değişim 

göstermektedir. Primer motor korteks ve primer duyusal korteks yutma esnasındaki 

istemli ve sıralı olaylardan, premotor korteks ve posterior parietal lob ise yutma 

fonksiyonunun planlanmasında görev alır (52). İnferior frontal girus, primer ve 

sekonder somotosensoriyel korteks, korpus kallosum, talamus ve bazal gangliyonlar 

yutma fonksiyonu için gerekli olan duyusal girdilerin modülasyonunu sağlayarak 

bolusun tat, doku, kıvam gibi özelliklerini anlamlandırır ve böylelikle bolusun 

taşınması ve çiğneme fonksiyonunun gerçekleştirilmesinde rol oynar (53).  Ayrıca 
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limbik sistem, hipotalamus ve amigdala açlık, iştah ve yemek yeme davranışlarını 

düzenler. Anterior cingulat gyrus istemli yutma sırasında yutma fonksiyonu 

gerçekleşmeden hemen önce her iki hemisferde de aktive olup fonksiyonun 

planlanmasında ve duyusal, motor ve kognitif süreçte rol oynar. Primer ve 

suplamenter motor alanlar da talamusla olan bağlantıları sebebiyle tat alma ve oral 

motor kasların koordinasyonunda görev alır (54). 

Yutma için nörofizyolojik kontrolün ikinci seviyesi infratentoryumu ve esas 

olarak beyin sapı içindeki medulla oblongatayı içerir. İnfratentoryum yutma sırasında, 

özellikle istemsiz faringeal ve özofagus aşamalarında aktiftir (44). Medulla 

oblongata'nın içinde yer alan santral patern jenaratörleri (SPJ), bu iki fazın 

düzenlenmesine ve koordine edilmesine yardımcı olur. SPJ'ler tarafından düzenlenen 

olaylar arasında hareket, solunum ve yutma yer alır (55). Yutma SPJ'si, yutma 

fizyolojisinin rostral-kaudal doğasına göre sırayla ateşlenen doğrusal bir nöron zinciri 

olarak görülebilir. Ayrıca SPJ'ler, medulla oblongata içinde iki taraflı temsili içerir. 

Medullanın orta hat bölünmesini içeren önceki çalışmalar, superior laringeal sinirin 

(SLS) tek taraflı uyarılmasının, yalnızca ipsilateral orofaringeal tarafta yutkunmayı 

tetiklediğini göstermiştir. Bu bulgu, her iki SPJ'lerin yarısının da sıkı bir şekilde 

senkronize olduğunu ve SPJ'nin ayrıca iki taraflı bir perspektiften kasılmayı organize 

edip koordine ettiğini göstermektedir (56). SPJ’ler dorsal yutma grubu ve ventral 

yutma grubu olarak ikiye ayrılmaktadır. Dorsal yutma grubu (DYG) yutmanın duyusal 

merkezidir ve beyin sapının posteriorunda Nükleus Traktus Solitarius (NTS) içerisinde 

bulunur. N. trigeminus, N. fasiyalis, N. glossofaringeus ve N. vagusdan gelen duyusal 

bilgiler NTS’ye taşınır. NTS’nin dorsal bölgesinde yer alan premotor nöronlar, 

yutmanın tetiklenmesi, ardışık veya ritmik yutma paterninin oluşturulması ve doğru 

zamanlamayı ayarlamakta görevlidir. Bu bölgede oluşan uyarılar daha sonra ventral 

yutma merkezi olan ve yutmanın motor merkezi olarak adlandırılan Nükleus 

Ambigusa (NA) iletilir. NA; N. trigeminus, N. fasialis ve N. hipoglossus ile yutmadan 

sorumlu kaslarının inervasyonundan sorumludur. Ayrıca NA’nın dorsal nöronları alt 

özofagusun düz kaslarını inerve eder (44). Dorsal alan nöronları yutmayı başlatmada 

görevli iken ventral bölge daha çok aktarıcı görev görür (1). Ventral alanda bulunan 
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premotor nöronlar, iki yanlı bağlantıları nedeniyle bilateral olarak motor nöronları 

aktive ederler (57) (Şekil 2.1). 

 

 

Şekil 2.1. Yutmanın SPJ şematik gösterimi. Periferik ve supramedüller girdiler 
nükleus traktus solitarius-dorsal yutma grubuna (NTS-DYG) ve çevresine 
ulaşır. NTS-DYG, nucleus ambiguus'a (NA) komşu ventrolateral medulla-
ventral yutma grubundaki (VLM-VSG) premotor nöronların ventral yutma 
grubunu aktive eder. VLM-VSG, N. Trigeminus, N. Fasialis, N. 
Glossofaringeus, N. Vagus, N. Hypoglosus ve C1-3'nin motonöron 
havuzlarını iki taraflı olarak yönlendirir (1). 

2.4. Yutma Fonksiyonunda Görev Alan Kaslar 

Yutma fonksiyonun düzgün ve işlevsel bir şekilde gerçekleştirilebilmesi için 40 

çift kasın koordineli bir şekilde kasılıp gevşemesi gerekmektedir (25). Yutmanın oral 

hazırlık, oral ve faringeal fazında görev alan bu kaslar, görevleri ve inervasyonları Tablo 

2.1’de gösterilmiştir. 
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Tablo 2.1. Yutma fonksiyonunda görev alan kaslar (25). 

Yutma Fazı Yerleşim Bölgesi Kaslar İnervasyon 

 
 
 
 
 
 
 
Oral Hazırlık ve 
Oral Faz 

 
Dudak ve yanaklar 

M. Orbicularis oris   
 
N. Fasialis  M. Buccinator 

M. Risorius 
Dudak elevatörleri 

Dudak depresörleri 
 
 
Dil 

Superior ve inferior 
longitudinal kaslar 

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

M. Transverse 
M. Vertical 

M. Genioglossus 

M. Hyoglossus 
M. Styloglossus 

M. Palatoglossus 
 
Mandibula 

M. Temporal   
N. Fasialis  M. Masseter 

M. Pterigoideus lateralis 
M. Pterigoideus medialis 

 
 
 
 
 
 
Faringeal Faz 

 
 
Yumuşak Damak 

M. Tensor veli palatine  N. Trigeminus’un mandibular 
dalı 

M. Palatoglossus   
N. Vagus’un faringeal dalı 
 

M. Palatopharyngeus 
M. Levator veli palatine 

M. Uvulae 

 
 
Farinks 

M. Digastricus anterior İnferior alveolar sinir 
M. Geniohyoid N. Hypoglossus  

M. Stylohyoid N. Fasialis  

M. Styloglossus N. Hypoglossus  
Konstraktör kaslar N. Vagus  

M. Palatopharyngeus 

M. Palatoglossus N. Hypoglossus  
Üst Özofageal Sfinkter M. Cricopharyngeus N. Vagus  

2.5. Disfaji 

Disfaji, yapısal veya fonksiyonel nedenlerden dolayı beslenme öncesinde, 

esnasında ya da sonrasında bolusun ağızdan mideye ilerleme sürecinde meydana 

gelen zorluk belirtisidir (33). Disfaji ve yutma bozukluğu terimi genellikle eş anlamda 

kullanılmaktadır. Dünya Sağlık Örgütü ise disfajiyi, gastrointestinal sistemle ilişkili, 

morbidite, mortalite ve bakım masraflarının artması ile ilişkili disabilite olarak 

tanımlamıştır (58). Yutma bozukluğu, bir semptom olup bireyin yaşam kalitesini, 

beslenme durumunu ve özür seviyesini etkileyebilir (58). Disfajinin belirti ve bulguları 

bireysel faktörlere ve altta yatan nörolojik veya başka hastalıklara bağlı olarak 

değişmektedir (59). 
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Disfaji, yapısal (mekanik), konjenital veya sonradan gelişen hastalıklar 

(nörolojik hastalıklar, sistemik hastalıklar, kas hastalıkları, duyusal  defisitler, kognitif 

bozukluklar veya baş boyun kanserleri gibi) sebebiyle ortaya çıkmakta ve bozukluğun 

meydana geldiği bölgeye göre orofaringeal ve özofageal disfaji olarak ikiye 

ayrılmaktadır (60) (Şekil 2.2).  

Orofaringeal disfaji ayrıca oral faz ve faringeal faz disfajisi olarak kendi içinde 

gruplanabilir (61). Oral faz disfajisi, bolusun formunun istenilen kıvamda olmaması ve 

bolusun ağız içindeki kontrolünün bozulması ile ilişkilidir. Oral faz disfajisi tipik olarak 

ağız boşluğunda uzun süreli retansiyonla sonuçlanır. Ayrıca  drolling (salya akması), 

ağızdan besin sızıntısı ve yutmayı başlatmada zorluk da eşlik edebilir (58). Orofaringeal 

disfajide iki kavram önem taşımaktadır. Penetrasyon, bolusun vokal kord seviyesinde 

havayoluna geçmesi iken aspirasyon ise bolusun vokal kordların altına geçecek şekilde 

havayoluna geçmesi olarak tanımlanır. Öksürme refleksinin yeterli olmaması durumda 

ise aspire edilen bolus havayolundan atılamayacak ve akciğerlere inerek aspirasyon 

pnömonisine sebep olacaktır (62). Faringeal faz disfajisi, bolusun transportunda 

zayıflama veya ÜOS'deki obstrüksiyondan kaynaklanır. Oral fazdan farklı olarak, 

faringeal faz istemsiz kontrol altındadır ve buradaki bozukluklar, gecikmiş yutma 

refleksi, nazal geri kaçışla sonuçlanan azalmış velofaringeal kapanma, azalmış 

epiglottik hareket ve yutma sırasında azalmış laringeal elevasyon veya  ÜÖS’de 

finkterde bozukluklar olarak ortaya çıkabilir (63, 64). 
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Özofageal disfaji ise özofagusun yapısal, fonksiyonel veya karışık tipte 

etkilenimine bağlı olabilir ve özofagusun herhangi bir kısmında ortaya çıkabilir. 

Özofageal disfajisi semptomları boyun veya göğüste lokalizedir ve reflü, gıda sıkışması 

ve göğüs ağrısını içerebilir (66).  

Yutma bozukluklarında dikkat edilmesi gereken bir diğer parametre bolusun 

viskozitesidir. Viskozitesi az olan besinler (su ve akışkan sıvılar gibi) yutma esnasında 

daha hızlı geçiş sağlayacağı için aspire edilme olasılığı da daha yüksek olacaktır. 

Disfajinin en yaygın sebeplerinden birinin yutma refleksindeki gecikmiş tetiklenme 

olduğu düşünüldüğünde, bolusun geçiş süresinin uzaması daha güvenli geçmesi 

ihtimalini arttıracaktır (58). 

2.6. Nörojenik Disfaji 

Yutma fonksiyonun düzgün bir şekilde gerçekleştirelebilmesi için nöral ve 

anatomik yapıların uyum içinde çalışması gerekmektedir. Yutmanın nöral kontrolünün 

herhangi bir seviyesindeki bozulma sebebiyle meydana gelen disfajiye “nörojenik 

disfaji (ND)” adı verilir (67).  

ND, korteks veya beyin sapında oluşan lezyonlar, tümörler, motor nöron 

hastalıkları, nörodejeneratif hastalıklar sebebiyle meydana gelebilir (68). Nörojenik 

disfajinin en sık görüldüğü hastalık grupları inme, Parkinson hastalığı, Multipl Skleroz 

(MS), Amyotrofik Lateral Skleroz (ALS), Alzheimer hastalığı (AH) ve demans, Myastenia 

Gravis (MG) ve muskuler distrofiler gibi nörolojik hastalıklardır. 

2.6.1. İnme ve Disfaji 

İnme, nörolojik disfajinin en sık nedenidir ve insidansı tahminleri tespit 

yöntemine bağlı olarak %20 ile %90 arasında değişmektedir. İnmenin akut döneminde 

görülme sıklığı yaklaşık %50’den daha fazla iken kronik dönemde özellikle inmenin 

kortikal reorganizasyonuna bağlı olarak %35’lere kadar düşmektedir. Disfajinin şiddeti 

ve özellikleri nörolojik lezyonun yeri, tipi (iskemik veya hemorajik) ve yaygınlığının yanı 

sıra hastanın yaşı ve genel durumu ile de yakından ilişkilidir. İnmeli hastalarda disfaji, 

hastanede kalış süresinin artmasına, dehidrasyon ve yetersiz beslenmeye sebep 
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olmakla beraber aspirasyon pnömonisi riskini 3 kat arttırır ve bu hastalarda sessiz 

aspirasyon daha sık görülmektedir (69).  

Serebral, serebellar veya beyin sapı kaynaklı inmelerde lezyon yerine bağlı 

olarak yutma fizyolojisi bozulabilir. Serebral lezyonlar, oral faz sırasında çiğneme ve 

bolus aktarımının istemli kontrolünü kesintiye uğratabilir (70). Yutmanın kontrolünde 

her iki hemisferde aktiftir, fakat sağ ve sol hemisferdeki lezyonlara bağlı olarak görülen 

problemler değişiklik gösterir. Sol hemisfer lezyonlarında oral faz problemleri daha sık 

görülürken, sağ hemisfer lezyonlarında farengeal faz problemleri görülmekte ve disfaji 

şiddeti ile aspirasyon görülme oranı artmaktadır (53).  Presantral girusu içeren kortikal 

lezyonlar, kontralateral yüz, dudak ve dil motor kontrolünde ve kontralateral faringeal 

peristaltizmde bozulmaya neden olabilir. Bilateral anterior insula, sağ postsantral 

girus, submarjinal girus ve primer duyu alanında meydana gelen lezyonlarda şiddetli 

disfaji görülmektedir. Ayrıca serebral korteks lezyonlarında, konsantrasyon veya seçici 

dikkat gibi bilişsel işlevlerdeki bozukluklar da yutma kontrolünü etkileyebilir (3).  Beyin 

sapı etkilenimi, kortikal lezyonlara oranla daha az görülür fakat daha majör yutma 

bozukluğuna neden olur. Beyin sapı lezyonları ağız, dil ve yanak hissini, faringeal 

yutmanın tetiklenme zamanlamasını, laringeal elevasyonu, glottik kapanmayı ve 

krikofaringeal gevşemeyi etkileyebilir (4).  

2.6.2. Parkinson Hastalığı ve Disfaji 

Parkinson hastalığına sahip bireylerin %77'si hastalığın herhangi bir 

döneminde disfaji ile mücadele etmektedir. Klinik değerlendirmeler sonucunda disfaji 

insidansının yaklaşık %50 olduğu bildirilmektedir (71). Parkinson hastalığında görülen 

karakteristik hareket bozuklukları olan bradikinezi, rijidite ve inkoordinsyonun yutma 

fizyolojisini de etkilediği yapılan çalışmalarla gösterilmiştir. Kim ve ark. 

videofloroskopik hareket analizi kullanarak hyoid’in anterior elevasyonunda azalma, 

hyoid ve vokal kord hareketinde gecikme ve ortalama hyoid hızında azalma (yer 

değiştirme/zaman) olduğunu belirtmişlerdir (5).  

Parkinson hastalarında en sık gözlenen disfaji bulguları ise; hastalıkla beraber 

sık görülen oral hareket kontrolünün bozulması nedeniyle tekrarlanan dil pompalama 
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hareketlerine bağlı olarak bolusun hazırlanmasında meydana gelen bozukluklar, 

artmış oral geçiş süresi ve faringeal fazın gecikmiş tetiklenmesi ile yutkunmanın 

otomatik fazının başlatılmasında zorluklar, laringeal yutmanın geç başlatılması, 

özafageal fazın süresinin uzaması olarak bildirilmiştir. Ayrıca Parkinson hastalarında 

katıların sıvılardan daha problemli olduğu rapor edilmiştir (71, 72).  

Parkinson hastalarında en sık ölüm nedenlerinden birinin aspirasyon 

pnömonisi olduğu göz önüne alındığında, sessiz aspirasyonun tespit edilmesi önem 

kazanmaktadır. Özellikle istemli öksürük kuvvetindeki azalma da aspirasyon 

pnömonisi gelişmesini desteklemektedir (73). Hegland ve ark. Parkinson hastalığı olan 

disfajili kişilerde, disfajisi olmayan Parkinson hastalığı olan kişilerle karşılaştırıldığında, 

istemli öksürük gücünün önemli ölçüde daha zayıf olduğunu bildirmektedir (74).  

2.6.3. Multipl Skleroz ve Disfaji 

Disfaji görülme sıklığı diğer nörolojik hastalıklara kıyasla Multipl Skleroz ‘da 

(MS) o kadar yaygın olmadığı düşünülse de son zamanlarda yapılan araştırmalar MS 

hastalarında disfaji insidansının %30’dan fazla olduğunu, hastalığın beyin sapı 

tutulumu olan ileri formlarında bu oranın %80'e kadar ulaştığını belirtmektedir (75, 

76). De Pauw ve ark., hastaların %29'unun hastalığın belli dönemlerinde yutma 

güçlüğü yaşadığını ve %24'ünün kalıcı yutma güçlüğü yaşadığını bildiren geniş bir 

çalışma yapmışlardır (77).  

MS’te görülen başlıca disfaji bulguları; bolus ilerleme hızının azalması, çoklu 

yutmaya yol açan dil hareketsizliği ve zayıflığı ile karakterize oral ve faringeal fazlardaki 

anormallikler, laringeal hareketin (motilitenin) bozulması olarak belirtilmiştir. 

Farenksin motor kontrolü beyin sapından sağlanır ve buradaki lezyonlar nöronların 

yetersiz aktivasyonuna sebep olarak hava yollarının daha uzun süre açık kalmasına ve 

üst özofagus sfinkterinden de işlev bozukluğuna sebep olur (78). MS'teki disfaji aynı 

zamanda artan sakatlık, depresif ruh hali ve düşük yaşamsal kapasiteyle de 

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

Amyotrofik Lateral Skleroz (ALS) en sık görülen motor nöron hastalığıdır. 

ALS’nin hem bulbar hem de spinal nöronları etkileyebildiği ve progresif bir hastalık 

olması nedeniyle genellikle yutma fonksiyonunda da progresif bir kayıp görülebilir 

(80). Ruoppolo ve ark. ALS hastalarında yaptığı çalışmada oral yutma sırasında 

çiğneme eksikliği %55, besinin ağızdan taşması %67, yutma sırasında ve sonrasında 

ağız içinde kalıntı %65 ve penetrasyon %40,8 oranında saptanmıştır (7). Disfajinin 

belirti ve semptomları ilgili kaslarda zayıflık, atrofi ve fasikülasyondur. Yutma ile ilgili 

olarak, ilk belirti genellikle ÜOS'nin eksik ve gecikmiş açılması ve özofagus 

peristaltizminin yavaşlaması nedeniyle bolusun özofago-servikal seviyede kaldığı 

hissiyle birlikte özellikle katı besinlere yönelik disfajidir (81). ALS hastalarında yutma 

fizyolojisinde tespit edilen temel bozukluklar; bolusun ağız ve dil kontrolünde azalma, 

dil itmesinde azalma, faringeal fazın gecikmiş başlangıcı ve ÜÖS’nin disfonksiyonu ile 

ilişkili laringeal kapanmanın gecikmesidir. Öksürme kuvvetlerinin zayıflaması ile de 

aspirasyon riski artmaktadır (82). 

2.6.5. Alzheimer Hastalığı ve Demansta Disfaji 

Alzheimer hastalığı (AH), tüm Demans vakalarının yaklaşık %60-70'ini temsil 

eden bilişsel bozukluğun en yaygın nedenidir (83). Klinik olarak AH, ilerleyici bilişsel 

bozukluk ve fonksiyonel düşüşle karakterize ciddi, kronik nörodejeneratif bir 

hastalıktır. Nüfusun yaşlanmasıyla birlikte AH ve Demans en önemli sağlık ve 

sosyoekonomik sorunlardan biri haline gelmektedir (84). AH ve Demansta hem 

hastalıkların karakteristiği hem de yaşlanma ile yutma fizyolojisinde önemli 

değişiklikler meydana gelir. Besini görsel olarak tanıyamama, oral-dokunsal agnozi, 

yutma ve beslenme apraksisi, gıda alımında bir engel oluşturarak, giderek kilo kaybı, 

dehidrasyon, malnütrisyonun yanı sıra tekrarlayan akciğer enfeksiyonlarına ve yaşam 

kalitesinin düşmesine neden olur (85). Hastalarda oral geçiş süresinin artması ve 

yutma refleksinin tetiklenmesindeki gecikme faringeal yanıt süresinin uzamasına 

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

Myastenia Gravis (MG), çizgili iskelet kasındaki nöromüsküler kavşaklarda 

asetilkolin (Ach) reseptörlerine karşı yönlendirilen antikorlar (antiAchR) nedeniyle 

Ach’nin iletiminin bozulmasından kaynaklanan otoimmün bir hastalıktır (87). Bu 

hastalarda disfaji sıklıkla görülür ve hastaların %6-15'inde başlangıç semptomu olabilir 

(88, 89). MG seyri boyunca, hastaların %40-60'ı, özellikle yemeğin sonuna doğru veya 

yiyeceklerin önemli ölçüde çiğnemeyi gerektirdiği durumlarda, değişen derecelerde 

tutulumla birlikte çizgili kas güçsüzlüğü ve yorgunluk nedeniyle orofaringeal ve 

özofagael disfaji yaşamaktadır (88). 

2.6.7. Muskuler Distrofiler ve Disfaji 

Muskuler distrofisi olan hastalarda beslenme ve yutma güçlüğü 

görülebilmektedir. Miyotonik distrofi, spinal müsküler atrofi, facioscapulohumeral 

müsküler distrofi (FSMD), Duchenne müsküler distrofisi (DMD) veya ekstremite kuşağı 

müsküler distrofisi olan bir grup bireylerin yaklaşık %35'i yutmanın herhangi bir 

fazında sorun yaşadıkları bildirmiştir (90). Miyotonik distrofi istemsiz kas kasılmaları, 

kassal zayıflık, kardiyovasküler sistemin etkilendiği kalıtımsal bir hastalıktır (91). Tip 1 

miyotonik distrofide yüz ve çene kaslarında ayrıca anterior boyun kaslarındaki zayıflık 

disfajiye sebep olabilmektedir. Disfajiye, solunum kaslarının zayıflamasının da eşlik 

ettiği tip 1 miyotonik distrofili hastaların %43’ünde aspirasyon pnömonisine bağlı 

mortalite meydana gelmektedir (92). DMD' de ise yaşlandıkça kas zayıflığının 

şiddetlenmesi nedeniyle oral faz ve çiğneme bozuklukları sık görülmektedir. Solunum 

kaslarının progresif zayıflığı ile disfaji seyri kötüleşerek DMD’li bireylerde aspirasyon 

riskini arttırmaktadır (93).  

2.7. Disfaji Değerlendirme Yöntemleri 

Yutma bozukluğu, farklı hastalık gruplarında farklı fizyolojik değişimlere bağlı 

olarak meydana gelebileceği için değerlendirmeler de buna uygun şekilde olmalıdır. 

Disfaji değerlendirmesi, detaylı anamnez, yatak başı ya da klinik değerlendirmeleri ve 

daha objektif veriler sağlayan aletsel değerlendirmeleri içerir. 
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2.7.1. Anamnez 

Disfaji değerlendirmesinin ilk basamağı olan detaylı anamnez alınması, 

hastanın demografik ve geçirdiği bütün hastalıkları ve onlara ait özellikleri 

kapsamalıdır. Bireyin daha önceden geçirmiş olduğu hastalıklar veya ameliyatlar, 

güncel hastalık durumu ve buna bağlı olarak gelişen fizyolojik değişimleri, kullandığı 

ilaçlar ile yaşadığı duygusal zorlanmalar da kaydedilmelidir. Hastanın disfajiye sebep 

olabilecek bütün özellikleri detaylı bir şekilde kaydedilmelidir. Etkili bir anamnez, 

hastanın ana şikayetinin belirlenmesi ve güncel durumunun saptanmasını, disfajinin 

progresyonunun takip edilebilmesini ve gerekli ek değerlendirmelerin yapılmasını 

sağlar (94).  

2.7.2. Klinik Yutma Fonksiyonu Değerlendirmeleri 

Klinik yutma fonksiyonu değerlendirmesi, hastanın yutma güçlüğü geçmişinin 

kaydedilmesi, oral bölge, farinks ve larinks gözlemlenmesi, duyusal ve motor 

işlevlerin, davranışların, bilinç düzeyinin, aspirasyon riskinin, beslenme şeklinin 

uygunluğunun, konuşma-dil yeteneğinin test edilmesini ve yutma denemesinin 

yapılmasını içerir. Özellikle aletsel değerlendirme imkanı olmadığında detaylı 

anamnez ve uygun klinik değerlendirmeler, hastanın disfaji durumunun tespit 

edilmesi ve sürecin doğru yönlendirilmesi için oldukça önemlidir. 

Klinik değerlendirmeler içerisinde yutma denemesinin yapıldığı su içme 

testleri öne çıkmaktadır. En yaygın su içme testi ise “3 ounce (90 ml) su yutma testi”dir. 

Hastadan 3 ounce (90 ml) suyu tek seferde yutması istenir ve eğer ki hasta suyu tek 

seferde yutamazsa, su içme esnasında ya da bir dakika içerisinde öksürürse, suyu 

içtikten sonra ıslak ses bulgusu varsa testten başarısız sayılır. Aspirasyon riskini 

belirlemede önemli olan bu testin dezavantajı ise sessiz aspirasyonu ayırt 

edememesidir (95).  

Klinik yutma değerlendirmeleri arasında geçerliliği ve güvenilirliği yapılmış ve 

bazıları da spesifik hastalık gruplarına özelleşmiş anketler de bulunmaktadır. 

Swallowing Ability and Function Evaluation (SAFE) ve Mann Assessment of Swallowing 

Ability (MASA) gibi testlerle oral motor fonksiyonlar değerlendirilirken, Yeme 



20 

Değerlendirme Aracı- Türkçe Versiyon (Turkish Eating Assessment Tool (T-EAT-10)), 

Multipl Sklerozda Disfaji Değerlendirme Ölçeği (Dysphagia in Multiple Sclerosis 

Questionnaire (DYMUS)), Sydney Swallow Questionnaire (SSQ), The Swallowing 

Disturbance Questionnaire (SDQ) gibi anketlerle de farklı hastalık gruplarında yutma 

fonksiyonu ve disfaji şiddeti sorgulanmaktadır. Ayrıca  disfajiyi ve disfajinin yaşam 

kalitesi üzerine etkisini  ölçmek için  Dysphagia Handicap Index ve Türkçe Yutma Yaşam 

Kalitesi Anketi (Swallowing Quality of Life Turkish Version (T-SWALL-QOL)) erişkin 

nörojenik disfaji hastalarında sıklıkla kullanılmaktadır (96, 97). Yetişkin nörojenik 

disfajili hastalarda en sık kullanılan yutma fonksiyonu değerlendirme bataryaları Tablo 

2.2’de gösterilmiştir.     

2.7.3. Objektif Değerlendirme Yöntemleri 

Yutma fonksiyonunun herhangi bir aşamasındaki bozukluğu daha objektif bir 

şekilde saptayabilmek veya klinik ölçümlerin yeterli olmadığı zaman aletsel 

yöntemlere başvurulabilir. En sık başvurulan aletsel değerlendirme yöntemleri; 

Videofloroskopik Yutma Çalışması (VFYÇ), Fiberoptik Endoskopik Yuma Çalışması 

(FEYÇ), elektromyografi (EMG) olmakla birlikte manometre, ultrasonografik 

görüntüleme ya da sintigrafi de kullanılmaktadır. FEYÇ ve VFYÇ, orofaringeal disfajiyi 

objektif olarak değerlendirmek için kullanılabilecek en iyi değerlendirme yöntemleri 

kabul edilir (98).  

 

 

 



21 

Ta
b

lo
 2

.2
. E

ri
şk

in
 y

u
tm

a 
fo

n
ks

iy
o

n
u

 d
eğ

er
le

n
d

ir
m

e 
b

at
ar

ya
la

rı
 (

9
9

).
 

D
e

ğe
rl

en
d

ir
m

e
 A

ra
cı

 
U

yg
u

la
m

a 
Şe

kl
i 

H
ed

ef
 P

o
p

ü
la

sy
o

n
 

K
ap

sa
m

 
P

u
an

la
m

a 
Tü

rk
çe

 

V
er

si
yo

n
 

Ye
m

e
 D

e
ğe

rl
e

n
d

ir
m

e
 A

ra
cı

 –
 

Tü
rk

çe
 V

e
rs

iy
o

n
 (

Ea
ti

n
g 

A
ss

e
ss

m
e

n
t 

To
o

l, 
2

0
0

8
) 

 

H
ik

ay
e 

1
8

 y
aş

 ü
st

ü
 g

en
el

 p
o

p
ü

la
sy

o
n

 
Yu

tm
a 

b
o

zu
kl

u
ğu

 s
em

p
to

m
 ş

id
d

eti
ve

 a
sp

ir
as

yo
n

 

ri
sk

in
i b

el
ir

le
m

ek
 iç

in
 k

u
lla

n
ılı

r.
 

0
-4

0
 p

u
an

 

To
p

la
m

 s
ko

r 
≥3

 is
e 

ye
m

e 
ve

 y
u

tm
a 

b
o

zu
kl

u
ğu

 r
is

ki
n

i g
ö

st
e

ri
r.

 

2
0

1
6 

M
an

n
 A

ss
e

ss
m

e
n

t 
o

f 
Sw

al
lo

w
in

g 

A
b

ili
ty

 (
M

A
SA

, 2
0

0
2

) 
G

ö
zl

em
 

1
8

 y
aş

 ü
st

ü
 g

en
el

 p
o

p
ü

la
sy

o
n

 

K
o

o
p

er
as

yo
n

, y
u

tm
a 

fa
zl

ar
ı, 

so
lu

n
u

m
, d

is
fa

ji 

se
m

p
to

m
la

rı
, o

ra
l m

o
to

r 
fo

n
ks

iy
o

n
la

r 
gi

b
i 2

4
 

m
ad

d
ed

en
 o

lu
şa

n
 k

ap
sa

m
lı 

b
ir

 

d
eğ

er
le

n
d

ir
m

ed
ir.

 

0
-2

0
0

 p
u

an
 

P
u

an
 a

za
ld

ık
ça

 a
sp

ir
as

yo
n

 r
is

ki
 a

rt
ar

. 
- 

G
u

gg
in

g 
Yu

tm
a 

Ta
ra

m
a 

Te
sti

 

(G
u

gg
in

g 
D

ys
p

h
ag

ia
 S

cr
ee

n
, 

2
0

0
7

) 

G
ö

zl
em

 

Yu
tm

a 
d

en
em

es
i 

Er
iş

ki
n

 a
ku

t 
in

m
e 

h
as

ta
la

rı
 

Yu
tm

a 
fo

n
ks

iy
o

n
u

 v
e 

ü
ç 

fa
rk

lı 
kı

va
m

d
a 

b
es

in
 

d
en

em
es

in
i i

çe
ri

r.
 

0
-2

0
 p

u
an

 

P
u

an
 a

za
ld

ık
ça

 d
is

fa
ji 

şi
d

d
eti

 a
rt

ar
. 

2
0

1
8 

To
ro

n
to

 B
e

d
si

d
e

 S
w

al
lo

w
in

g 

Sc
re

e
n

in
g 

Te
st

 (
20

0
9

) 

G
ö

zl
em

 

Yu
tm

a 
d

en
em

es
i 

Er
iş

ki
n

 a
ku

t 
in

m
e 

h
as

ta
la

rı
 

O
ra

l b
ö

lg
e,

 f
ar

in
ge

al
 d

u
yu

, s
es

 k
al

it
es

i 

d
eğ

er
le

n
d

ir
m

es
i v

e 
su

 y
u

tm
a 

te
sti

n
d

e
n

 o
lu

şu
r.

 

M
ad

d
el

er
 ‘b

aş
ar

ılı
’ v

e 
‘b

aş
ar

ıs
ız

’ ş
ek

ild
e 

ce
va

p
la

n
ır.

 ‘B
aş

ar
ıs

ız
’ c

ev
ap

 

va
rl

ığ
ın

d
aa

sp
ir

as
yo

n
 r

is
ki

 v
ar

d
ır.

 

- 

M
u

lti
p

l S
kl

e
ro

zd
a 

D
is

fa
ji 

D
e

ğe
rl

en
d

ir
m

e
 Ö

lç
e

ği
 (

D
ys

p
h

ag
ia

 

in
 M

u
lti

p
le

 S
cl

e
ro

si
s

Q
u

e
sti

o
n

n
ai

re
, 2

0
0

8)
 

H
ik

ay
e 

M
u

lti
p

l S
kl

er
o

z 
K

atı
 v

e 
sı

vı
 b

es
in

 y
u

tm
as

ı d
eğ

er
le

n
d

ir
ili

r.
 

0
-1

0
 p

u
an

 

To
p

la
m

 s
ko

r 
≥3

 is
e 

yu
tm

a 
b

o
zu

kl
u

ğu
 

ri
sk

in
i g

ö
st

er
ir.

 

2
0

1
8 

Sy
d

n
ey

 S
w

al
lo

w
 Q

u
es

ti
o

n
n

ai
re

 

(S
SQ

 , 
20

0
0

) 
H

ik
ay

e 
N

ö
ro

m
iy

o
je

n
ik

 d
is

fa
ji 

ri
sk

i 

o
la

n
 1

8
 y

aş
 ü

st
ü

 b
ir

ey
le

r 

K
iş

in
in

 b
eş

 f
ar

kl
ı k

ıv
am

a 
b

ağ
lı 

d
eğ

iş
im

i 

yu
tm

a 
b

o
zu

kl
u

ğu
 ş

id
d

eti
n

i p
u

an
la

d
ığ

ı b
ir

 

ö
lç

ek
ti

r.
 

0
-1

7
00

 p
u

an
 

Yü
ks

ek
 s

ko
r 

d
is

fa
ji 

şi
d

d
eti

n
 a

rttı
ğı

n
ı 

gö
st

er
ir.

 

- 

Th
e

 S
w

al
lo

w
in

g 
D

is
tu

rb
an

ce
 

Q
u

e
sti

o
n

n
ai

re
 (

SD
Q

 , 
2

0
0

7
) 

H
ik

ay
e 

P
ar

ki
n

so
n

 H
as

ta
lığ

ı 
Yu

tm
an

ın
 o

ra
l v

e 
fa

ri
n

ge
al

 e
vr

es
i d

eğ
er

le
n

d
ir

ili
r.

 
0

.5
- 

44
.5

 p
u

an
 

1
2

.5
’t

en
 y

ü
ks

ek
 s

ko
rl

ar
 y

u
tm

a 
p

ro
b

le
m

i 

o
ld

u
ğu

n
u

 g
ö

st
er

ir.
 

- 

D
ys

p
h

ag
ia

 H
an

d
ic

ap
 

In
d

ex
 (

D
H

İ,
 2

0
1

2)
 

H
ik

ay
e 

1
8

 y
aş

 ü
st

ü
 g

en
el

 p
o

p
ü

la
sy

o
n

 
D

is
fa

jin
in

 fi
zi

ks
e

l, 
em

o
sy

o
n

el
 v

e 
fo

n
ks

iy
o

n
el

 

et
ki

si
n

i ö
lç

e
r.

 

0
-1

0
0

 p
u

an
 

To
p

la
m

 p
u

an
 ≥

6
3

 o
lm

as
ı ş

id
d

et
li 

d
is

fa
jiy

i 

gö
st

er
ir

 

- 

Tü
rk

çe
 Y

u
tm

a 
Ya

şa
m

 K
al

it
e

si
 

A
n

ke
ti

 (
Sw

al
lo

w
in

g 
Q

u
al

it
y 

o
f 

Li
fe

, 2
0

0
2

) 

H
ik

ay
e 

1
8

 y
aş

 ü
st

ü
 g

en
el

 p
o

p
ü

la
sy

o
n

 
Ye

m
e 

is
te

ği
, y

em
e 

ko
rk

u
su

, d
şs

fa
ji 

se
m

p
to

m
la

rı
, 

u
yk

u
, y

o
rg

u
n

lk
 g

ib
i 1

1
 a

lt
 b

aş
lığ

ı v
ar

d
ır.

 

0
-1

0
0

 p
u

an
 

Sk
o

ru
n

 a
rt

m
as

ı ş
id

d
et

li 
p

ro
b

le
m

i 

gö
st

er
ir.

 

2
0

1
6 



22 

Videofloroskopik Yutma Çalışması 

Videofloroskopik Yutma Çalışması (VFYÇ) veya literatürdeki diğer adı olan 

Modifiye Baryum Yutma Çalışması (MBYÇ), disfaji taramasında altın standart olarak 

kullanılan, radyolojik bir görüntüleme yöntemidir (100). VFYÇ, yutma fizyolojisinin her 

aşamasını yani oral hazırlık fazı, oral faz, faringeal ve özofageal fazı detaylı bir şekilde 

değerlendirme imkanı sunar. Floroskopi altında hastanın, farklı kıvamlarda kontrast 

madde olarak kullanılacak baryumla karıştırılmış besinleri yutması gerekmektedir. Bu 

sayede bolusun geçişi bütün fazlarda incelenebilmektedir. VFYÇ’de önce baryum ile 

karıştırılmış ince sıvı (su) ile başlanır ve kalın sıvı (nektar), puding veya yoğurt gibi 

kıvamlı besin ve yine baryumla karıştırılmış katı besin yutması değerlendirilir. VFYÇ 

esnasında lateral ve frontal düzlemlerde görüntü elde edilebilir ve böylelikle yutma 

fizyolojisinin her anına ait detaylı bir değerlendirme yapılması sağlanır (101). 

VFYÇ, penetrasyon ve aspirasyonun tespit edilmesinde büyük önem taşır. 

Rosenberk ve ark. VFYÇ esnasında penetrasyon ve aspirasyon şiddetini 

değerlendirebilmek için sekiz basamaktan oluşan Penetrasyon Apirasyon Skalası’nı 

oluşturmuşlardır (102). VFYÇ, nörolojik disfajili hastalarda da sıklıkla disfajinin 

saptanmasında, beslenme yönteminin seçilmesinde (oral, nazogastrik tüp, perkutan 

endoskopik gastrostomi gibi) ve rehabilitasyon programının planlanmasında sıklıkla 

tercih edilmektedir (81, 101). 

VFYÇ’ın radyasyon içermesi, sadece iki boyutlu görüntü elde edilmesi, 

maliyetinin yüksek olması ve hastaya yatak başında uygulanamaması gibi 

dezavantajları olsa da disfaji değerlendirmesi için altın standart olmayı korumaktadır 

(103). 

Fiberoptik Endoskopik Yutma Çalışması 

Fiberoptik Endoskopik Yutma Çalışması (FEYÇ), Langmore ve ark. tarafından 

VFYÇ’a alternatif ya da ek olarak kullanılması için geliştirilmiştir (104). Fiberoptik 

laringoskopla nazal boşluktan epiglottisin altına ulaşılır ve renkli bir bolus verildiğinde 

yutmanın fizyolojisi incelenebilir. FEYÇ esnasında dil kökü, epiglottis, priform sinusler 
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ve fiberoptik laringoskop ilerletildiğinde larengeal yapılar da görünür hale gelir. Bu 

sayede penetrasyon, aspirasyon ve yutma sonrası kalıntı rahatlıkla tespit edilebilir 

(105). FEYÇ, taşınabilir olması, radyasyon veya kontrast maddeye gerek duymaması 

açısından avantajlı olsa da yutma esnasında dil ve farenksin birbirine yaklaşması ile 

endoskopik görüntünün belli bir süre kaybolması yani görüntünün kararması önemli 

bir dezavantajdır. Yaklaşık 1 sn süren bu kesinti sebebiyle farengeal kasların kasılma 

oranı, epiglotun kapanışı ve açılışı, vokal kordların yutma esnasındaki pozisyonu ve üst 

özofageal sfinkterin açılışı net olarak değerlendirilemez. FEYÇ özellikle yutma 

esnasındaki penetrasyon ve aspirasyonu değerlendiremez (106). FEYÇ’nın erişkin 

nörolojik hastalarda uygulanabilirliği de literatürdeki çalışmalarla desteklenmektedir 

(107, 108). 

Elektromyografi 

Elektromyografi, kasta oluşan elektrik sinyalleri aracılıyla, o kasın 

inervasyonunu ve elektriksel potansiyelini değerlendirmeyi sağlar. EMG 

değerlendirmesi, invaziv olarak iğne EMG şeklinde yapılabildiği gibi daha yüzeyel 

kasları değerlendirmek için yüzeyel EMG (yEMG) şeklinde de yapılabilir. yEMG, 

radyasyon içermeyen ve non-invaziv olarak yutma sırasında çeşitli kasların aktivite 

modellerini ölçmenin kolay bir yolu olduğu için yutma fizyolojisini değerlendirmek için 

kullanılmaktadır. Yutma, çeşitli kas gruplarının koordinasyonunu içeren karmaşık bir 

süreç olduğundan yutma sırasında spesifik kas aktivitelerinin paternleri yEMG 

kullanılarak gözlemlenebilir ve ölçülebilir (1, 109). EMG, yutmanın orofaringeal 

fazında yer alan kasların aktivasyonunun fizyolojisini anlamak ve ayrıca botulinum 

toksininin infiltrasyonu için hedef yutma kaslarını belirlemek için klinik tanıda çok 

faydalıdır (110). Ayrıntılı olarak incelenebilecek yutma ile ilişkili kas grupları; çene ve 

ağız çevresi kasları, submandibular/ suprahyoid (SH) kaslar, dil kasları, laringeal ve 

faringeal kaslar ile krikofaringeal kastır. SH kaslarının yEMG aktivitesi orofaringeal 

yutmanın başlangıcı ve süresi hakkında önemli miktarda bilgi verir ve sıklıkla yutma 

fonksiyonunun değerlendirmesi için kullanılmaktadır (111). Archer ve ark. inmeye 

bağlı disfaji meydana gelen hastalarda yaptığı çalışmada yEMG’yi sadece 
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değerlendirme metodu olarak değil biofeedback özelliğinden yararlanılarak tedavi 

programına da dahil edilebileceğini belirtmiştir (112).  

SH kas grubu hem lokalizasyonun elverişli olması hem de ortaya çıkan 

sonuçların yutma fizyolojisine dair önemli veriler vermesi nedeniyle sıklıkla yEMG ile 

değerlendirilmiştir(113). Literatürde elektrot yerleşimi aynı olsa bile yEMG ölçümü 

farklı prosedürlerde yapılarak SH aktivasyon değişimi farklı veriler ile analiz edilmiştir. 

yEMG durasyon ölçümü, bir işi yaparken kasın kaç saniye kasılı kaldığını ölçen bir 

yöntemdir. Endo ve ark sağlıklı bireylerde yaptıkları çalışmada yaşlanmayla birlikte SH 

ve İH yEMG durasyonunun arttığını belirtmiştir (114). Maksimum istemli izometrik 

kontraksiyon (MIVC) ölçümü ise kasın kuvvetini göstermede ve kas kuvvetindeki artışı 

belirtmede etkili bir yoldur ve özellikle verilen eğitim veya egzersizlerden sonra bu 

değerin artması önemli bir çıktıdır (115).  yEMG ölçümü sırasında oluşan sinyallerin 

MIVC’ye oranlanması ile amplitüd (%MIVC) değeri elde edilir ve bu değer işi yaparken 

ateşlenen motor ünite sayısını ifade etmektedir. Amplitüd değerinin azalması aynı işi 

daha az motor ünitenin yapabildiğini gösterir (116). 

yEMG ölçümünde iki elektrot kullanılarak, aktif bir motor ünite tarafından 

ortaya çıkarılan aksiyon potansiyeli ile cilde yansıyan elektriksel değişimler ve kas 

fibrillerinin membran özellikleri kaydedilebilir. yEMG sinyalleri esas olarak, kas 

kontraksiyonu sırasında aktif olan motor ünite aksiyon potansiyelini göstermektedir. 

Bu nedenle yEMG, nöromuskuler hastalıkların tanı koyma aşamasında, kas 

aktivasyonuna ait patolojik durumların belirlenmesinde veya kasın aktivasyonunun 

değerlendirilmesi için kullanılabilir. yEMG sinyal genliği milivolt (mV) veya mikrovolt 

(µV) cinsinden kaydedilir (117). 

yEMG uygulaması kolay ve non-invaziv bir yaklaşım olmasına rağmen 

uygulama esnasında sinyallerin düzgün bir şekilde toplanabilmesi için dikkat edilmesi 

gereken belirli noktalar vardır. Öncelikle değerlendirilecek kasın motor bölgesi tespit 

edilmelidir. İnsan vücudundaki kasların farklı şekil ve boyutlarda olduğu düşünüldüğü 

zaman motor noktanın doğru belirlenmesi ve ilgili motor bölgeye göre uygun elektrot 

genişliğinin seçilmesi gerekmektedir. yEMG ölçümünde gümüş/gümüş klorürlü 

(Ag/AgCl) jel elektrotlar kullanılmaktadır ve elektrotlar direkt cilt ile temas edeceği 
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için cildin temizliği ve elektrotun düzgün yerleşimi oldukça önemlidir (118). Eğer 

elektrot düzgün yerleşmezse ya da cilt yeteri kadar temiz olmazsa  gürültü (artefakt) 

veya yanses (Cross-Talk) sinyalleri sebebiyle doğru ölçüm sağlanamaz (119, 120). 

2.8. Yutma Bozukluklarında Kullanılan Tedavi ve Rehabilitasyon Yöntemleri 

Disfaji tedavisi, alttan yatan bozukluğun düzeltilmesini, aspirasyon 

pnömonisinin önlenmesini ve diyet modifikasyonlarını kapsamaktadır. ND’nin 

tedavisinde, multidisipliner bir yaklaşımla bu alanda özelleşmiş nörolog, geriatrist, 

fizyoterapist, dil konuşma terapisti, diyetisyen, hemşire gibi sağlık profesyonelleri ile 

bakım veren kişilerin de sürece dahil edilmesi önem taşımaktadır. ND’de altta yatan 

farklı patofizyolojilerin olması, orofaringeal ve özofageal yutmanın farklı düzeylerde 

etkilenebilmesi ve bu etkilenimlerin hastanın yeme davranışlarını değiştirebileceği göz 

önünde bulundurularak bilişsel, motor ve duyusal yeteneklere yönelik doğru 

değerlendirmeler sonrası kapsamlı bir tedavi ve rehabilitasyon sürecinin sürdürülmesi 

gerekmektedir (121). Yutma rehabilitasyonundaki en önemli hedef, hastanın oral 

alıma devam etmesi değil hali hazırda var olan aspirasyon pnömonisi, havayolu 

obstrüksiyonu ve malnutrisyon riskini önleyip gerçekçi ve en iyi beslenme kalitesine 

ulaşmasını sağlayabilmektir. 

ND’de, rehabilitasyon yöntemlerinin etkinliği yapılan bir çok çalışmada 

kanıtlanmıştır (71). Terapatik yöntemler üç başlık altında toplanabilir. Adaptasyon, 

besinin şekil, kıvam ve türünde yapılan değişiklikleri kapsar. Restorasyon, kas kuvvetini 

ve fonksiyonelliği geliştirme ve temel becerilerinin tekrardan öğrenilip uygulanmasını 

için farklı teknikleri içerir. Kompansasyon ise manevraları, rotasyonu, çeşitli baş 

pozisyonu değişikliklerini öğrenmeyi ve özel yutma tekniklerini öğrenerek yutmayı 

geliştirmeyi hedefleyen yaklaşımları ifade etmektedir (122). 

2.8.1. Adaptasyon  

Temel olarak hastaya uygun beslenme şeklinin ve besin kıvamlarının 

ayarlanmasını içeren yaklaşımlardır. ND’li hastalarda normal katı gıdaların etkin olarak 

çiğnenmesi ve manipüle edilmesi zor olabilir. Katı gıdaları yumuşatmak amacıyla 
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mekanik değişiklikler yapılabilir, lokma boyutu küçültülebilir, çiğneme ve bolus 

iletimine yardımcı olmak için kıvamları değiştirilebilir. Özellikle bolus miktarını 

değiştirmek için daha küçük kaşıkların tercih edilmesi, hacmin veya lokma 

büyüklüğünün azaltılmasının yanı sıra daha hızlı ve kontrolsüz bir alıma sebep 

olabilecek pipet gibi aracıların kullanımı da azaltılmalıdır. Yemek yeme esnasında 

adaptif ekipmanların kullanımı oral faz problemlerinde sıklıkla tercih edilmektedir. 

Beslenme süresinin ve yorgunluğun arttığı durumlarda da beslenme davranışı 

modifikasyonları uygulanabilmektedir (82).  

Adaptasyon yöntemlerinin odaklandığı bir diğer husus ise sıvı besin alımıdır. 

Disfajili hastaların çoğu için ince sıvılar en zor tolere edilen ve yutma öncesinde, yutma 

esnasında ya da yutma sonrasında en sık aspire edilen kıvamdır. Farklı düzeylerde 

kalınlaştırılmış sıvıların kullanılması ile daha iyi oral ve faringeal kontrol ile daha uygun 

zamanlama sağlanıp aspirasyonu engellemek mümkündür. Özellikle VFYÇ esnasında 

tespit edilen aspirasyona göre kıvam değişiklikleri yapılmaktadır. Hastanın 

gereksinimleri doğrultusunda Amerikan Diyetetik Derneği’nin yayınladığı Ulusal 

Disfaji Diyeti standartlarına göre sıvılar için ince, nektar, bal ve benzeri ya da 

kaşıklanabilir kıvamlardan herhangi biri veya birileri tercih edilebilir (123). 

2.8.2. Restorasyon  

Restorasyon başlığı altında yutma rehabilitasyonun en önemli aşaması olan 

duyusal eğitimle beraber kas kuvvetlendirmesi ve fonksiyonelliğin yeniden 

kazandırılması vardır. Yutma fonksiyonu karmaşık bir nöromuskuler eylemler dizisidir 

ve eylemin gerçekleştirilmesi ve sürdürülmesi esnasında 40 çift kas işlev görür. Bu 

kaslar oral, faringeal ve özofageal fazların kontrolünde rol oynar. Nörolojik hastalarda 

bozulmuş nöromuskuler kontrol sebebiyle meydana gelen kas kuvvet kaybı disfaji 

patofizyolojisi için önemli bir etken olmaktadır. Rehabilitasyonun en önemli aşaması 

olan kas kuvvetlendirmesinde, egzersiz yöntemlerinden ve elektrik 

stimülasyonlarından yararlanılmaktadır.  
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Duyusal Eğitim- Termal Taktil Stimulasyonu 

Anterior faucial arklar (AFA), iki taraflı olarak velumun oral tarafında bulunur 

ve yumuşak damağın bir parçasını oluşturur. Trigeminal sinirin maksiller dalı ve 

glossofaringeal sinir tarafından innerve edilirler. Pommerenke W. tarafından 1928 

yılında bu bölgenin uyarılmasının yutma refleksini etkilediği kanıtlanmıştır ve o 

zamandan beri disfaji tedavisi için kullanılan önemli bir tekniktir (124). 1996 yılında 

Rosenberk tarafından termal taktil stimülasyon yöntemi tanımlanmış ve bu yöntemin 

hem kortikal uyarılabilirliği arttırdığı hem de oral uyarım sayesinde yutma refleksini 

tetiklediği belirtilmiştir (125). Özellikle AFA’lara yapılan ekşi, soğuk ve hafif dokunma 

uyarımların terapatik etkisi birçok disfajili hasta grubunda kanıtlanmıştır ve duyusal 

eğitimin etkili olması için günde en az 200 tekrar olması gerektiği vurgulanmıştır (126, 

127).  

Oral Motor Egzersizler 

Dil, yutmanın hem oral hazırlık evresi hem de oral evrede görev almaktadır. Dil 

kuvvetinde azalma, bolusun uygun forma getirilememesi, faringeal bölgeye iletilirken 

uygun basıncın ayarlanamaması ve düzgün iletilememesine sebep olur. Dil kuvvetinin 

ve hareketliliğin arttırılması için farklı egzersizler kullanılmaktadır. Dilin ağzın dışına 

çıkarılıp sağa ve sola doğru hareket ettirilmesi dilin özellikle çiğneme fonksiyonundaki 

işlevselliğini arttırır. Dil protraksiyonu egzersizinde hasta maksimum kuvvetle dilini 

ileri ve geriye hareket ettirir. Ayrıca dil basıncını arttırmak için de dilin orta kısmıyla 

sert damak arasındaki abeslangı bastırmasını içeren dil basınç egzersizleri de 

mevcuttur. Dil kuvvetini arttıran bir diğer egzersiz yöntemi de Masako manevrasıdır 

(128).  

Oral motor egzersizler içerinde sadece dil kuvvetine değil, oral bölgede yer 

alan ve ağzın açılıp kapanmasını sağlayan kasların eğitimi de oldukça önemlidir. 

Özellikle kognitif etkilenimle beraber disfaji hastalarında sıklıkla görülen drooling’in 

(salya akması) önlenmesi için de yaygın olarak kullanılmaktadır (129). 
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Shaker Egzersizi 

1997 yılında Shaker ve arkadaşları tarafından özellikle SH kas kuvvetini 

arttırmak için kullanılmaya başlayan ve hala güncelliğini koruyan bir egzersiz 

konseptidir. Shaker egzersizinde hasta sırt üstü, nötral baş boyun postüründe uzanır. 

Daha sonra başını hafifçe kaldırarak ayak uçlarına bakar ve tekrar başını yatağa indirir. 

Bu egzersiz hem izometrik hem de izotonik eğitimi içermektedir. Egzersizin ilk 

bölümünde hasta 60 saniye boyunca 3 kez başını kaldırır ve her kaldırma arasında 60 

saniye dinlenir. Egzersizin ikinci kısmı ise tutmadan sabit hızda 30 tekrarlı baş kaldırma 

hareketini içerir (130). Literatürdeki çalışmalar, Shaker egzersizinin boynun ön 

kısmında bulunan SH kasları (digastrik, geniohyoid ve mylohyoid kaslar) aktive etmede 

ve hyoid kemiğin öne ve yukarı hareketlerini iyileştirmede etkili olduğunu, geriatrik 

popülasyonda ve farklı disfajik hasta gruplarında ÜOS’in açılmasına katkıda 

bulunduğunu ortaya koymuştur (131). Choi ve ark. yaptığı çalışmada nörojenik disfajili 

hastalarda da sıklıkla tercih edilen Shaker egzersizinin inmeye bağlı gelişen disfaji için 

efektif bir rehabilitasyon yöntemi olduğu ve aspirasyonu azaltmaya katkı sağladığı 

gösterilmiştir (132). 

Chin Tuck Against Resistance (CTAR) Egzersizi 

Shaker egzersizinin hasta gruplarında uygulanmasında bazı olumsuzluklar 

gözlemlenmiştir. Easterling ve ark. yaptığı çalışmada Shaker egzersizinin izometrik 

komponentinin geriatrik hastalarda %50’ye yakın bir kayıpla yapıldığı fark edilmiştir 

(133). Ayrıca Yoshida ve ark. kronik hastalığı olan yaşlı hastalar için sırtüstü pozisyonda 

baş kaldırma işleminin fiziksel olarak çok zorlayıcı olabileceğini bildirmiştir (134). Bu 

bilgiler ışığında Shaker egzersizinden daha az yorucu olan ancak suprahyoid kasların 

çalıştırılmasında eşit derecede etkili olan terapötik egzersizlerin geliştirilmesi için 

çalışmalar yapılmış ve Chin Tuck Against Resistance (CTAR) Egzersizi oluşturulmuştur. 

CTAR egzersizi, hasta dik oturma pozisyonundayken, hastanın çenesi ile manubrium 

sterni arasına yerleştirilen şişirilebilir bir lastik topun sıkıştırılmasının oluşturduğu 

dirence karşı chin tuck yapmasıdır. Hastanın topu sıkarken çenesini manubrium 

sterniye doğru sıkıştırması gerekir. Böylelikle chin tuck ile hem baş fleksiyonunu hem 
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de boyun fleksiyonunu topun gösterdiği dirence karşı yapıldığında suprahyoid kasları 

aktive olur ve hem suprahyoid hem de infrahyoid kasların birleşik kasılması 

mandibulayı sternuma doğru çekecektir(135, 136). CTAR egzersizinin etkinliği inceyel 

sistematik derlemenin sonuçlarına göre, CTAR egzersizi, suprahyoid kası daha seçici 

olarak aktive eden ve Shaker egzersizinden daha az yorucu olduğundan daha az 

fiziksel yük ve efor gerektirdiği ve kişilerin daha iyi uyum sağladığı belirtilmiştir (137).  

Ekspiratuar Kas Eğitimi 

Ekspiratuar kas eğitimi, disfaji hastalarında özellikle öksürme kuvvetini 

arttırma ve penetre ya da aspire edilen besinin solunum yolundan atılabilmesi için 

oldukça önemlidir (138). Ekspiratuar kas eğitimini, etkin öksürme eğitimi ile başlanıp 

sonra artan dirence karşı yapılan egzersizler takip etmektedir. Ekspiratuar kas gücü 

eğitimi (EMST), aynı adlı cihazının kullanımıyla ayarlanabilir dirence karşı yüksek 

ekspiratuar basınçlar oluşturmak zorlu ekspirasyonu içerir (139). EMST'yi 

gerçekleştirmek için gerekli ekspiratuar basınç oluşturulur ve suprahyoid kasların 

görevlendirilmesi yoluyla üst hava yolu yoluyla EMST cihazına aktarılır (140). EMST’nin 

ekspiratuar kas kuvvetini arttırmakla beraber 8 haftalık eğitim sonrası suprahyoid kas 

kuvvetini ve hyolarengeal elevasyonu arttırdığını bildiren çalışmalar vardır (141, 142).  

Vokal Kord Egzersizleri 

Yutma sırasında, vokal kıvrımlardaki kaslar, ventriküler (veya yalancı vokal 

kıvrımlar) ve aryepiglottik kıvrımlar, ventriküler (veya yalancı vokal kıvrımlar) ve 

aryepiglottik kıvrımları korumak için kasılır ve larinksi epiglotun altına taşımak için 

hyolarengeal elevasyonla birlikte hava yolunu korur. Vokal kord hasarında, vokal 

kordların kapanması yavaş veya yetersiz olabilir, bu da sıvıları yutarken maddelerin 

vokal kordlardan trakeaya aspire edilmesine neden olabilir. Bu nedenle vokal kord 

egzersizleri rehabilitasyon için oldukça önemlidir. Vokal kord kapanışını arttırmak için 

hasta sandalyede dik pozisyonda oturur, ellerini göğsünün önünde birleştirir ve 

ellerini birbirine doğru ittirirken aynı esnada tiz ve olabildiğince uzun ‘iiii’ sesi 

çıkarması istenir (143, 144). 
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Nöromuskuler Elektrik Stimülasyonu 

Nöromuskuler elektrik stimulasyonu, kas re-edukasyonu için farklı hastalık ve 

kas gruplarında kullanıldığı gibi disfajili hasta popülasyonunda da tercih edilmektedir. 

Klinik koşullarda sıklıkla suprahyoid kasların üstüne çif kanal, 80 Hertz frekansa, 300-

400 mikrosaniye geçiş süresi ile kullanılmaktadır. Çeşitli çalışmalar, yutma kaslarını 

güçlendirerek, yutma refleksini rehabilite ederek ve kortikal uyarılabilirliği 

düzenleyerek yutma fonksiyonunu iyileştirebilen NMES'in uzun vadeli (2-4 hafta) 

terapötik etkilerini göstermiştir (145). Bazı çalışmalar da NMES'in oral faringeal 

bölgenin duyusal girdisini artırabildiğini ve kas kasılmasının hassasiyetini 

artırabildiğini bildirmiştir (146, 147). 

Transkranial Manyetik Stimülasyonu 

Transkranial manyetik stimülasyonu (TMS), motor korteksi uyarmak için 

kullanılan non-invaziv bir tekniktir (148). Disfaji hastalarında kullanılan ve nispeten 

daha yeni olan bu teknikle, özellikle inme sonrası meydana gelen disfajilerde alçak ve 

yüksek frekanslı tekrarlayan TMS’un kortikal uyarılabilirliği arttırıp yutma 

fonksiyonunun erken dönemde telafi edilebilmesini sağladığı belirtilmiştir (149). 

Özellikle etkilenen ya da etkilenmeyen hemisfere yapılan uygulamalar ve 

uygulamanın frekansına bağlı olarak farklı terapötik etkiler görülmektedir. Yapılan bazı 

çalışmalarda etkilenmeyen hemisfere uygulanan alçak frekanslı TMS’nin yutma 

fonksiyonunu iyileştirdiği fakat etkilenen hemisfere uygulandığında ise yutma 

fonksiyonu üzerinde bir etkisi olmadığı gösterilmiştir (150).  

Yutma rehabilitasyonunda literatüre yeni egzersiz yaklaşımları da girmiştir. 

Özellikle suprahyoid kas kuvvetlendirmesine yönelik farklı egzersiz tiplerinin etkinliği 

araştırılmıştır. Sayaca ve ark. yaptığı çalışmada propioseptif nöromuskuler fasilitasyon 

(PNF) tekniği, SH kasta maksimum kasılma sırasında oluşan kasılma amplitüd 

değerlerini Shaker egzersizlerine göre daha fazla arttırtığı bulunmuştur (151).  Jong-

Hoon ve ark 2017 yılında yaptığı çalışmada chin-tuck egzersizinin SH ve 

sternocloideomastedeus kasına (SCM) etkisi değerlendirilmiş ve chin-tuck egzersizinin 

SH kas aktivasyonunu arttırırken SCM aktivasyonunu düşürdüğünü ve yutma 
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rehabilitasyonuna eklenebileceğini belirtmiştir (152). Kılınç ve ark yaptığı çalışmada 

ise kranioservikal fleksiyon (KSF) sırasında yapılan Shaker ve CTAR egzersizlerinin SH 

üzerine etkinliği araştırılmış ve nötral pozisyona göre KSF pozisyonun SH 

aktivasyonunu arttırdığı ve kas kuvvetlendirmesine etkili olduğu gösterilmiştir (153). 

2.8.3. Kompansasyon 

Yutma rehabilitasyonunun önemli bir basamağı ise kompansasyondur. 

Kompansasyon aslında normal fonksiyonu engellemeyi değil, hastanın durumu göz 

önünde bulundurularak yutma fonksiyonu kolaylaştırmayı amaçlamaktadır. 

Kompansasyon başlığı altında rehabilitasyon amaçlı da kullanılan postüral manevralar 

ve postüral teknikler yer almaktadır. 

Postüral Manevralar   

Yutma rehabilitasyonunda kullanılan postüral manevralar, modifiye baryum 

yutma çalışması esnasında hastanın beceri ya da etkilenim düzeyine göre belirlenir. 

Yutma manevraları içerisinde Supraglottik yutma manevrası, süpersupraglottik yutma 

manevrası, eforlu yutma manevrası, Mendelsohn manevrası ve Masako manevrası yer 

alır (154).  

Supraglottik yutma manevrası, vokal kord kapanışında azalma ve yutma 

refleksinde gecikme olan hastalarda tercih edilir ve amacı vokal kordların yutma 

öncesi ve sonrası kapalı kalmasını sağlamaktır. Bu manevrada hasta derin bir nefes alır, 

nefesini tutarken ağzındaki bolusu ya da tükrüğünü yutması ve hemen ardından 

öksürmesi istenir (155). 

Süpersupraglottik yutma manevrası, özellikle dil kökü retraksiyonunu 

arttırarak vokal kord kapanışını arttırır. Supraglottik yutma manevrası ile aynı şekilde 

gerçekleştirilirken hastadan yutma ve öksürme eylemini daha şiddetli yapması istenir 

(155). 

Eforlu yutma manevrası ise yutma esnasında tüm ağız kaslarının 

kontraksiyonun arttırılması ile gerçekleştirilir. Bu manevra, özellikle faringeal kalıntısı 

olan hastalarda sıklıkla kullanılmaktadır (156). 
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Mendelsohn manevrası ile hasta laringeal elevasyona odaklanır. Hastanın 

yutma esnasında larinksi mümkün olduğu kadar en yüksek seviyeye getirmesi ve bu 

pozisyonu birkaç saniye koruması istenir. Daha sonra hasta gevşer ve yutma eylemini 

tamamlar. Mendelsohn manevrası özellikle laringeal elevasyonu arttırarak kas 

kuvvetini de geliştirmeye yardımcı olur (157). 

Masako manevrasında hasta dilini ön dişler arasına sıkıştırır ve bu pozisyonu 

bozmadan ağzındaki bolusu ya da tükürüğü yutar. Böylelikle ağız içi basınç artmış olur. 

Masako manevrası, Shaker egzersizi  ile birlikte rehabilitasyon protokolünü dahil 

edildiğinde kas kuvvetlendirmesine katkı sağlamaktadır (158) . 

Postüral Teknikler 

Postüral teknikler genellikle bolusun ilerleyişini kolaylaştırmayı 

amaçlamaktadır. Yutma sırasında baş fleksiyonu yapılması supraglottik bölgeyi 

daraltarak bolusun aspirasyon ya da penetrasyon olmadan özofagusa geçmesini 

hedefler. Yutma esnasında başın fleksiyonu ile zayıf olan ya da etkilenmiş olan tarafa 

doğru lateral fleksiyon yapılması ise etkilenmiş taraftaki havayolunun kapanışını 

kolaylaştırarak yine aspirasyonu ve penetrasyonu engellenmesi ile bolusun özofagusa 

iletilmesini sağlar. Bu postural tekniklere ek olarak eğer hasta için uygun ve gerekli ise 

başın hafif ekstansiyonu ya da kuvvetli tarafa doğru anterior tilti de kullanılabilir. Chin-

tuck manevrası, yutma tetiklemesinde gecikme, laringeal elevasyonda azalma ve 

özellikle sıvıları aspirasyonu olan disfajik hastalar için yutmayı kolaylaştıran etkili bir 

yöntemdir (159). Postüral tekniklerin hasta için uygunluğu muhakkak VFYÇ ile teyit 

edilmeli ve hastanın kooperasyonu iyi ise uygulanmalıdır (26). 

2.9. Gözlemsel Hareket Terapisi 

Beynin karmaşık fonksiyonelliği ve öğrenme kapasitesi yapılan güncel 

araştırmalarla ortaya kondukça, rehabilitasyon yöntemleri de değişime uğramıştır. 

Nörorehabilitasyonda, hastaların fonksiyonelliğinin arttırılması ve günlük aktivitelerle 

ile farklı çevresel koşullarda katılım kapasitelerini geliştirmelerine yardımcı olmayı 

amaçlayan yaklaşımlara ihtiyaç duyulmuştur. Bu genel amaç göz önünde 
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bulundurularak nörorehabilitasyondaki herhangi bir yaklaşımın en az üç ana özelliğe 

sahip olması gerektiği düşünülmektedir (160). 

Öncelikle yaklaşımın kanıta dayalı olması gerekir. Herhangi bir rehabilitasyon 

uygulamasının etkinliği, randomize kontrollü çalışmalardan veya klinik çalışmalardan 

elde edilen sonuçlarla desteklenmelidir. Bir diğer özellik ise nörorehabilitasyon 

yaklaşımının nörofizyolojiye dayanmasıdır. Her yaklaşımın fizyoloji ilkeleri ve 

mekanizmalarında teorik bir arka planı olmalıdır. Örneğin, motor öğrenmeden 

bahsederken, motor sistemin organizasyonu ve işlevlerine ilişkin temel sinir 

biliminden gelen bilgilerin dikkate alınması gerekir. Tüm yaklaşımlar, klinik 

uygulamaya bilgi aktarmak için nörobilimsel çalışmaları temel almalıdır (161). 

Nörorehabilitasyondaki herhangi bir yaklaşım, sağlığın yalnızca bireylerin 

hastalıklardan arınmış olduğu bir durum olarak düşünmeyip, işlevlerin ve bunun 

sonucunda hastaların çevre ve diğer insanlarla etkileşim kapasitesinin iyileşmesini de 

amaçlamalıdır. Yani sağlığın bütün parametrelerine odaklanılmalıdır (162). Böylelikle, 

kompasatuar mekanizmaların yerine, fonksiyonun telafi edilmesi veya yeniden 

öğretilmesi sağlanır. Günümüzde nörorehabilitasyondaki güncel yaklaşımlar, hastanın 

fonksiyonelliği için beynin yeniden öğrenme ve nöroplastisite kapasitesini 

kullanmalıdır (163) (Şekil 2.3). 

 

Şekil 2.3. Nörorehabilitasyon amaçları (163). 

 

Motor imgeleme (Mİ), bu ana özellikler doğrultusunda ortaya konmuş ve 

yapılan çalışmalarla kanıt değeri kazanmış bir nörorehabilitasyon yöntemidir. Mİ, 

gerçek hareket açığa çıkmadan sadece hareketi hayal ederek hareket ile ilgili kasların 
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aktivasyonunu tetikleyebilen bilinçli bilişsel bir süreçtir (164). Mİ esnasında premotor 

korteks, supplamenter motor alan, singulat girus, bazal ganglionlar ve serebellum gibi 

alanların sanki gerçekten hareketi yapıyormuş gibi aktivasyon gösterdiğine dair 

görüntüleme kanıtları vardır (165, 166). Fadiga ve ark. Mİ terapisinin kortikospinal 

ekstabiliteyi arttırdığını ve genelleştirilmiş bir kas aktivasyonuna değil, harekete özgü 

santral aktivasyon modellerine yani yeni nöral bağlantılara sebep olduğunu 

bildirmişlerdir (167). Mİ kullanılan iki tür imgeleme yöntemi vardır; içsel imgeleme ve 

dışsal imgeleme. İçsel imgelemede, kişi gerçek bir eyleme fazlaca yaklaşır, o durumda 

beklenebilecek duyusal duyumları gerçekten deneyimler. Dışsal imgeleme sırasında 

denek, kendisini, hareketi gerçekleştiren başka bir kişiyi gözlemliyormuş gibi görür ve 

her iki imgeleme türünde de birbirine paralel alanlar aktive olmaktadır (168). 

Nörolojik rehabilitasyonda birçok farklı hastalık grubunda fonksiyonelliği arttırmak 

için kullanılmış ve etkinliği kanıtlanmıştır (169, 170).  

Mİ için bahsedilen değişimlerin, hareketler gözlemlendiğinde de ortaya çıktığı 

görülmüştür.  Premotor korteks, orta temporal gyrus, inferior ve orta frontal gyrus ve 

parietal kortekste lokal nöronal aktiviteyi gösteren rCBF (regional cerebral blood flow- 

beyin bölgesel kan akımı) artışları görülmüştür (171). 2003 yılında Pelphrey ve ark. 

yaptığı çalışmada biyolojik hareketin (yürüyen bir insan) gözlemlenmesinin, biyolojik 

olmayan hareketin (uzayda izole uzuv segmentinin hareketi) gözlemlenmesinden üst 

temporal gyrustaki aktivasyonda daha fazla artışa sebep olduğu bildirilmiştir. Bu sonuç 

aslında gerçek hareketin gözlemlenmesinin daha etkili olduğu ve gerçekleştirilen 

hareket ile gözlemlenen hareket aynı olduğunda hareketin başlatılma sürelerinin daha 

hızlı olduğu gösterilmiştir (172). 

Aslında hareketin gözlemlenmesi ile ortaya çıkan bu bulgularda “ayna 

nöronlar” en önemli rolü üstlenmektedir (173). Ayna nöronlar sadece kişi bir hareketi 

gerçekleştirdiğinde değil, aynı zamanda başka biri bu hareketi gerçekleştirdiğinde 

veya kişi performansı gözlemlediğinde de ateşlenir. Fadiga ve ark. yaptığı transkranial 

manyetik stimülasyon çalışmasında, bir hareketin gözlemlenmesinin motor 

fasilitasyon ile sonuçlandığını göstererek insanlarda bir ayna sisteminin varlığına dair 

ilk kanıtı sağlamıştır (167). 
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Ayna nöronlar ilk olarak sadece el hareketleri (kavrama) için tanımlanmış olsa 

da daha sonrasında ağız hareketlerinin gerçekleştirilmesi sırasında da ateşlendiği 

tanımlanmıştır. Buccino ve arkadaşlarının insan deneklerin, insanlar (sessiz konuşma), 

maymunlar (dudak şapırdatma) ve köpekler (havlama) tarafından gerçekleştirilen ağız 

hareketlerini gözlemlemesini istediği ve eş zamanlı beyin görüntülemesi yaptığı 

çalışmasında, insan sessiz konuşmasının gözlemlenmesinin Broca bölgesinin 

premotor bölümü olan sol inferior frontal girusun pars operkülarisini aktive ettiği 

gösterilmiştir. Maymun dudak şapırdatmasının gözlemlenmesi aynı bölgeyi daha 

küçük ölçüde aktive ederken, havlayan köpeğin gözlemlenmesi sadece ekstrastriat 

görsel alanları aktive etmiştir. Muhtemelen havlama, ağız hareketiyle ilgili 

sensorimotor temsillerden çok uzak olduğu için böyle bir sonuç çıktığı 

düşünülmektedir (174). Ayrıca Watkins ve arkadaşları iletişimsel, konuşmayla ilgili ağız 

hareketlerinin gözlemlenmesinin, bu hareketlerin üretiminde yer alan motor sistemin 

uyarılabilirliğini kolaylaştırdığını göstermiştir (175). Dolayısıyla, eylem gözlemi 

otomatik olarak eylem simülasyonunu tetikler ve bu sayede eylem gözlemi eylemin 

gerçekleştirilmesini kolaylaştırır (176). 

Bu bilgilerin ışığında Ertelt ve ark. tarafından 2007 yılında “Action Observation 

Therapy” yani “Gözlemsel Hareket Terapisi (GHT)” kavramı ortaya atılmıştır. Üst 

ekstremite motor defisiti olan inme hastalarında uygulanan 4 haftalık GHT’nin 

bilateral ventral premotor korteks, bilateral superior temporal girus, supplamenter 

motor alan (SMA) ve kontralateral supramarginal gyrus aktivasyonunda önemli bir 

artış sağladığı ve motor fonksiyonların iyileşmesi üzerine de pozitif etkisi olduğu 

kanıtlanmıştır (177).  

GHT seansında, hastalar günlük eylemi (örneğin, bir seansta espresso içmeyi, 

diğerinde ellerini yıkamayı vb.) veya görev odaklı bir egzersizi uygularlar. Seçilen 

eylemin veya görev odaklı egzersizin hasta için anlamlandırılabilir olması önem 

taşımaktadır. Bir GHT seansı, gözlem aşaması ve uygulama aşamasından oluşur. 

Gözlem aşamasında, hasta sessiz ve uygun bir ortamda bulunan bilgisayar ekranının 

önünde oturur ve o seansta uygulanacak günlük eylemi veya görev odaklı bir egzersizi 

gösteren bir video klibi dikkatle izlemesi istenir. Sunulan eylem veya egzersizler alt 
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motor eylemlere ayrılabilir, böylelikle kognitif problemi olan hastalarda motor 

öğrenme süreci daha efektif bir şekilde ilerletilebilir.  Her bir motor eylem veya 

egzersiz ortalama 3 dakika boyunca izletilir ve rehabilitasyon programının ilerleyişine 

uygun olacak şekilde 12 dakikaya kadar çıkarılabilir. Videodaki her bir motor eylem 

veya egzersiz, farklı perspektiflerden görülecek şekilde uygun bir kişi tarafından 

gerçekleştirilir. Her bir motor hareket ya da egzersiz 3 dakika boyunca gözlemledikten 

sonra (gözlem aşaması), hastalardan gördükleri motor hareket ya da egzersizleri 2 

dakika boyunca gerçekleştirmeleri istenir. Hastalardan gözlemlenen motor eylemi 

ellerinden gelen en iyi şekilde gerçekleştirmeleri istenmesine rağmen, tedavinin odak 

noktasının eylemin gerçekleştirilmesi değil, gözlemlenmesi olduğu konusunda 

bilgilendirilirler. Uygulama aşamasında, hastaların gözlemlenen eylemi gerçekçi bir 

bağlamda gerçekleştirmelerini sağlamak için video klipte kullanılan nesneler el altında 

bulundurulur ve ihtiyaç durumunda hastaların kullanmasına izin verilir. Tipik bir GHT 

seansı yaklaşık yarım saat sürer. Fizyoterapist, hastayı motive etmek için birkaç dakika 

boyunca hastaya görevi açıklayabilir ve hastayı uygun şekilde pozisyonlayabilir. 

Ardından, gözlem ve uygulama aşamaları gerçekleştirilir (163). Yetişkin hastalar için 

yapılan çalışmalarda GHT için en etkili seans süresinin haftada 5 gün 4 hafta toplam 

20 seans olduğu gösterilmiştir (178). 

GHT yaklaşımı temel anlamıyla ortaya konulduktan sonra serebral palsi, inme, 

PH, MS, demans ve ortopedik durumlar gibi farklı hastalık gruplarında uygulanarak 

düzey 1 ve 2 kanıt derecesine ulaşmıştır. İskemik inme hastalarında, üst ekstremite 

motor fonksiyonları iyileştirmek için 4 haftalık GHT programı uygulanmış ve GHT 

grubundaki hastalar klasik egzersiz alan kontrol grubuna kıyasla fonksiyonellik 

açısından daha iyi bir iyileşme göstermişlerdir. Bu iyileşmenin etkileri iki ay sonra da 

devam etmiştir (177). Buccino ve ark. PH hastalarında yaptığı çalışmada, çalışma 

grubuna postüral eylemler ve ambulasyona dair günlük yaşam aktivitelerini içeren 

videolar, kontrol grubuna ise spesifik motor hareketler içermeyen görüntülerin olduğu 

videolar izletilmiştir ve tedavi sonrası  çalışma grubundaki hastaların fonksiyonellik 

açısından daha iyi bir iyileşme gösterdikleri belirtilmiştir (179). Ayrıca bazal 

ganglionların ayna nöronlarla olan yoğun ilişkisi kanıtlanmış (180) ve GHT‘nin 
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Parkinson hastalarında donma fenomeni üzerinde etkili olup yürüyüşü düzelttiği 

bildirilmiştir (181). GHT’nin etkinliği serebral palsili çocuklarda da incelenmiş, üst 

ekstremite fonksiyonelliğine olumlu etkisi (182-184) ve fonksiyonel manyetik 

rezonans görüntüleme (fMRI) ile beyin aktivasyonlarındaki artışı sağladığı 

kanıtlanmıştır (185).  

GHT etkinliğini araştıran çalışmalar arttıkça, seansların ve videoların uzunluk 

ve içerikleri de bir takım değişikliğe uğramıştır. GHT seansları yoğunlukla günlük yaşam 

aktivitelerini içerirken zamanla egzersiz videolarının da gözlemlenmesi ve pratik 

edilmesi GHT programına dahil olmaya başlamıştır (178, 186). Rocca ve ark. GHT’nin 

MS hastalarında üst ekstremite fonksiyonlarına etkisi değerlendirildiği çalışmada, 

seanslar 40 dakika sürmüş ve her biri beşer dakika olan üç video izletilmiştir (187). 

Mezzarobba ve ark. Parkinson hastalarını dahil ettikleri çalışmada ise bir seansta her 

biri bir buçuk dakika olan sekiz video izletilmiştir (188). Fu ve ark.inme hastalarında 

yaptığı çalışmada ise videolar kolay görevden zor göreve doğru sıralanmış ve her video 

on dakika izletilip on dakika boyunca uygulanması istenmiştir (189). Seans süreleri ve 

videoların içerikleri değişse bile tedavi süresi 20 seans yani haftada 5 gün, 4 hafta 

olarak karşımıza çıkmaktadır. Literatürde dikkat çeken bir bulgu ise GHT’de videoların 

süresi ve içeriği değişse bile içerik hasta için anlamlı olduğu sürece tedavinin etkinliği 

devam ettiğidir (178).  Son zamanlarda yapılan çalışmalarda GHT ile beyin-bilgisayar 

arayüzleri birleşimi, GHT ile Mİ kombinasyonları, sesli ve farklı görsel uyaran içeren 

GHT yaklaşımlarının da etkinliği incelenmektedir (190, 191). 

GHT birçok nörolojik hastalıklarda farklı fonksiyonları geliştirmek için 

kullanılırken son zamanlarda yutma fonksiyonu ve disfaji üzerine etkileri de 

araştırılmaya başlamıştır. GHT ile ilgili ilk çalışma 2007 yılında yapılmışken, yutma 

hareketin gözlemlenmesi ile korteks aktivitesindeki değişikliği gösteren ilk çalışma 

2020 yılında yayınlanmıştır.  Jing ve ark. 29 sağlıklı kişide yaptıkları çalışmada, görev 

tabanlı fMRI ile üç farklı koşul altında kortikal aktiviteyi değerlendirmişlerdir. İlk 

koşulda deneklerin, elmayı ısırıp çiğneyip yutan bir insanın videosunu herhangi bir 

hareket açığa çıkarmadan izlemeleri istenmiş, ikinci koşulda ekranda “yutma” kelimesi 

yazarken kişilerin yutma eylemi gerçekleştirmesi, üçüncü koşulda ekranda “izle” 
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eylemi yazarken de yutma eylemi ya da yutma düşüncesi olmaksızın sessizce 

beklemeleri istenmiştir. Birinci koşul olan hareket gözlemlenirken (action observation) 

ve ikinci koşul olan yutma eylemi gerçekleştirilirken (action execution) korteksin BA6 

ve BA21 bölgelerinin aktive olduğu görülmüştür (13). Bu çalışma yutma fonksiyonu ile 

hareketin gözlemlenmesi arasındaki temeli oluşturmuş ve rehabilitasyon 

çalışmalarına öncülük etmiştir.  

Zeng ve ark. inme hastaları üzerinde GHT’nin etkisini fMRI kullanarak 

araştırmıştır. İnme hastalarına yutma ve su içme eylemi, yüz hareketleri, boyun 

hareketleri, dil ve dudak hareketlerinin videosunu izletmiş ardından pratik etmelerini 

istemiş ve buna ek olarak terapist eşliğinde pozisyonlama, duyusal stimülasyon, 

supraglottik yutma manevrası ve Mendelson manevrasını içeren bir eğitim programı 

uygulamış ve dört haftalık program sonunda kortikal eksitabiliteyi arttığını ayrıca 

hastaların EAT-10 skorlarının düştüğünü göstermişlerdir (19). Mokhlesin ve ark. 

serebral palsili çocuklarda yutmanın oral fazını iyileştirmek için çiğneme ve yutma 

eylemlerinin videolarını içeren gözlemsel hareket terapisinin motor öğrenmeyi 

hızlandırdığı ve pediatrik yutma bozukluklarının tedavisinde etkili olabileceği 

belirtmişlerdir (18).  

GHT’nin yeni bir nörorehabilitasyon yöntemi olması ve yutma bozukluğu 

literatüründe az sayıda çalışmanın bulunması GHT’yi yutma rehabilitasyonu açısından 

araştırmaya açık hale getirmektedir. Farklı nörolojik hastalıklarda GHT ile ilgili yapılan 

çalışmalara bakıldığında GHT programı içerisinde günlük yaşam aktivitelerinin yanı 

sıra egzersiz videolarının yer aldığı görülmektedir. Yutma bozukluğu ile ilgili 

çalışmalarda ise yutma bir eylem olarak izletilmiş ve GHT seansı içerisinde oral motor 

egzersizler haricinde yutma egzersizlerine yer verilmemiştir. Bu nedenle çalışmamızda 

nörojenik yutma bozukluğuna yönelik kapsayıcı egzersiz videoları oluşturarak GHT 

temelli yutma eğitiminin nörojenik disfajili hastalardaki etkinliğini incelemeyi 

amaçladık.  
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Bireyler 

Çalışma, Nisan 2023-Ocak 2024 tarihleri arasında Zonguldak Bülent Ecevit 

Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon bölümünde 

gerçekleştirildi. Çalışmaya Zonguldak Bülent Ecevit Üniversitesi Nöroloji Polikliniğine 

yutma bozukluğu şüphesi ile başvuran Zonguldak Bülent Ecevit Üniversitesi Radyoloji 

Anabilim dalında VFYÇ yapılıp disfaji tanısı alan bireyler dahil edildi.  

Çalışmaya başlanmadan önce Zonguldak Bülent Ecevit Üniversitesi Klinik 

Uygulamalar Etik Kurulundan onay alındı (No: 2022/13-1). Bireyler çalışmaya 

alınmadan önce, çalışma clinialtrials.gov'a kaydedildi (CT: NCT05782790).   

Araştırmaya dahil edilme kriterleri; 

 18 yaş üstü olmak 

 Nörolojik bir hastalık tanısı almış olmak 

 VFYÇ yapılan ve Penetrasyon Aspirasyon  Skalası (PAS) puanı 2 ve üzeri olması  

 Standardize Mini Mental Test (SMMT) skorunun 24 puan ve üzerinde olmasıydı. 

Araştırmadan dışlanma kriterleri ise; 

 Bireyin daha önce yutma rehabilitasyonu alması 

 Bireye baş ve boyun cerrahisi uygulanması ve bireyin yutma fonksiyonunu 

etkileyen başka hastalık öyküsünün bulunması 

 Trakeostomili bireyler 

 Distonisi, görme veya işitme problemi olan bireyler 

 Kişinin bilişsel durumu etkileyecek herhangi bir başka hastalığının olmasıydı. 

Araştırmaya katılmaya gönüllü olan ve dahil edilme kriterlerini karşılayan 

bireylere çalışmayla ve süreci ile ilgili detaylı bilgi verildi ve “Bilgilendirilmiş Gönüllü 

Onam Formunu” okuyup imzalamaları istendi. 

Standardize Mini Mental Test 

Çalışmamızda dahil edilme kriteri olarak kullanılan Standardize Mini Mental 

Test (SMMT), ilk olarak 1975 yılında Folstein ve ark. tarafından Mini Mental Test olarak 
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oluşturulmuş (192) ve 1997 yılında Molloy ve ark tarafından standardize edilerek 

güncellenmiştir (193). Türkçe geçerlilik güvenilirliği ise 2002 yılında psikiyatrist Gürgen 

ve ark. tarafından yapılmıştır (194). SMMT, bireylerin kognitif durumunu belirlemek 

için sıklıkla kullanılmaktadır. Beş ana başlıktan oluşan testte, oryantasyon (10 puan), 

kayıt hafızası (3 puan), dikkat ve hesaplama (5 puan), hatırlama (3 puan) ve lisan (9 

puan) olmak üzere toplam 11 madde bulunmaktadır. Ölçek sonucu toplam 0-30 puan 

arasında ölçeklenir. 0-17 puan ciddi demans, 18-23 puan arası hafif demans, 24-30 

puan arası ise normal olarak belirtilmiştir (193). Çalışmamıza eğitim programlarına 

uyum sağlayabilmeleri için 24 puan ve üzeri alan bireyler dahil edildi. 

Videofloroskopik Yutma Çalışması ve Penetrasyon Aspirasyon Skalası 

VFYÇ, disfaji tespit ve değerlendirmesi için kullanılan altın standart yöntemdir. 

Bireylerin floroskopik görüntüleme esnasında kontrast madde içeren faklı besin 

kıvamlarını yutması istenir ve eş zamanlı olarak yutma fonksiyonu izlenir. Oral, 

farengeal ve özofageal yutma fizyolojisi değerlendirilerek penetrasyon, aspirasyon ve 

orofarengeal bölgedeki kalıntılar tespit edilebilmektedir (101).  

VFYÇ, Zonguldak Bülent Ecevit Üniversitesi Nöroloji polikliniğine yutma 

bozukluğu şikayeti ile başvuran hastaların objektif bir şekilde tanı koyulabilmesi ve 

takip edilebilmesi için Zonguldak Bülent Ecevit Üniversitesi Radyoloji Anabilim 

Dalı’nda rutin olarak uygulanmaktadır.  Çalışmamızda ilgili nörolog tarafından VFYÇ 

için yönlendirilmiş hastalara, standart olarak kontrast (radyoopak) madde içeren 10 

ml ince sıvı içme esnasında ölçüm yapıldı. Standart olarak 10 ml ince sıvı (su) miktarı, 

yapılan çalışmalardaki verilere dayanarak ve hastalarda penetrasyon ya da 

aspirasyonu tespit etmede en uygun kıvam olması sebebiyle seçilmektedir (195). VFYÇ 

sonuçları ilgili deneyimli radyolog tarafından literatürde nörojenik disfajili hastalarda 

sıklıkla değerlendirilen parametreler olan dudak kapama, apraksi, dil elevasyonu, 

yutma refleksinde gecikme, dil kökü farinks teması, velofaringeal kapanış, vallekular 

kalıntı, havayolu kapanışı, priform sinüslerde kalıntı ve üst özofageal sfinkter kapanışı 

olmak üzere 10 alt parametrede değerlendirildi ve skorlandı (196-199). Dil kökü-

farinks teması parametresi görüntü kalitesi ve çekim süresi sebebiyle her hastada 
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değerlendirilemediği için parametreler arasından çıkarıldı. Skorlama ise fonksiyonel, 

hafif bozukluk/kalıntı, orta şiddette bozukluk/kalıntı, şiddetli bozukluk/kalıntı olarak 

kaydedildi.  

PAS, 1996 yılında Rosenbek ve ark tarafından geliştirelen VFYÇ sırasında 

hastadaki disfaji şiddetini belirlemek için kullanılmaktadır (102). Türkçe geçerlilik 

güvenilirliği 2012 yılında yapılan PAS, hem klinikte hem de araştırmalarda altın 

standart haline gelmiştir (200, 201). PAS; penetrasyon ve aspirasyon şiddetini 1 ila 8 

arasında puanlamaktadır. VFYÇ sırasında hastanın penetrasyon ve aspirasyon 

şiddetine göre skorlama yapılır. PAS’tan alınan 1 puan “penetrasyon ve aspirasyon yok- 

normal yutma fizyolojisi” anlamına gelirken 2 ile 5 puanlar arası penetrasyon varlığı 

ve 6 ile 8 puanlar arası aspirasyon varlığı anlamına gelmektedir (Tablo 3.1). PAS 

skorunun artması disfaji şiddetinin arttığını gösterir (201). Çalışmamızda PAS skoru 2 

ve üzeri olan hastalar çalışmaya dahil edildi.  

Tablo 3.1. Penetrasyon- Aspirasyon Skalası (66). 

1 Kontrast madde havayoluna girmez Normal 

2 Kontrast madde vokal kordların üzerinde kalacak şekilde havayoluna girer, 

kalıntı kalmaz. 

 

 

 

Penetrasyon 

3 Kontrast madde vokal kordların üzerinde kalacak şekilde havayoluna girer, 

gözle görülür kalıntı kalır. 

4 Kontrast madde vokal kordlarla temas eder, kalıntı kalmaz. 

5 Kontrast madde vokal kordlarla temas eder, gözle görülür kalıntı kalır. 

6 Kontrast madde vokal kordların altına iner, kalıntı görülmez.  

 

Aspirasyon 

7 Kontrast madde vokal kordların altına iner, gözle görülür kalıntı kalır, 

hastada cevap vardır. 

8 Kontrast madde vokal kordların altına iner, gözle görülür kalıntı kalır, 

hastada cevap yoktur. 

Örneklem Büyüklüğü 

Çalışmanın örneklem büyüklüğü G*Power 3.1.9.4 (Universitat Düsseldorf) 

paketi ile Chang ve ark. yaptığı çalışmadaki SH yEMG amplitüd değerleri göz önünde 

bulundurularak %95 güç ve 0,05 hata payı ile her iki gruba toplam 26 katılımcı olarak 

hesaplandı (202). Çalışmamız kapsamında GHT grubu 17, kontrol grubuna 17 katılımcı 
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dahil edilmiş olup, çalışmada elde edilen SH yEMG amplitüd değerleri baz alınarak 

yapılan post-hoc güç analizinde %88,68 olarak hesaplandı ve yeterli sayıda katılımcı 

olduğu belirlendi.  

3.2. Yöntem 

Çalışmaya dahil edilen katılımcılar GHT grubu ve kontrol grubu olmak üzere iki 

gruba kapalı zarf yoluyla randomize edildi. Çalışmaya başlanmadan önce yapılan güç 

analizi sonucunda bir kutuya 13 tane A yazan ve 13 tane B yazan toplam 26 tane zarf 

koyuldu ve katılımcılar çektikleri zarfa göre GHT grubu (A) ve kontrol grubu (B) olarak 

randomize edildi. 26 kişi ile yapılan güç analizinin yetersiz olduğu görüldü ve 4 tane A 

ve 4 tane B yazan toplam 8 zarf daha eklendi. 34 kişi ile yapılan güç analizinde yeterli 

sayıya ulaşıldığı görüldü ve çalışma sonlandırıldı. Kontrol grubuna nörolojik disfajiye 

yönelik yutma eğitimi bir fizyoterapist tarafından uygulanırken, GHT grubuna ise aynı 

yutma eğitimi gözlemsel hareket terapisi yöntemi ile uygulandı. Her iki gruba  4 hafta 

haftada 5 gün toplamda 20 seans egzersiz verildi. Çalışmada tüm değerlendirmeler ve 

tedavi programı bu alanda deneyimli fizyoterapist (A.T.U) tarafından yapıldı.  

3.2.1. Değerlendirme 

Demografik Bilgiler 

Değerlendirmelere başlanmadan önce hastaların ayrıntılı hikayeleri alındı. Yaş 

(yıl), cinsiyet, tanı, boy uzunluğu (cm), vücut ağırlığı (kg), özgeçmiş ve soygeçmiş 

bilgileri kaydedildi.  

Suprahyoid Kasların Yüzeyel Elektromyografik Ölçümleri 

Çalışmamızda Suprahyoid kas (SH) aktivasyonunu doğrudan ölçebilen ve 

uygulaması kolay olan yüzeyel elektromyografi (yEMG) kullanıldı. Bunun için tek 

kanallı Delsys Inc. Trigno™ kablosuz yEMG sensörü kullanıldı ve veriler Delsys EMG 

sistemine entegre edilmiş “EMGworks Data Aqusition” yazılımı ile toplandı (203). 

EMG sinyallerinin toplanmasında tek kanal 99.9% Ag, elektrotlar arası sabit mesafesi 

10 mm olan bar elektrot kullanıldı. Cihazda veriler 2000 Hz de toplandı ve CMMR< 
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80db idi. Elektrot yerleştirilmeden önce ilgili bölge cilt artefaktını azaltmak için 

tıraşlandı ve %70 izopropil alkol ile temizlendi. Elektrotların cilt üzerine yerleştirilmesi 

ve hareket etmemesi için çift taraflı yapışkan bant kullanıldı. Hasta dik oturma 

pozisyonuna geldikten sonra kullanılacak olan sensör, temizlenmiş cilde çenenin 

altına, elektrodun uçları orta hattan 1 cm sola ve 1 cm sağa denk gelecek şekilde SH 

üzerine yerleştirildi (134). 

Maksimum İzometrik İstemli Kontraksiyon  

Yutma görevinden önce SH’nin maksimum istemli izometrik kontraksiyon 

(MVIC) esnasında EMG sinyalleri toplanarak kaydedildi. Tüm MVIC ölçümleri aynı 

değerlendirici (fizyoterapist A.T.U) tarafından gerçekleştirildi ve ölçümler sırasında 

maksimum motivasyonu sağlamak için güçlü sözel uyaran verildi. MVIC ölçümü için 

hastalardan, uygulanan sabit dirence karşı çenelerini mümkün olduğu kadar güçlü bir 

şekilde açmaları ve ortaya çıkardıkları kontraksiyonu 6 saniye boyunca korumaları 

istendi (204, 205). Test, 60 saniyelik dinlenme aralıklarıyla 3 kez tekrarlandı. 

Yutma Görevi  

Suprahyoid kasların aktivasyonu disfaji taramasında sıklıkla kullanılan 10 ml su 

yutma görevi sırasında değerlendirildi. Hastaların 10 ml suyu tek yudumda içmeleri 

istendi ve yutma esnasındaki SH’ye ait yEMG sinyalleri kaydedildi (206). Ölçüm üç kere 

tekrarlandı (Şekil 3.1). 
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Şekil 3.1. Yutma görevi esnasında SH kas yEMG ölçümü 

EMG sinyal işleme 

Elektromyografik sinyalleri analiz etmek için Delsys EMGworks Analysis 

yazılımı (DelsysInc. Natick, Massachusetts, ABD) kullanıldı. Artefakt etkisini en aza 

indirmek için tüm sinyaller 20-450 Hz bandında 4. derece Butterworth filtresinden 

geçirildi ve ardından 100 ms pencere uzunluğu ve 50 ms pencere örtüşmesine sahip 

bir ortalama karekök (RMS) kullanılarak yumuşatıldı. 

Normalleştirme işlemi sırasında su yutma görevi sırasındaki maksimum EMG 

sinyalleri ilgili kas için maksimum 3 MVIC ölçüm değerine bölündü. yEMG genliği 

MVIC'nin yüzdesi (%) olarak ifade edildi (204). SH maksimum EMG sinyalinin %MIVC’si 

SH EMG amplitudü (EMGampsh) olarak ifade edildi. 

Yeme Değerlendirme Aracı - Türkçe Versiyon  

Yeme Değerlendirme Aracı- Türkçe Versiyon (T-EAT-10) yutma bozuklukları 

açısından yüksek risk altında olan kişileri belirlemek için geliştirilen bir disfaji tarama 

aracıdır (207, 208). T-EAT-10’nin diğer disfaji tarama araçlarına göre daha basit olması, 

kolay anlaşılması ve puanlanması ve farklı sebeplerden kaynaklanan disfajilerde 

uygulanabilir olması büyük bir avantajdır. T- EAT-10 sadece bir semptom tarama aracı 

olsa bile, disfajinin objektif tarama sonuçlarıyla yüksek korelasyon göstermekte ve 
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aspirasyon riskini öngörmede etkili olduğu için bir çok çalışmada tercih edilmektedir 

(209). Çalışmamızda disfaji semptom şiddetini belirlemek ve egzerizlerin etkinliğini 

değerlendirmek amacıyla primer ölçüm olarak kullanıldı. Bireylere T-EAT-10’daki on 

soru yöneltildi ve her soruyu 0 (problem yok), 4 (şiddetli problem) olmak üzere 

puanlaması istendi. Her maddeye verilen puanlar toplanarak toplam puan elde edildi. 

Toplamda 3 puan ve üzeri yutma bozukluğu açısından risk anlamına gelen T-EAT-10’da 

yüksek puan, artmış disfaji semptom şiddetini göstermektedir.  

Yutma Yeteneği ve Fonksiyonunun Değerlendirmesi  

Yutma Yeteneği ve Fonksiyonunun Değerlendirmesi (Swallowing Ability and 

Functional Evaluation- SAFE), klinisyenlere yutmanın klinik değerlendirmesi için 

standart, etkili, sistematik ve kapsamlı bir format sağlamak üzere geliştirilmiştir. SAFE, 

yutma fonksiyonunu orofaringeal mekanizmanın fiziksel muayenesi, yutmanın 

fonksiyonel değerlendirilmesi (oral faz ve faringeal faz) ve yutma yeteneği ile ilgili 

genel bilgi/fikirler olmak üzere üç ana parametrede değerlendirir. Alt 

parametrelerdeki her soru 0 ile 3 puan (0: şiddetli bozukluk, 1: orta şiddette bozukluk, 

2: hafif şiddette bozukluk ve 3: fonksiyonel limitlerde) arasında skorlanır. Toplam skor 

kaydedilir ve bu skorlar ayrıca SAFE Examiner’s Manuel kitapçığında bulunan Stanine 

sistemine göre şiddetli bozukluk (0-2 puan), orta şiddette bozukluk (3-5 puan), hafif 

şiddette bozukluk (6-7 puan), normal fonksiyonellik (8-9 puan) olarak kaydedilir (210). 

1. Orofaringeal Mekanizmanın Fiziksel Muayenesi: Bu adımda, hastanın orofaringeal 

mekanizması içerisinde dudak hareketleri, dil hareketleri, damak, yanaklar, diş 

yapısı, çene yapısı ve hareketleri, larinks fonksiyonları ve oral refleksler 

gözlemlenerek değerlendirildi. Her yapıya özgü parametreler 0 ila 3 puan arasında 

skorlandı. Toplam skor kaydedilerek Stanine sistemine dönüştürüldü ve Fiziksel 

Muayene (FM) skoru olarak kaydedildi. 

2. Yutmanın Fonksiyonel Değerlendirilmesi: Bu aşama kendi içinde iki alt basamağa 

ayırılarak değerlendirildi. İlk alt basamak oral fazın değerlendirilmesini içerir, bu 

basamakta dudak kapanışı, bolusun taşınması, lokma başına düşen yutma sayısı, 

çiğneme ve nazal geri kaçış değerlendirildi. Her parametre 0-3 arasında puanlandı 
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ve toplam skor kaydedilerek Stanine sistemine dönüştürüldü ve Oral Faz (OF) 

puanı elde edildi. İkinci alt basamak ise, faringeal fazı değerlendirmektedir. Bu alt 

parametrede farengeal gecikme, laringeal elevasyon, yutma ile ilgili öksürme ve 

takılma, tekrarlı ve ardışık yutma, takılma hissi, yutmayı takiben boğuk/ hırıltılı/ 

ıslak ses, besini geri kaçırma ya da öksürerek çıkarma değerlendirildi. Her 

parametre 0-3 arasında puanlandı ve toplam skor kaydedilerek Statine sistemine 

dönüştürüldü ve Faringeal Faz (FF) puanı elde edildi. 

3. Yutma yeteneği ile ilgili Genel Bilgi/Fikirler: bu basamakta her hastaya özgü yutma 

fonksiyonu ile ilgili davranışsal ve bilişsel faktörler kaydedildi. Gözleme dayanan 

bu bilgiler herhangi bir skorlamaya tabi tutulmadı fakat hastanın progresyonunu 

izlemek için her iki ölçümde de not edildi (210).  

Türkçe Yutma Yaşam Kalitesi Anketi 

2000 yılında Mchorney ve arkadaşları tarafından geliştirilen Yutma Yaşam 

Kalitesi Anketi (Swallow Quality of Life Questionnaire- SWAL-QOL), yutma 

bozukluğunun yaşam kalitesine etkisini hasta bazlı değerlendiren bir ankettir (211). 

SWAL-QOL bütün erişkin disfajik popülasyonda kullanılabildiği gibi 2016 yılında 

Türkçe’ye çevrilmiş ve geçerlilik güvenilirliği yapılmıştır (212). T-SWAL-QOL, yutmayla 

ilgili sekiz yaşam kalitesi parametresini (genel yakınma, yeme isteği, yeme süresi, 

besin seçimi, iletişim, yeme korkusu, sosyal işlevsellik ve ruh sağlığı), iki genel yaşam 

kalitesi kavramını (yorgunluk ve uyku) ve bir disfaji klinik semptom ölçeğini (belirtilerin 

sıklığı) değerlendiren 11 alt basamak ve toplam 44 sorudan oluşur. Her soru 1 ila 5 

arasında puan alır ve puanlar 1: çok doğru, 2: epeyce doğru, 3: doğru, 4: biraz doğru, 

5: hiç doğru değil şeklindedir. T-SWAL-QOL alt parametrelerinden alınan puanların 

sıfıra yaklaşması yaşam kalitesinin kötüleştiğini, yüz puana yaklaşması ise yutma ile 

ilgili yaşam kalitesinin iyiye gittiğini gösterir (211). 

Alt parametrelerden elde edilen ham puan, alınabilecek toplam ham puana 

oranlandı ve yüzdesi hesaplandı. Böylelikle puanlar 0-100 arasında skorlandı (211).  
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Beck Depresyon Ölçeği 

Beck ve ark tarafından 1961 yılında tasarlanmış bu ölçek, depresyon riskini ve 

depresyon bulgularının düzeyini belirlemek için kullanılmaktadır ve 1988 yılında 

Türkçe geçerlilik ve güvenilirliği yapılmıştır (213, 214). Yirmi bir sorudan oluşan bu 

anketi, kişiler kendi kendilerine doldurabilmektedir. Sorular 0 ila 3 arasında puanlanır 

ve toplam puan 0-63 arasındadır. Çalışmamızda, hastaların Beck Depresyon Ölçeğini 

doldurmaları istendi ve aldıkları toplam puan 0-9 arasında ise depresyon olmadığını, 

10-16 puan hafif depresyon, 17-24 puan orta düzey depresyon, 25 ve üzeri puan 

şiddetli düzeyde depresyon olarak derecelendirildi. 

3.2.2. Tedavi Programı 

Hem GHT hem de kontrol grubu 4 hafta boyunca haftada 5 gün olmak üzere 

her biri 30 dakika süren 20 seanslık eğitim programına alındı.  Her egzersiz/manevra 

10 tekrar olacak şekilde yaptırıldı ve seanslar dinlenmelerle birlikte yaklaşık 30 dakika 

sürdü. Tedavi programı, tek seanslık besin modifikasyonu ve omurga düzgünlük 

eğitimi ile 20 seanslık yutma eğitimi içerdi. 

Besin Modifikasyonu 

Egzersiz eğitimlerine başlanmadan önce ilgili nörolog tarafından çalışmaya 

dahil olan bütün hastalara klinik düzeylerine uygun besin modifikasyonu önerilerinde 

bulunuldu. 

Omurga Düzgünlük Eğitimi 

Çalışmaya dahil edilen tüm bireylere omurga düzgünlük eğitimi verildi. Temel 

bir günlük yaşam aktivitesi olan yemek yeme esnasında nötral spinal postürü 

sürdürmek olası penetrasyon ya da aspirasyonu önlemek ve yutma güvenliğini 

sağlamak için oldukça önemlidir (215, 216). Nötral spinal postürün reedükasyonu için 

başlangıçta oturma pozisyonunda eğitim verildi. Düzeltmeye lumbopelvik bölgeden 

başlandı. Lumbopelvik bölgenin anterior veya posterior tilt olmadan nötral 

pozisyonda pozisyonlanması ve L5 spinöz proses üzerine basınç uygulayarak normal 
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pozisyonun fasilite edilmesi hastaya öğretildi. Hastada normal lumbopelvik bölgenin 

farkındalık sağlandıktan sonra ikinci aşama olarak torakal stabilite için skapular 

addüksiyon ve depresyon öğretildi. Son aşama için KSF hareketiyle hafif bir oksipital 

uzatma yapması istendi (217). Hastanın postüal farkındalığı geliştikten sonra gün 

içerisinde ve özellikle yemek yerken düzgün postürü mümkün olduğunca koruması 

istendi. 

Yutma Eğitimi 

Yutma eğitimi, disfajili hastalarda yapılmış olan çalışmalarla kanıtlanmış  tedavi 

stratejileri/manevraları kombinasyonlarından oluşturuldu (218). Eğitim içerisinde oral 

bölge kas kuvveti ve koordinasyonunu arttırmak, SH kasların kuvvetlenmesini 

sağlamak ve laringeal elevasyonu arttırmak, havayolu kapanışını arttırarak 

aspirasyonu/penetrasyonu önlemek, vokal kordların yutma öncesi ve sonrası kapalı 

kalmasını sağlamak, ağız içi basıncı arttırarak laringeal elevasyona katkı sağlamak, 

solunum regülasyonunu ve etkin öksürmeyi öğretmek, servikal motor kontrolü 

sağlayarak SH kas aktivasyonunu regüle etmeyi amaçlayan egzersizler/manevralar yer 

aldı. Yutma eğitiminde yer alan egzersizler/manevralar aşağıda belirtilmektedir. 

Oral Motor Egzersizler 

Dil hareketleri egzersizinde, hastaların dik bir pozisyonda sandalyede 

otururken önce dilini ağzından olabildiğince dışarı doğru çıkarması ve ardından 

kuvvetlice içeri doğru geri çekmesi istendi. Bu egzersizin ikinci adımında hastanın bu 

sefer dilini ağzından dışarı doğru çıkararak sağa ve sola çevirmesi istendi. 

Dudak hareketleri egzersizinde ise hastaların dik pozisyonda sandalyede 

otururken dudağını “öpücük yapar gibi” sıkıca büzerek kapatması, ardında da 

“gülermiş gibi” yanlara doğru çekerek olabildiğince açması istendi. Oral motor 

egzersizlerinin her biri, her seansta 10 tekrar /1 set olacak şekilde yapıldı (Şekil 3.2) 

(128).  
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Şekil 3.2. Oral motor egzersizler. 

İzometrik ve İzotonik Shaker Egzersizleri 

Suprahyoid kasların aktivasyonunu arttırmayı hedefleyen Shaker egzersizi 

izometrik ve izotonik kısımdan oluşmaktadır. Egzersiz için  hasta sırt üstü ve nötral baş 

boyun postüründe tedavi yatağına uzandı. Shaker ezgersizinin izometrik kısmı için 

hastanın başını hafifçe kaldırarak ayak uçlarına bakması ve burada pozisyonu 60 

saniye boyunca tutması ve sonra başını yatağa indirmesi istendi. 60 saniye dinlenme 

aralıklarıyla üç tekrar yapmaları istendi. Shaker egzersizinin izotonik kısmında, hasta 

doğru pozisyon alındıktan sonra, başını hafifçe kaldırarak ayak uçlarına bakması ve 

tekrar başını yatağa indirmesi istendi. Her seansta 10 tekrar/ 1 set olacak şekilde bu 

egzersiz yapıldı (Şekil 3.3 ve Şekil 3.4) (130). 

 

 

Şekil 3.3. İzotonik Shaker egzersizi. 
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Şekil 3.4. İzometrik Shaker egzersizi. 

Vokal Kord Adduksiyon Egzersizi 

Hastaların vokal kord kapanışını arttırmak için uygulanan bu egzersizde hasta 

sırtı dik şekilde sandalyede oturdu. Ellerini göğsünün önünde birleştirdi ve ellerini 

birbirine doğru iterken eş zamanlı olarak yüksek seste, tiz ve olabildiğince uzun “iiiiiiiii” 

sesi çıkarması istendi. Hastaların ses tellerinde oluşabilecek yorgunluk veya ses 

kısıklığı göz önünde bulundurularak 5 tekrar yaptırıldıktan sonra dinlendirildi, daha 

sonra 5 tekrar daha yapılarak gereken tekrar sayısına ulaşıldı (Şekil 3.5) (143).  

 

 

Şekil 3.5. Vokal kord adduksiyon egzersizi. 
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Masako Manevrası 

Hasta sırtı dik şekilde sandalyede oturdu. Dilini ön dişler arasına sıkıştırması ve 

bu pozisyonu bozmadan ağzındaki tükürüğü yutması ve yutma eylemi tamamlanınca 

dilini serbest bırakması istendi. Manevra esnasında ağız kenarından tükürük/salya 

sızdığında ya da yorgunluk oluştuğunda ara verildi. Bu egzersiz her bir seansta 10 

tekrar olacak şekilde yapıldı (Şekil 3.6) (158).  

 

Şekil 3.6. Masako manevrası. 

Supraglottik Yutma Manevrası  

Çalışmada vokal kordların yutma öncesi ve sonrası kapalı kalmasını sağlamak 

için supraglottik yutma manevrası tercih edildi. Hasta, sırt dik bir şekilde sandalyede 

oturması istenerek pozisyonlandı. Bu manevrayı gerçekleştirirken hasta derin bir 

nefes alıp nefesini tutarken ağzındaki tükrüğünü yutması ve hemen ardından 

öksürmesi istendi. Bu egzersiz her bir seansta 10 tekrar olacak şekilde yapıldı (Şekil 

3.7) (155).  
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Şekil 3.7. Supraglottik yutma manevrası. 

Diyafragmatik Solunum ve Ekspiratuar Kas Eğitimi 

Bu eğitim, hastalara diyafragmatik solunumu öğretmek ve ekspiratuar kas 

kuvvetini arttırarak penetre ya da aspire edilen besinin solunum yolundan 

çıkartılabilmesini sağlamak için eğitim programına dahil edildi. Diyafragmatik solunum 

egzersizinde hasta sırtı dik bir şekilde sandalyede oturdu. Bir elini göğsüne bir elini de 

diyafragmanın üstüne yerleştirdikten sonra mümkün olduğunca az göğüs hareketi ile 

burnundan derin nefes alması ve bu ensada diyafragmanı şişirmeye odaklanması, 

sonrasında da yavaş ve kontrollü bir şekilde nefesinin tamamını vermesi istendi. 

Hastalar bu egzersizi öğrenene kadar ellerinden biri göğsünde diğeri diyafragmanın 

üstünde olacak şekilde konumlandırıldı, hasta egzersizi öğrendikten sonra ise iki eli di 

diyafragmanın üstünde olacak şekilde devam edildi. Diyafragmatik solunum egzersizi 

her seansta 10 tekrar/ 1 set olacak şekilde yapıldı (Şekil 3.8) (219). 

Ekspiratuar kas eğitimi için ise temel seviye olan etkin öksürük egzersizi seçildi. 

Etkin öksürme özellikle havayoluna kaçan besinin dışarı atılabilmesi için oldukça 

önemlidir. Hastalar diyafragmatik solunum egzersizlerini yaptıktan sonra sırtı dik bir 

şekilde otururken ellerini karnının üstüne koyması istendi. Önce karınlarını şişirerek 

derin bir nefes aldılar ve hemen ardından akciğerlerdeki bütün havayı boşaltacak 

kadar kuvvetli ve tek bir seferde öksürmeleri istendi. Hastalarda yorgunluk 



53 

oluşabileceği için bu egzersiz 5 tekrar /5 set olarak uygulandı ve setler arasında bir 

dakika ara verildi (Şekil 3.8) (220). 

  

Şekil 3.8. Diyafragmatik solunum ve ekspiratuar kas eğitimi. 

Kraniyoservikal Fleksör Endurans Eğitimi  

Yutma eğitimi literatürüne yeni girmekte olan ve yapılan çalışmalarla 

suprahyoid kas aktivasyonu üzerine etkinliği kanıt düzeyine ulaşan Kraniyoservikal 

Fleksör Endurans Eğitimi (KSFEE) kullanıldı (153, 221). KSFEE, derin servikal fleksör 

kasların düşük seviyeli enduras eğitimini amaçlayarak servikal postürün 

düzeltilmesine yardımcı olmaktadır (222). Daha önce yaptığımız çalışmada sağlıklı 

bireylerde 20 seanslık KSFEE’nin suprahyoid kas aktivasyonunu azalttığı ve yutma 

fonksiyonun daha az kas aktivasyonu ile daha kolay yapılabileceğini gösterdik (221). 

KSFEE’de feedback sağlamak ve derin servikal fleksörler kasların 

aktivasyonuna odaklanmak için egzersizler süresince Basınçlı Biofeedback Aleti 

(Stabilizer, Chattanooga, ABD) kullanıldı. Cihaz hakkında hastaya bilgi verildikten sonra 

hasta sırtüstü çengel pozisyonunda pozisyonlandı. Basınçlı Biofeedback aleti 

kranioservikal ve servikal omurlar arasında orta pozisyonda veya kulak memesi-çene 

arası izdüşümü alınacak şekilde horizontal olarak yerleştirildi. Yüzey ile boyun 

arasındaki teması sağlamak için standart 20 mmHg’ya kadar şişirildi. Kişilere egzersize 

başlamadan önce yüzeyel kasların aktivasyonu olmaksızın doğru hareket öğretildi. 



54 

Sonra hastadan gözleriyle hafif bir şekilde göğüs aralığına doğru bakması istendi. 

Basınç başlangıçta 2 mmHg’dan fazla artıyorsa, hareket çok hızlı yapılıyorsa, yüzeyel 

kasların aktivitesi hissediliyorsa, basınç gevşeyince başlangıç noktasına dönmüyorsa 

ve lordotik açı kayboluyorsa, hedefe ulaşmak için birey başını kaldırıyorsa 

kranioservikal fleksiyon hareketi yanlış yapıldığı anlamına geldiği için hasta bu 

egzersizi yaparken sürekli takip edildi (223). 

20 mmHg’dan başlayarak 2 mmHg artırılarak motor öğrenmenin 

sağlanabilmesi için istenen seviye olan 30 mmHg’ya ulaşıldı. Her seviyede hareket 10 

saniye korundu, 3 ila 5 saniye dinlenme arası verilerek 10 tekrar yapılması istendi. 10 

sn 10 tekrar seviye korunuyor ise bir üst seviyeye geçildi (Şekil 3.9) (223). 

 

  

Şekil 3.9. Kranioservikal fleksör endurans eğitimi. 

3.2.3. Gözlemsel Hareket Terapisi Programı  

GHT programı için yutma eğitiminde kullanılan egzersizler gerçek manken 

üzerinde çekilerek videolar oluşturuldu. Bireylerin egzersizler sırasında hangi 

anatomik bölgenin hedeflendiğine dair bilgileri olması amacıyla videolara grafik 

uzmanı tarafından animasyonlar eklendi. Ancak egzersiz videolarındaki görüntünün 

hastalar tarafından kafa karışıklığına yol açabileceğini de öngördük. Bu nedenle 

çalışmaya başlanmadan önce 30 kişilik sağlıklı bir gruba hazırlanmış olan egzersiz 

videoları izletildi ve hazırlanan anket yoluyla görüşleri alındı. 15 kişilik birinci gruba, 

önce animasyonlu sonra animasyonsuz videolar, 15 kişilik ikinci gruba ise önce 

animasyonsuz sonra animasyonlu videolar izletildi. ”Videolardan hangisi daha 

uygulanabilir?”, “Videolardaki egzersizlerden hangisini uygularken egzersizi doğru 

yapıyorum hissine kapıldınız?”, “Videolardan hangisi daha bilgilendiriciydi?” ve 
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“Videolardan hangisi daha kafa karıştırıcıydı?” sorularını içeren anketin sonucunda, 

animasyonlu videonun hem görsel hem duyusal açıdan daha etkin olduğu, 

animasyonsuz videoda ne yapılması gerektiğini anladıklarını fakat animasyonlu 

videoda yapılan egzersizin ne işe yaradığını daha iyi anladıkları, aynı zamanda 

animasyonun bazı egzersizler için kafa karıştırıcı olabildiği sonucuna ulaşıldı. Bu 

anketin sonucu göz önünde bulundurularak dilin içeri-dışarı hareketleri, izotonik 

Shaker, izometrik Shaker, vokal kord adduksiyon egzersizi videoları ilgili anatomik 

bölgeyi tanımlayan animasyonlu haliyle kullanıldı. Ayrıca tüm videolara hastaların 

egzersizleri nasıl yapacaklarını tam olarak anlayabilmelerini sağlamak için egzersiz 

görüntüleri başlamadan önce egzersizleri tarifleyen kısa bir önyazı eklendi (17, 163, 

224). 

Hastalar, sessiz bir odada bulunan 20 inçlik bir ekranın 2 metre uzağında 

bulunan bir sandalyeye oturtuldu. GHT seansı iki aşamadan oluşturuldu. İlk aşamada 

hastalardan karşılarındaki ekranda oynatılan videoları sessiz bir biçimde tüm dikkat ve 

konsantrasyonlarını vererek izlemeleri istendi. Hastalar bu gözlem esnasında 

videodaki hiçbir hareketi tekrar etmedi, sadece videoları odaklanarak izledi. İkinci 

aşamada ise izlenilen egzersiz/manevra videosu kapatıldı, egzersizi/manevrayı 

gerçekleştirecekleri yatak veya sandalyeye geçmeleri ve izledikleri videodaki 

egzersizi/manevrayı tek başlarına taklit istendi. Uygulama esnasında hastaların 

yanında bulunan fizyoterapist, egzersizlere herhangi bir fiziksel ya da sözlü 

müdahalede bulunmadı. Yalnızca pozisyon geçişlerinde (sandalyeden sedyeye geçiş 

gibi) hastaların talebi doğrultusunda pozisyonlarını düzeltmelerine yardımcı olundu. 

Bir GHT seansı, iki aşaması ve dinlenme aralıklarıyla beraber yaklaşık 30 dakika sürdü. 

Her seansta aynı videolar izletildi ve her egzersiz hasta tarafından 10 tekrar yapıldı (19, 

163) (Şekil 3.10-18). 
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Şekil 3.10. Gözlemsel hareket terapisi.  

 

 

Şekil 3.11. Oral motor egzersizler video görüntüsü. 

 

 

Şekil 3.12. İzotonik Shaker ve İzometrik Shaker egzersizi video görüntüsü. 
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Şekil 3.13. Vokal kord adduksiyon egzersizi video görüntüsü. 

 

Şekil 3.14. Masako manevrası video görüntüsü. 

  

Şekil 3.15. Supraglottik yutma manevrası önyazısı ve video görüntüsü 

  



58 

  

Şekil 3.16. Diyafragmatik solunum eğitimi video görüntüsü 

 

Şekil 3.17. Ekspiratuar kas eğitimi video görüntüsü   

 

Şekil 3.18. KSFEE video görüntüsü.  
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3.2.4. Kontrol Grubu 

Kontrol grubundaki bireyler yutma eğitiminde yer alan egzersiz/manevraları 

fizyoterapist eşliğinde klasik yutma eğitimi olarak yaptı. Egzersiz/manevralar 

esnasında fizyoterapist hastalara gerektiğinde fiziksel ya da sözlü müdahalede 

bulunarak eğitimin tamamlanmasına yardımcı oldu. Her egzersiz/manevra 10 tekrar 

olacak şekilde yaptırıldı ve seanslar dinlenmelerle birlikte yaklaşık 30 dakika sürdü. 

3.3. İstatistiksel Analiz 

Tüm veriler IBM SPSS 22.0 versiyon paket programı ile analiz edildi. Tanımlayıcı 

istatistiklerde nicel değişkenlerin ortalama ve standart sapmaları; nitel değişkenler 

için frekans ve yüzde değerleri verildi. Nicel verilerin normal dağılım durumlarını 

değerlendirmek için ‘’Shapiro- Wilk Testi’’ kullanıldı (Sig.>0,05: normal dağılım, Sig. 

<0,05 normal olmayan dağılım). Yaş, T-EAT-10 ve yEMG verileri normal dağılım 

gösterirken, vücut kitle indeksi, SMMT skorları, PAS skorları, T-SWAL-QOL ve BDÖ 

skorları normal dağılmadı. Grupların tedavi öncesi ve tedavi sonrası 

değerlendirmesinde, normal dağılım gösteren verileri karşılaştırmada Independent-t 

test; normal dağılım göstermeyen verilerin karşılaştırmasında ise Mann Whitney U 

testi kullanıldı ve etki büyüklükleri hesaplandı. Grup içi tedavi öncesi ve sonrası 

farklılıklar normal dağılan veriler için Paired t test; normal dağılmayan veriler için 

Wilcoxon Signed Ranked test ile değerlendirilirken, kategorik verilerin kıyası Marjinal 

Homojenite testi ile yapıldı. Grupların tedavi öncesi-sonrası ölçüm farklarının 

karşılaştırılmasında, normal dağılım gösteren veriler Independent-t test, normal 

dağılmayan veriler ise Mann Whitney U testi ile değerlendirildi ve %95 güven aralığı 

ile etki büyüklüğü değerleri hesaplandı. Tüm testlerde anlamlılık seviyesi p<0,05 

olarak kabul edildi. 
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4. BULGULAR 

Zonguldak Bülent Ecevit Üniversitesi Uygulama ve Araştırma Hastanesi 

Nöroloji Polikliniğine başvuran herhangi bir nörolojik hastalığa sahip ve yutma 

bozukluğu şikayeti ile Radyoloji Anabilim Dalı’nda VFYÇ yapılmış olan bireylerin dahil 

edildiği randomize kontrollü çalışma için nöroloji hekimi tarafından 61 yutma şüphesi 

olan hasta yönlendirildi. Yönlendirilen hastalardan VFYÇ’ye uygun olmayan 7 hasta 

çalışma dışı bırakıldı. 15’i şehir dışında ikamet etmesi, 4’ünün SMMT<24 olması, 1’nin 

görme kaybı olması nedeniyle çalışma dışı bırakıldı. Akış şeması Şekil 4.1’de 

gösterildiği gibidir. 

 

 

Şekil 4.1. Akış şeması. 
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4.1. Katılımcıların Demografik ve Klinik Özellikleri 

Çalışmaya dahil edilen bireylere ait demografik ve klinik özellikler Tablo 4.1’de 

gösterilmektedir. Her iki gruba dahil edilen bireylerin demografik ve klinik özellikleri 

benzer olup gruplar arasında anlamlı bir fark yoktu (p>0,05).  

Tablo 4.1. Bireylerin demografik ve klinik özellikleri 

GHT Grubu 

n=17 

Kontrol Grubu 

n=17 
p 

Yaş (Yıl) 55,41±12,76 (31-75) 57,94±14,19 (28-76) 0,589a  

Cinsiyet 

    Kadın 10 (%58,8) 11 (%64,7) 
1,000b  

   Erkek 7 (%41,2) 6 (%35,33) 

VKİ (kg/m²) 26,37±5,33 27,63±3,48 0,122c 

Tanı 

 İnme 7 (%41,2) 4 (%23,5) 

0,251b 
 Parkinson Hastalığı 6 (%35,3) 4 (%23,5) 

 Multipl Skleroz 1 (%5,8) 3 (%17,6) 

 Motor Nöron Hastalığı 3 (%17,6) 6 (%35,3) 

Veriler ortalama±standart sapma (min-maks) veya n(%) olarak sunulmuştur. GHT: Gözlemsel Hareket 
Terapisi, VKİ: Vücut Kütle İndeksi, kg: kilogram, m: metre, a: Independent t test, b: Chi-kare testi, c: Mann 
Whitney U Test. 

Çalışmaya katılan bireylere dahil edilme kriterlerine uygunluğu belirlemek için 

VFYÇ yapıldı. VFYÇ sonrası PAS skorları ortalaması GHT grubu için 4,82±1,42 iken 

kontrol grubu için ise 5,11±1,45idi. Bireylerin VFYÇ parametreleri ve PAS skorları Tablo 

4.2’de gösterildiği gibidir. İki grup arasında VFYÇ parametreleri ve PAS skorları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktu (p>0,05).
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4.2. Araştırma Sonuçları 

4.2.1. GHT Grubunun Tedavi Öncesi ve Sonrası Ölçüm Parametrelerinin 

Karşılaştırılması 

GHT grubunun tedavi öncesi EMGampsh değeri 45,57±17,30 iken tedavi 

sonrası 32,60±13,91’e düştü (p=0,000) (Şekil 4.2). 

 

 

Şekil 4.2. GHT grubu tedavi öncesi ve sonrası EMGampsh değerlerinin karşılaştırılması 

GHT: Gözlemsel Hareket Terapisi, EMGampsh: SH EMG amplitudü, MVIC: Maksimum İstemli İzometrik 
Kontraksiyon, Paired t test 

 

GHT grubundaki bireylerin tedavi öncesi ve sonrası klinik yutma 

değerlendirme sonuçları Tablo 4.3’te verildiği gibidir. Tedavi sonrası bireylerin T-EAT-

10 skorlarında anlamlı bir düşüş görüldü (p=0,000). Tedavi öncesi ve sonrası SAFE alt 

parametrelerindeki bozukluk seviyesi dağılımları karşılaştırıldığında ise fiziksel 

muayene (SAFE-FM), oral faz (SAFE-OF) ve faringeal faz (SAFE-FF) parametrelerinde 

belirgin bir iyileşme görüldü (sırasıyla p=0,002, p=0,011, p=0,029). 
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Tablo 4.3. GHT grubunun tedavi öncesi ve sonrası klinik yutma değerlendirmeleri 
sonuçlarının karşılaştırılması 

 
Tedavi Öncesi  Tedavi Sonrası  p 

T- EAT-10 25,29±7,98 12,58±5,73 0,000*a  

SAFE    

 

 

SAFE-FM 

Normal 2 (%11,8) 6 (%35,3) 

0,002*b 
Hafif Düzeyde Bozukluk 3 (%17,6) 8 (%47,1) 

Orta Düzeyde Bozukluk 9 (%52,9) 3 (%17,6) 

Şiddetli Düzeyde Bozukluk 3 (%17,6) 0 (%0,0) 

 

 

SAFE-OF 

Normal 0 (%0,0)      0 (%0,0) 

0,011*b 
Hafif Düzeyde Bozukluk 3 (%17,6)      10 (%58,8) 

Orta Düzeyde Bozukluk 12 (%70,6)     6 (%35,3) 

Şiddetli Düzeyde Bozukluk 2 (%11,8)       1 (%5,9) 

 

 

SAFE-FF 

Normal 1 (%5,9)       4 (%23,5) 

0,029*b 
Hafif Düzeyde Bozukluk 4 (%23,5)       6 (%35,3) 

Orta Düzeyde Bozukluk 10 (%58,8)       6 (%35,3) 

Şiddetli Düzeyde Bozukluk 2 (%11,8)       1 (%5,9) 

Veriler ortalama ± standart sapma veya n(%) olarak sunulmuştur. GHT: Gözlemsel Hareket Terapisi, T-EAT-10: Türkçe Yeme 

Değerlendirme Aracı, SAFE: Yutma Yeteneği ve Fonksiyonunun Değerlendirmesi, SAFE-FM: Yutma Yeteneği ve Fonksiyon 

Değerlendirmesi-Fiziksel Muayene, SAFE-OF: Yutma Yeteneği ve Fonksiyon Değerlendirmesi-Oral Faz, SAFE-FF:Yutma Yeteneği 

ve Fonksiyon Değerlendirmesi- Faringeal Faz, a: Paired t test, b: Marjinal Homojenite testi, *: p<0,05 

 

GHT grubundaki bireylerin yaşam kalitesi ve depresif semptom şiddeti 

değerlendirmelerinin tedavi öncesi ve sonrası karşılaştırılması Tablo 4.4’te 

gösterilmektedir. Tedavi sonrası T-SWAL-QOL’in iletişim alt başlığı hariç bütün alt 

başlık skorlarında istatistiksel olarak anlamlı artış görüldü (p<0,05). Bireylerin depresif 

semptom şiddeti ise tedavi sonrasında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde iyileşti 

(p=0,001).  
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Tablo 4.4. GHT grubunun tedavi öncesi ve sonrası yaşam kalitesi ve depresif 
semptom şiddeti sonuçlarının karşılaştırılması 

 
Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası p 

T-SWAL-QOL    

Genel Yakınma 37,64±17,86 65,29±13,28 0,001*a  
Yeme İsteği 44,67±18,07 69,37±13,55 0,001*a  
Yeme Süresi 41,76±16,29 78,23±12,36 0,000*a  
Belirtilerin Sıklığı 50,82±16,62 68,23±18,97 0,001*a  
Besin Seçimi 51,17±14,52 78,23±10,74 0,000*a  
İletişim 61,17±11,11 68,82±12,68 0,095 a 
Korku 51,76±15,50 79,70±11,24 0,000*a 
Mental Sağlık 50,47±16,81 67,05±21,28 0,005*a  
Sosyal 54,58±14,69 79,76±13,07 0,001*a  
Yorgunluk 67,41±14,70 86,64±11,31 0,001*a  
Uyku 65,29±10,67 74,70±13,28 0,016*a  

Beck Depresyon Ölçeği 18,47±8,10 13,82±6,69 0,001*a  

Veriler ortalama ± standart sapma olarak sunulmuştur. GHT: Gözlemsel Hareket Terapisi, T-SWAL-QOL :Türkçe Yutma Yaşam 
Kalitesi Anketi, a: Wilcoxon Test, *: p<0,05 

4.2.2. Kontrol Grubunun Tedavi Öncesi ve Sonrası Ölçüm Parametrelerinin 

Karşılaştırılması 

Kontrol grubunun tedavi öncesi ve sonrası EMGampsh değerlerinin 

karşılaştırılması Şekil 4.3’te gösterilmektedir. Kontrol grubundaki bireylerin tedavi 

öncesi EMGampsh değeri 46,50±16,88 iken tedavi sonrası 41,94±15,46’a düştü 

(p=0,000). 
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Şekil 4.3. Kontrol grubu tedavi öncesi ve sonrası EMGampsh değerlerinin 
karşılaştırılması 

EMGampsh: SH EMG amplitudü, MVIC: Maksimum İstemli İzometrik Kontraksiyon, Paired t test 

 

Kontrol grubundaki bireylerin tedavi öncesi ve sonrası klinik yutma 

değerlendirmeleri Tablo 4.5’te verildiği gibidir. Tedavi sonrası bireylerin T-EAT-10 

skorlarında istatistiksel olarak anlamlı bir düşüş görüldü (p=0,000). Bireylerin tedavi 

öncesi ve tedavi sonrası SAFE alt parametrelerindeki bozukluk seviyesi dağılımları 

karşılaştırıldığında ise bireylerin fiziksel muayene (SAFE-FM) ve oral faz (SAFE-OF) 

parametrelerinde anlamlı bir iyileşme görülürken (sırasıyla p=0,001, p=0,040) 

faringeal faz (SAFE-FF) parametresinde  istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktu 

(p>0,05). 
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Tablo 4.5. Kontrol grubunun tedavi öncesi ve sonrası klinik yutma değerlendirmeleri 
sonuçlarının  karşılaştırılması 

 Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası p 

T- EAT-10 23,82±9,01 15,82±8,43 0,000*a  

SAFE    

 

 

SAFE-FM 

Normal 1 (%5,9) 6 (%35,3) 

0,001*b 
Hafif Düzeyde Bozukluk 6 (%35,3) 9 (%52,9) 

Orta Düzeyde Bozukluk 8 (%47,1) 2 (%11,8) 

Şiddetli Düzeyde Bozukluk 2 (%11,8) 0 (%0,0) 

 

 

SAFE-OF 

Normal 2 (%11,8) 5 (%29,4) 

 0,040*b 
Hafif Düzeyde Bozukluk 6 (%35,3) 9 (%52,9) 

Orta Düzeyde Bozukluk 6 (%35,3) 3 (%17,6) 

Şiddetli Düzeyde Bozukluk 3 (%17,6) 0 (%0,0) 

 

 

SAFE-FF 

Normal 5 (%29,4) 6 (%35,3) 

0,248b 
Hafif Düzeyde Bozukluk 7 (%41,2) 9 (%52,9) 

Orta Düzeyde Bozukluk 5 (%29,4) 2 (%11,8) 

Şiddetli Düzeyde Bozukluk 0 (%0,0) 0 (%0,0) 

Veriler ortalama ± standart sapma veya n(%) olarak sunulmuştur. T-EAT-10: Türkçe Yeme Değerlendirme Aracı, 
SAFE: Yutma Yeteneği ve Fonksiyonunun Değerlendirmesi, SAFE-FM: Yutma Yeteneği ve Fonksiyon 
Değerlendirmesi-Fiziksel Muayene, SAFE-OF: Yutma Yeteneği ve Fonksiyon Değerlendirmesi-Oral Faz, SAFE-
FF:Yutma Yeteneği ve Fonksiyon Değerlendirmesi- Faringeal Faz, a: Paired t test, b: Marjinal Homojenite testi, *: 
p<0,05 

 

Kontrol grubundaki bireylerin yaşam kalitesi ve depresif semptom şiddeti 

değerlendirmelerinin tedavi öncesi ve sonrası sonuçları karşılaştırıldığında  T-SWAL-

QOL’un bütün alt başlıklarında ve Beck Depresyon Ölçeği sonuçlarında anlamlı bir 

iyileşme görüldü (p<0,05) (Tablo 4.6).   
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Tablo 4.6. Kontrol grubunun tedavi öncesi ve sonrası yaşam kalitesi ve depresif 
semptom şiddeti sonuçlarının karşılaştırılması 

 Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası p 

T-SWAL-QOL    

Genel Yakınma 49,11±20,14 67,64±16,40 0,001*a  

Yeme İsteği 57,21±21,99 74,09±18,36 0,003*a  

Yeme Süresi 48,23±20,68 78,82±8,57 0,000*a  

Belirtilerin Sıklığı 55,64±22,67 75,17±20,10 0,004*a  

Besin Seçimi 50,58±20,14 76,47±11,69 0,001*a  

İletişim 57,64±14,37 74,11±13,71 0,007*a  

Korku 54,70±19,32 75,29±14,41 0,001*a  

Mental Sağlık 54,35±16,25 70,11±12,89 0,001*a  

Sosyal 58,35±14,28 79,52±13,33 0,000*a  

Yorgunluk 65,06±17,40 82,28±9,09 0,001*a  

Uyku 67,05±10,46 83,52±9,96 0,001*a  

Beck Depresyon Ölçeği 16,29±7,08 13,11±6,69 0,000*a  

Veriler ortalama ± standart sapma olarak sunulmuştur. T-SWAL-QOL :TürkçeYutma Yaşam Kalitesi Anketi, a: 
Wilcoxon Test, *: p<0,05 

4.3. Tedavi Öncesi-Sonrası Ölçüm Sonuçlarının Farklarının Gruplar Arası 

Karşılaştırılması 

Tedavi öncesi-sonrası EMGampsh, klinik yutma değerlendirmeleri, yaşam 

kalitesi ve depresif semptom şiddeti farklarının gruplar arası karşılaştırılması Tablo 

4.7.’de gösterildiği gibidir.  

Gruplar arası EMGampsh fark değerleri karşılaştırıldığında, EMGampsh  

değerinin, GHT grubunda kontrol grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı derecede 

daha düşük olduğu görüldü (p=0,001). Tedavi öncesi-sonrası klinik yutma 

değerlendirmelerinden T-EAT-10 skorlarına bakıldığında GHT grubunda tedavi 

sonrasında 12 puanlık, kontrol grubunda 8 puanlık bir düşüş görüldü. Disfaji semptom 

şiddeti açısından GHT grubunda kontrol grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı 

derecede daha fazla iyileşme bulundu (p=0,012).  
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Klinik yutma değerlendirmelerinden SAFE alt parametrelerinin total skorları 

açısından gruplar arası fark karşılaştırmasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktu 

(p>0,05). GHT ve kontrol grubu arasında tedavi öncesi-sonrası fark analizine 

bakıldığında, yaşam kalitesini değerlendiren T-SWAL-QOL’un alt parametreleri ve 

depresif semptom şiddetini değerlendiren Beck Depresyon Ölçeği skorları açısından 

anlamlı bir fark yoktu (p>0,05). 
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5. TARTIŞMA 

Bu çalışmada, motor öğrenme ve ANS aktivasyonunu arttırmayı hedefleyen 

Gözlemsel Hareket Terapisi temelli yutma eğitiminin ND’li bireylerde SH kas 

aktivasyonu, disfaji semptom şiddeti, yutma fonksiyonu, yutma ile ilişkili yaşam 

kalitesi ve depresif semptomlar üzerindeki etkisi incelendi. Çalışmamızın sonucunda 

gözlemsel hareket terapisi temelli yutma eğitimi ve klasik yutma eğitiminin SH kas 

aktivasyonu, disfaji semptom şiddeti, yutma fonksiyonu, yutma ile ilişkili yaşam 

kalitesi ve depresif semptomlar üzerinde iyileşme olduğu görüldü. GHT grubundaki 

bireylerin SH kas aktivasyonu ve disfaji semptomları kontrol grubundaki bireylere göre 

daha fazla iyileşme gösterdi. Yeni bir egzersiz yaklaşımı olan GHT temelli yutma 

eğitimi, ND’li bireylerin semptomlarını iyileştirebilir ve rehabilitasyondan daha iyi 

sonuç almasına yardımcı olabilir. 

Disfaji, yutma fonksiyonunun birçok sebebe bağlı olarak bozulması sonucu 

ortaya çıkar ve en sık nörolojik hastalıklarla birlikte görülmektedir. 2022 yılında yapılan 

bir derlemede disfaji görülme sıklığı; akut ve kronik inme hastalarında %51 ila %78, 

Parkinson hastalarında erken ve ileri evresinde %80 ila %95, özellikle bulbar tip olmak 

üzere ALS’nin geç evrelerinde %80, demans hastalarında ise %13 ila %57 ve MS 

hastalarında %31 olarak belirtilmiştir (225). Bizim çalışmamızda dahil edilme 

kriterlerini karşılayan ve çalışmayı tamamlayan hastaların 11’i inme, 10’u Parkinson, 

9’u motor nöron hastalığı ve 4’ü Multipl Skleroz tanısına sahipti. Zonguldak’ta 

yürütülen çalışmamızda nöroloji polikliniğine başvuran popülasyon içerisinde disfaji 

görülen kesim literatürdeki dağılımla büyük oranda paralellik göstermektedir.  

VFYÇ, literatürde altın standart olarak kabul edilen ve bütün yutma fizyolojisi 

hakkında bilgi sahibi olunmasını sağlayan radyolojik bir değerlendirme yöntemidir. 

VFYÇ verilerinin kalitatif analizi temel olarak aspirasyon varlığının değerlendirilmesi 

için kullanılırken aynı zamanda hastaların yutma fonksiyonunu belirlemek için dil 

hareketi, krikofaringeal kas fonksiyonu, yutma refleksi, laringeal hareket, dil kökü 

farinks teması, velofaringeal kapanış, vallekular kalıntı ve/veya piriform fossadaki 

kalıntı değerlendirmelerini içerir (98, 196, 226). VFYÇ sonucunda hastaların yutma 

fonksiyonun hangi aşamasında zorluk yaşadıkları tespit edilerek rehabilitasyona yön 
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verilmektedir (227, 228). Çalışmamızda da oral bölge için dudak kapama, apraksi ve 

dil elevasyonundaki bozukluk, yutma refleksindeki gecikme, velofarengeal kapanıştaki 

gecikme, havayolu kapanışındaki gecikme, vallekular ve priform sinüslerdeki kalıntı ve 

üst özofageal sfinkter kapanışındaki gecikme değerlendirildi. GHT ve kontrol 

grubundaki bireylerin VFYÇ parametrelerindeki sonuçlarının benzer olduğu ve disfaji 

etyolojilerinin homojen olduğu görüldü. VFYÇ esnasında disfajiyi derecelendirmek için 

PAS kullanılarak penetrasyon, aspirasyon ya da sessiz aspirasyon varlığı belirtilir (229). 

Çalışmamızda her iki gruptaki bireylerde PAS’a göre penetrasyon görüldü. 

Penetrasyon, yutma sonunda laringeal vestibülde gerçek vokal kord seviyesine kadar 

(ancak altında değil) bolusun indiği anormal durumları göstermektedir. Bu durum 

supraglottik hava yolu koruma seviyelerinin başarısızlığını yansıtır (230).  

ND’de başlıca problemler azalmış dil kontrolü, çoğunlukla bozulmuş dil tabanı 

retraksiyonu, gecikmiş veya hiç olmayan yutma refleksi, azalmış faringeal 

kontraksiyon, krikofaringeal disfonksiyon ve azalmış laringeal elevasyonudur. 

Uygulanacak rehabilitasyon programları da bozulan bu fonksiyonların restorasyonunu 

hedeflemektedir (67, 68, 231). ND hastalarında yapılan randomize kontrollü 

çalışmalarda yukarıda belirtilen problemlere yönelik egzersizlerin yanı sıra yutma 

manevraları, duyusal stimülasyonlar, ekspiratuar kas eğitimi ve postüral yaklaşımların 

da yutma fonksiyonu üzerine etkili olduğu görülmüştür (140, 232-234). Çalışmamızda 

yutma eğitimi oral motor egzersizler, Shaker egzersizi, vokal kord adduksiyon egzersizi, 

Masako ve supraglottik yutma manevrası, diyafragmatik solunum ve öksürme eğitimi, 

kraniyoservikal fleksör endurans eğitimi ve eğitime başlanmadan önce verilen omurga 

düzgünlük eğitimi ile besin modifikasyonlarını içermekteydi. Kullandığımız eğitim 

programı literatürde ND’li bireyler için kabul gören rehabilitasyon programı ile 

benzerdi (121, 235).  

Beynin karmaşık reorganizasyonu ve nöroplastisite kavramlarının ortaya 

çıkması ile yutma fonksiyonu ile olan bağlantısı araştırılmaya başlanmıştır. Özellikle 

yutmanın nöral plastisitesinin anlaşılabilmesi ve kapasitesinin arttırılabilmesi için 

yutma biyomekaniğine odaklanan rehabilitasyon yaklaşımlarıyla beraber nöral 

sistemlerin aktivasyonunu hedefleyen yeni yaklaşımlar önem kazanmıştır (9). 
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Literatürde ilk çalışmalar periferik sensorimotor uygulama olan nöromuskuler elektrik 

stimülasyonu ile başlamış, daha sonra doğrudan merkezi sinir sistemi uyarımını 

hedefleyen transkranial manyetik stimülasyon, transkranial doğru akım 

stimülasyonları, faringeal elektirik stimülasyonları ve EMG biofeedback uygulamaları 

ile devam etmiştir (236-238).  Cheng ve ark. yutma rehabilitasyonu ve nöroplastisite 

arasındaki ilişkiyi incelemiş ve ND’li hastalarda nöralplastisiteyi destekleyen 

yaklaşımların kullanılmasının rehabilitasyonda etkili sonuçlar ortaya çıkardığını 

belirtmişlerdir (239). Yeni bir nörorehabilitasyon yöntemi olan Gözlemsel Hareket 

Terapisi ile kişiler hareketi ya da egzersizleri gözlemlediğinde ANS’nin aktivasyonuyla 

beraber kortikal eksitabilitenin arttığı ve motor fonksiyonun iyileştirilebildiği 

savunulmaktadır (240). Jing ve ark. sağlıklı kişilerde yutmanın gözlemlenmesi ve 

gerçekleştirilmesi sırasında aktif olan beyin bölgelerini tanımlamak için görev odaklı 

fMRI kullanmışlar ve ayna nöron sisteminin, sol orta temporal girus (BA 21) ve sol 

suplamenter motor alanın (BA 6) yutma hareketlerinin gözlem ve yürütülmesinde rol 

oynadığını keşfetmişlerdir (13). Zeng ve arkadaşlarının 2023 yılında disfajili inme 

hastalarında yaptıkları çalışmada, 4 hafta boyunca GHT temelli yutma rehabilitasyonu 

yapılan inme hastalarının fMRI incelemeleri sonucunda kortikal ekstabilitelerinin 

arttığı görülmüştür (19). Yapılan bu çalışmada GHT seansında yutma eylemi videosu 

izletilmiş ve videolarda oral motor egzersizleri hariç herhangi bir egzersize yer 

verilmemiştir. Literatürdeki bu eksiklikten yola çıkarak çalışmamızda ND’li bireylerde 

yutma rehabilitasyonunda kullanılan egzersizleri içeren videolar ile GHT temelli bir 

eğitimi programı oluşturarak bu eğitiminin programının yutma fonksiyonu, yaşam 

kalitesi ve depresif semptomlar üzerine olan etkisi incelendi. 

Çalışmamızda yutma fonksiyonunun yapı taşlarından ve laringeal 

elavasyondan sorumlu temel kas grubu olan SH kaslarının gelişimini sağlayabilmek 

primer amaçtı. Çalışmamızda SH kaslarındaki değişimi görmek için yEMG kullanıldı ve 

her iki grupta da tedavi sonrası SH amplitüd değerinde azalma görülürken GHT 

grubundaki azalma anlamlı düzeyde daha fazlaydı. SH amplitüd değerindeki bu düşüş, 

aynı işin daha az motor ünite ile yapıldığını göstermektedir ve önemli bir gelişim olarak 

kabul edilmektedir (116). GHT’nin temel mekanizması ANS’yi kullanarak beyindeki 
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hasarın onarımı ve iyileşmeyi (brain repair) sağlamaktır (241). Yutma fonksiyonu ile 

hareketin gözlemlenmesi arasındaki ilişkiyi inceleyen Ushioda ve ark., laringeal 

elevasyon ve su içme eylemini içeren erişkin bir kişinin videosunu sağlıklı bireylere 

izletmiş ve magnetoencephalography yöntemi ile korteksteki BA 18, BA 6, BA 21 ve 

BA 40'daki ayna nöronların aktive olduğunu göstermiş ve bu sonuçlardan yola çıkarak 

yutma fonksiyonu ve özellikle laringeal elevasyon ile ilişkili bir ANS olduğunu 

belirtmişlerdir (14). Natale ve ark. infantlarda yaptığı çalışmada, erişkin bir kişinin bir 

objeyi kavrama ve ağzına veya başının üstüne götürme hareketlerini içeren videolar 9 

aylık infantlara izletilmiş ve SH yEMG aktivasyonunda artış bulunmuş, hareketin 

gözlemi sırasında ayna nöron mekanizmalarının erken yaşlardan itibaren devreye 

girerek SH kas aktivasyonunu stimüle ettiğini bildirmişlerdir (242). Bahsedilen bu 

çalışmalar, yutma fonksiyonu ile ilgili ANS olduğunu ve GHT ile geliştirilebileceğine dair 

bir ışık tutmaktadır. Çalışmamızda ND’li bireylerde laringeal elavasyonu 

geliştirebilmek için seçtiğimiz egzersizler GHT yolu ile uygulandı. Postürün yutma 

fonksiyonu üzerindeki etkisi ortaya konulduktan sonra postüral düzenlemeler yutma 

rehabilitasyonunun vazgeçilmez bir parçası olmuştur. Kılınç ve ark. KSF ile yutma 

rehabilitasyonunda en çok tercih edilen egzersizleri birleştirmiş ve KSF postüründe 

yapılan egzersizlerin SH kas aktivasyonunu olumlu etkilediğini göstermişlerdir (153). 

KSF postürünün yutma fonksiyonu üzerine olan anlık etkisinin kanıtlanmasıyla 

KSFEE’nin etkisi araştırılmış ve sağlıklı bireylerde yapılan 4 haftalık KSFEE’nin SH kas 

aktivasyonunu azaltarak yutma fonksiyonunu kolaylaştırdığı görülmüştür (221). 

Literatürdeki bu çalışmalardan yola çıkarak çalışmamızda laringeal elevasyonu 

geliştirebilmek için seçtiğimiz egzersizlere KSFEE’yi ekledik. Dört hafta haftada beş gün 

egzersiz seansları sonrasında GHT temelli yutma eğitimi ile SH performansının arttığını 

bulduk. GHT ile SH amplitud değerini azaltılarak aynı zamanda kasa binen iş yükünün 

azaldığı ve aynı eylem daha kolay yapılır hale geldiği söylenebilir. Bu sonuç ND 

rehabilitasyonunda SH kas kuvvetini geliştirmek ve yutma fonksiyonunu 

kolaylaştırmak için kullanılan egzersizlere farklı bir bakış açısı sunabilir. 

Disfajinin bir tanıdan çok semptom olması sebebiyle yutma bozukluğunun 

objektif bulgularının hastaların bireysel şikâyetlerine eşlik edip etmediğini belirlemek 
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önemlidir. Bu çalışmanın önemli bir çıktısı ND’li bireylerde GHT’nin disfaji semptom 

şiddetini azalttığı idi. Arslan ve ark., nörolojik hastalarda yaptıkları çalışmada T-EAT-10 

skoru 15'ten yüksek olan nörolojik hastalarda aspirasyon görülme olasılığının 2,4 kat 

daha fazla olduğunu belirtmişlerdir (243). Çalışmamızdaki bireylerin T-EAT-10 skorları 

tedavi öncesi oldukça yüksek iken tedavi sonrası anlamlı bir düşüş gösterdi. Özellikle 

klasik yutma eğitimi alan kontrol grubuna göre GHT grubundaki bireylerin T-EAT-10 

skorları 15 puanın altına düşerek daha anlamlı bir iyileşme gösterdi ve bu sonuçlar 

ND’li bireylerde aspirasyon riskinin azalması olarak yorumlanabilir. Mokhlesin ve ark., 

serebral palsili (SP) çocuklarda GHT’nin oral faz problemleri üzerine etkisini incelemiş 

ve EAT-10’nun pediatrik formu olan PEDİ-EAT-10 puanlarında düşme görülmüş fakat 

örneklem sayısının az olmasına ve videoların içeriklerine bağlı olarak anlamlı bir sonuç 

ortaya koyamadıklarını belirtmişlerdir (18). Bu çalışmada videolar SP’de görülen oral 

motor bozukluklara ve özellikle çiğneme fonksiyonuna yönelik olarak hazırlanmıştı. 

Çalışmamızdaki egzersizler ise yutma fonksiyonunda meydana gelebilecek farklı 

bozukluklara yönelik seçildi ve yutma fonksiyonunu bütüncül olarak ele alıp tedavi 

etmeyi amaçladı. Yutma rehabilitasyonunda sıklıkla kullanılan oral motor egzersizler, 

Shaker egzersizleri, Masako manevrası gibi egzersizlerin yanı sıra solunum ve öksürme 

eğitimi de eğitim programına dahil edildi. Diyafragmatik solunum ile öksürme eğitimi, 

havayoluna aspire ya da penetre olmuş bolusun dışarı atılmasını kolaylaştırmak ve 

hastaların günlük yaşamda sıklıkla karşılaştıkları problemleri önlemek hedeflendi. 

Ayrıca servikal bölgenin motor kontrolünü sağlayarak yutma fonksiyonu üzerine 

olumlu etki gösteren KSFEE eğitimi programda yer aldı. GHT ile uygulanan bu geniş 

kapsamlı egzersizleri hastaların tek başına pratik etmesi de kendilerine güvenlerinin 

artmasını sağlamış olabilir. Hastaların disfaji semptomlarının azaldığını fark etmesi ve 

günlük yaşamında da yutma eyleminin kolaylaşması T-EAT-10’a verdiği yanıtları 

etkilemiş olabilir. GHT grubundaki bireylerin SH amplitüd değişimleri ve yutma 

yeteneklerindeki gelişimleri de T-EAT-10’daki “sıvı/katı besinleri/hapları yutarken 

zorluk çekiyorum” soruları üzerinde olumlu bir etkiye sahip olabileceğini 

düşünmekteyiz.   
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Yutma rehabilitasyonun önemli bir adımı da oral bölge kas kuvveti ve 

koordinasyonunun arttırılmasıdır. Literatürde ND’li hastalarda klasik disfaji 

egzersizlerinin  oral motor fonksiyonlar ve yutma yeteneği üzerine etkisini gösteren 

çalışmalar varken GHT’nin etkisini gösteren bir çalışma bulunmamaktadır. Mokhlesin 

ve ark., SP’li çocuklarda GHT ile yutmanın oral fazının iyileştirilebileceğini göstermiştir 

(18). Fakat SP’de görülen oral faz problemleri ile ND’de görülen oral faz problemleri 

tamamen örtüşmemektedir. La trouch ve ark., sağlıklı yetişkinlerde yaptıkları 

çalışmada GHT’nin görsel ayna geribildirim ve motor imgelemeye kıyasla oral bölge 

kas kuvvetini belirgin ölçüde geliştirdiğini ve özellikle dil kas kuvveti üzerine etkili 

olduğunu bildirmiştir (244). Çalışmamızda doğrudan oral bölge kas kuvvetini ölçmesek 

de SAFE ile yutma fonksiyon ve yeteneğini değerlendirdik ve GHT grubundaki 

hastaların oral bölge fiziksel muayene skorları, oral faz ve faringeal faz skorlarında 

anlamlı bir iyileşme olduğunu bulduk. SAFE ile yapılan oral bölge fiziksel 

muayenesinde önemli adımlardan biri dil ve dudak hareketleriydi ve GHT programı 

içinde buna yönelik egzersizler bulunmaktaydı. Faringeal faz, yutma refleksinin 

tetiklenmesi ile başlayan, bir saniyeden kısa sürede bolusun hipofarinks yoluyla 

özafagusa iletildiği evredir. İnme sonrası disfajisi olan hastalarda genellikle dil ve 

suprahyoid kaslar gibi orofaringeal kasların gücünde azalma olduğu ve azalmış dil gücü 

sadece oral disfonksiyona değil, aynı zamanda faringeal fazda aspirasyona da yol açtığı 

belirtilmiştir (245, 246). Buna ek olarak, SH kasların zayıflaması hiyolaringeal 

hareketleri doğrudan etkileyerek orofaringeal disfajiye neden olduğu ve bunun da 

faringeal kalıntı ve aspirasyona yol açabileceği vurgulanmıştır (247). Çalışmamızda 

GHT’nin SH üzerine olan iyileştirici etkisi oral ve faringeal faz skorlarında anlamlı 

değişime sebep olmuş olabilir. Ayrıca egzersizler yutma fonksiyonun tüm fazlarını 

kapsayacak şekilde kapsamlı olduğu için GHT sonrasında bütün yutma fonksiyonu ve 

yeteneği skorların iyileşmesi egzersizlerin ANS’ye önemli bir etkisi olarak 

düşünülebilir.  

Disfaji sadece yutma fonksiyonu değil aslında kişilerin yaşam kalitelerini de 

büyük oranda etkilemektedir (248, 249). Argolo ve ark. Parkinson hastalarında yaptığı 

çalışmada yutma egzersizlerinin yutma ile ilişkili yaşam kalitesi parametrelerini 
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iyileştirdiği ortaya konmuştur (250). Yang ve ark. inme hastalarında yutma 

rehabilitasyonunun yaşam kalitesini arttırdığını ve depresif semptomları azalttığını 

belirtmiştir (251). Literatürü destekleyecek şekilde çalışmamızın sonucunda GHT’nin 

ve klasik yutma eğitiminin yaşam kalitesi ve depresyon üzerinde benzer iyileştirici 

etkisinin olduğu görüldü. Önceki çalışmalarda spesifik olarak GHT temelli yutma 

rehabilitasyonunun yaşam kalitesi ve depresyon üzerine etkisi incelememiştir. Hsieh 

ve ark. subakut inme hastalarında üst ekstremite rehabilitasyonu için GHT, ayna 

terapisi ile aktif kontrollü egzersizlerin farkını karşılaştırmış ve her üç egzersiz 

yönteminin de yaşam kalitesini arttırdığı fakat birbirinden bir üstünlükleri olmadığını 

belirtmiştir (252). Borges ve ark. inme sonrası GHT ile yapılan üst ekstremite 

rehabilitasyonu ile ilgili yaptığı sistematik derlemede, GHT’nin yaşam kalitesi ve 

günlük yaşam aktivitesi üzerinde olumlu ya da olumsuz etkisi olduğuna dair bir kanıt 

olmadığını belirtmişlerdir (253). Çalışmamızda GHT programı içinde kullanılan 

videolar günlük yaşam içinde sıklıkla kullanılan uzun bir yemek yeme ya da su içme 

simülasyonunu içermemekteydi. Çalışmaya katılan bireylerin motivasyonları ve 

egzersizlere katılımları yüksek bile olsa doğrudan günlük yaşama aktarım açısından 

yetersiz kalmış olabilir. İleriki çalışmalarda eğitim programına amaca yönelik 

egzersizler ya da günlük yaşam aktiviteleri eklenerek yaşam kalitesi ve depresyon 

üzerine etkisinin incelenmesini önermekteyiz. 

GHT, temelde ANS etkileşimini hedefleyen bir yaklaşımdır. Tani ve ark., 

kortikal-periferik motor yolları etkili bir biçimde uyarmak ve yeniden oluşturmak için 

Mİ kullanmakta zorluk çeken inmeli hastalar için GHT’nin iyi bir seçenek olduğundan 

bahsetmiştir(254). Buna dayanarak birçok araştırmacı GHT’yi farklı nörolojik 

hastalıklarda çeşitli fonksiyonları geliştirmek amacıyla kullanmış olmasına rağmen 

ND’li bireylerde yapılmış bir çalışma bulunmamaktadır. Çalışmamızda ND’li bireyler 

için uygulanan yutma eğitimi GHT temelinde oluştururken birkaç noktaya önem 

verildi. Öncelikle, farklı etyolojilere bağlı oluşan ND için uygulanan yutma 

rehabilitasyonunun, yutma fonksiyonun tüm aşamalarını kapsayan egzersizleri 

içermesine dikkat edildi. Oral motor egzersizleri, yutma rehabilitasyonu için önemli 

olan ve SH kas performansını arttırmayı amaçlayan egzersiz (Shaker egzersizleri, 
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KSFEE) ve manevraları (Masako manevrası, supraglottik yutma manevrası) ile solunum 

egzersizlerini içeren kapsayıcı bir program oluşturuldu. GHT esnasında aktif bir hafıza 

süreci yönetilmekte, ANS sayesinde motor öğrenme desteklenmektedir (255). Bu 

nedenle önem verdiğimiz bir diğer nokta ise ND’li hastalarda motor öğrenmeyi ve ANS 

aktivasyonunu arttırabilmekti. Motor öğrenme sürecini ilerletebilmek için en önemli 

kural “bilgi anlamlandırılabilir olmalıdır” kuralıdır (256). S.-J. Oh ve ark., günlük 

yaşamda sıkça kullanılan ve kişiler için anlamlı olan görevlerin hareket gözlemi (AO) 

yoluyla öğretilmesinin, hastaları motive etme ve hastaların görevlerini yerine getirme 

becerilerinin geliştirilmesinde daha etkili olduğunu söylemiştir (257). Hilt ve ark., 

eylem ne kadar içselleştirilebilirse ve ne kadar basitse daha etkili olabileceğinden 

bahsetmiş, hareketlerin karmaşıklaşmasıyla bireysel stratejiler devreye girerek motor 

haritalanmanın zorlaşacağını vurgulamıştır (258). Bu amaçla çalışmamızda yutma 

rehabilitasyonunda kullanılan basit ve uygulanabilir egzersizler seçildi ve hastalar için 

alışılmış olmasına ya da kolay anlamlandırılabilmesine dikkat edildi. Ayrıca, egzersizler 

çekilirken yakınlaştırma ve açısını değiştirme yapılarak hastaların anlamlandırmasını 

arttırmak amaçlandı. Pelosin ve ark., gözlenen hareket ile gözlemcinin hareketi 

arasındaki anatomik eşleşme ne kadar fazla olursa, hareketin daha kolay taklit 

edileceği ve motor öğrenmeyi daha etkili bir şekilde kolaylaştıracağını bildirmişlerdir 

(259). Biz de egzersizler sırasında hangi anatomik bölgenin hedeflendiğine dair 

bilgileri olması amacıyla uygun olan videolara anatomik animasyon ekledik. Çünkü 

yutma eyleminin önemli bir kısmı doğası gereği, iç yapılar tarafından 

gerçekleştirilmekte ve dışarıdan doğrudan gözlemlenmemektedir. Shaker 

egzersizinde ilgili bölgedeki kasların hareketi ve vokal kord egzersizlerinde vokal 

kordlardaki hareket, videonun sağ üst tarafına animasyon olarak yerleştirilerek bu 

egzersizlere anlam kazandırmayı hedefledik. Ayrıca Iacoboni ve ark, ANS’nin sadece 

eylemleri anlamadığını, eylem niyetini anlamaya da aktif olarak katıldığını göstermiştir 

(260). Videolarda bulunan animasyonların da egzersizin niyetinin anlaşılmasına 

yardımcı olduğunu düşünmekteyiz. Çalışmamızın sonuçları motor kontrol 

prensiplerine uygun hazırlanan GHT temelli yutma eğitimi programının ND’li 
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bireylerde yutma fonksiyonunu geliştirebilen yeni bir yaklaşım olarak sunulabileceğini 

göstermektedir. 

GHT’nin bir diğer avantajı da hastaya motivasyon sağlaması olduğunu 

düşünmekteyiz. GHT seansları arasında hastalarla yapılan görüşmelerde hastaların 

videoları çok net hatırladıkları ve akıllarına geldiğinde düzensiz de olsa uyguladıkları 

geri dönüşü alındı. Kim ve ark., hareketin gözlemlenmesinin hareketin anlaşılmasını 

artırarak motivasyon sağladığı ve egzersizlerin istemli performansında daha etkili bir 

avantaja sahip olduğunu belirtmiştir (261). Çalışmamızda GHT için hazırlanan 

videolardaki kişi nötr bir yüz ifadesine sahipti. Yutma eylemi sırasında genellikle acı 

çeken ya da zorlanan bir ND hastasının bu videoları izlemesi, eylemin kolay ve 

yapılabilir olduğu algısının oluşmasında etkili olmuş olabilir. Bu duruma bir de 

videoların anlamlandırılabiliyor olmasının eklenmesi tedavi sürecinde motivasyon ve 

irade kaynağı olup terapiye daha fazla katılıma yol açabilir. Dolayısıyla bağlamsal, 

kişiselleştirilmiş ve gerçek bir eyleme dair videoların izlenmesi ve taklit edilmesi, 

hastaların o eylem üzerinde başarı duygusu hissetmelerine yardımcı olabilir. 

Çalışmamızın sonuçlarına bakıldığında H1 ve H2 hipotemiz olan “GHT temelli 

yutma eğitimi nörojenik disfajili hastalarda SH kas aktivasyonu, disfaji semptom 

şiddeti, yutma fonksiyonu, yutma ile ilgili yaşam kalitesi ve depresif semptomlar 

üzerinde etkilidir” doğrulandı. GHT temelli yutma eğitiminin SH kas aktivasyonu, 

disfaji semptom şiddeti, yutma fonksiyonları, yutma ile ilişkili yaşam kalitesi ve 

depresif semptomlar üzerine olan iyileştirici etki gösterdi. H3 ve H4 hipotezimiz olan 

“nörojenik disfajili hastalarda GHT temelli yutma eğitimi klasik yutma eğitimine göre 

SH kas aktivasyonu, disfaji semptom şiddeti, yutma fonksiyonu, yutma ile ilgili yaşam 

kalitesi ve depresif semptomlar üzerinde daha etkilidir” ise kısmen doğrulandı. GHT 

temelli yutma eğitimi klasik yutma eğitimine göre SH kas aktivasyonu ve disfaji 

semptom şiddetini daha belirgin iyileştirdi. ND’li bireylerde GHT temelli yutma 

eğitiminin klinikte kolaylıkla uygulanabilir, yutma fonksiyonunu iyileştirmeye katkı 

sağlayabilecek bir yöntem olduğunu düşünmekteyiz. Nörojenik kaynaklı yutma 

fonksiyonun bozulduğu durumlarda GHT, güvenli bir nörorehabilitasyon yöntemi 

olarak motor öğrenmeyi destekliyor gibi görünmektedir. 
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Limitasyonlar 

Çalışmamızın bazı limitasyonları vardır. İlki, araştırmanın yapıldığı merkez 

koşullarından kaynaklı olarak farklı hastalıklara sahip ve yalnızca dahil edilme 

kriterlerini karşılayan bireylerin çalışmamıza dahil edilmiş olmasıdır, bu nedenle bu 

çalışmanın sonuçları spesifik hasta gruplarında GHT’nin etkinliğini tam olarak 

gösterememektedir. Bir diğer limitasyon ise VFYÇ’nın hastane ve maliyet kısıtlamaları 

sebebiyle sonuç ölçümü olarak kullanılamamasıdır. VFYÇ ve PAS skorlaması 

kullanılarak yutma fonksiyonunun her fazına ait objektif veriler elde edilebilirdi. Ayrıca 

SH kas aktivasyonundaki değişimin VFYÇ esnasında laringeal  elevasyondaki değişime 

paralellik gösterip göstermediği değerlendirilememiş olması bir limitasyon olarak 

düşünülebilir. Ayrıca egzersiz seansları bittikten sonra bireylerin uzun süreli takip 

değerlendirilmeleri yapılamamıştır. Özellikle motor öğrenmeyi desteklediğini 

düşündüğümüz GHT’nin uzun süreli takibi önem taşımaktadır. İleriki çalışmalarda GHT 

temelli yutma eğitiminin öğrenme ile ilişkisi farklı nörogörüntüleme teknikleri 

kullanılarak araştırılabilir. 
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6. SONUÇLAR VE ÖNERİLER 

Nörojenik disfajili bireylerde GHT temelli yutma eğitiminin SH kas aktivasyonu, 

disfaji semptom şiddeti, yutma fonksiyonu, yutma ile ilgili yaşam kalitesi ve depresyon 

üzerine olan etkilerinin incelendiği bu çalışma 17’si GHT, 17’si kontrol grubu olmak 

üzere 34 ND’li bireyle gerçekleştirildi. Kontrol grubuna nörolojik disfajiye yönelik klasik 

yutma eğitimi uygulanırken, GHT grubuna bu eğitim gözlemsel hareket terapisi ile 

verildi ve her iki gruba da 4 hafta boyunca haftada 5 gün olmak üzere 20 seans 

uygulandı. Çalışmadan elde edilen sonuç ve öneriler aşağıda yer almaktadır. 

 Çalışmamızda egzersizlerin SH kas aktivasyonuna olan etkisinin incelenmesi 

sonucunda GHT grubundaki bireylerin tedavi sonrası SH amplitüd değerindeki 

düşüş kontrol grubuna göre anlamlı derecede fazla olduğu görüldü. Yutma 

görevi esnasında ölçülen ve standardize edilen SH aplitüd değerindeki düşüş 

SH kasının iş yükünün azaldığını, aynı iş için daha az motor ünite ateşlendiğini 

göstermektedir. Klinik açıdan bakıldığında, GHT temelli yutma eğitimi sonrası 

ND’li bireylerin SH kas aktivasyonundaki bu değişim yutma fonksiyonunu daha 

kolay yerine getirilebileceklerine işaret etmektedir.  

 Çalışmamızda GHT grubundaki bireylerin disfaji semptom şiddetlerinde 

belirgin düşüş gözlemlendi. T-EAT-10 ile değerlendirilen disfaji semptom 

şiddetindeki bu düşüş GHT temelli yutma eğitiminin ND’li bireylerde 

aspirasyon riskini belirgin şekilde azaltabildiğini göstermektedir. GHT temelli 

yutma eğitimi için seçilen egzersizler yutma fonksiyonunda meydana 

gelebilecek farklı bozukluklara yönelik bütüncül bir tedaviyi amaçlamaktaydı 

ve böylelikle disfaji semptomlarında bütüncül bir iyileşme sağlamış olabilir. 

Ayrıca GHT temelli yutma eğitiminde bireylerin gözlemledikleri egzersizleri tek 

başına pratik etmesi de kendilerine olan güvenlerinin artmasını sağlayarak 

yutma fonksiyonu üzerindeki kontrollerini arttırmış ve disfaji semptomlarının 

azalmasına etki etmiş olabilir.  

 GHT temelli yutma eğitimi ve klasik yutma eğitimi yutma fonksiyonu ve 

yeteneği üzerine olan iyileştirici etkileri benzerdi. GHT’nin ND’li bireylerde 

yutma fonksiyonundaki gelişimine olan etkisinin daha net ortaya 
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koyulabilmesi için daha hassas ve daha objektif değerlendirme yöntemlerine 

başvurulabilir.  

 Yutma bozukluğu bireylerin yaşam kalitesini doğrudan etkilemektedir. GHT ve 

kontrol grubundaki bireylerde eğitim programı sonrası yutma ile ilişkili yaşam 

kalitesinde artış depresif semptomlarda ise azalma görüldü. İleriki 

çalışmalarda GHT temelli yutma eğitim programına günlük yaşam aktiviteleri 

veya yemek yeme, su içme simülasyonlarının eklenerek yaşam kalitesi üzerine 

etkisinin incelenmesi gerektiğini düşünmekteyiz.  

 GHT temelli yutma eğitiminin nörojenik disfajili bireylerde klinik ortamda 

kolaylıkla uygulanabilen ve bireylerin motivasyonunu arttıran bir yaklaşım 

olduğunu düşünmekteyiz. Gerçek bir eyleme dair videoların gözlemlenmesi ve 

taklit edilmesini içeren GHT, motor öğrenmeyi desteklemesi, akılda kalıcı 

olması ve hastaların o eylem üzerinde başarı duygusu hissetmelerine yardımcı 

olabilir.  

 GHT literatüre yeni giren, ANS ve motor öğrenmeyi destekleyerek kanıt 

düzeyine ulaşan bir nörorehabilitasyon yöntemidir. Literatürde GHT’nin yutma 

rehabilitasyonuna uyarlandığı farklı çalışmalar olsa da nörojenik disfajili 

bireylerde egzersiz programı şeklinde uygulanıp klinik sonuçlarını araştıran bir 

çalışma bulunmamaktadır. Çalışmamız GHT temelli yutma eğitiminin ND’li 

bireylerde etkinliğini göstermesi açısından önem taşımaktadır. Nörojenik 

kökenli disfaji hastalarında motor öğrenmeyi ve nöralplastisiteyi geliştirmeyi 

hedefleyen nörorehabilitasyon yöntemlerini ve GHT’nin etkinliğini incelen 

çalışmaların artması hastalar için daha etkili müdahale programlarının 

geliştirilmesi açısından faydalı olabilir. 
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