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OZET

Necati, EY. Parkinson Hastalarinda Kinezyolojik Bant Uygulamasinin Yutma
Fonksiyonu Uzerine Olan Etkinliginin Incelenmesi, Hacettepe Universitesi,
Saghk Bilimleri Enstitiisii, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Programi, Doktora
Tezi, Ankara, 2019. Bu calisma; Parkinson’lularda kinezyolojik bandin (KT) yutma
frekansi, yutma elektrofizyolojisi ve yutmaya bagli yasam kalitesi {izerine etkilerini
incelemek amaciyla yapildi. Calismaya, KT uygulanmak iizere 65 yas ve ustiindeki,
yutma giicliigii sikayeti olmayan, Hoehn-Yahr’a gore I-III arasindaki Parkinson
Hastalig1 tanili bireyler (n=18, 73,06+7,53 yas) ile KT uygulanan (n=15, 69,47+5,74
yas) ve uygulanmayan (n=15, 70,53+5,64) saglikli yash bireyler dahil edildi. Tim
katilimcilara Tek Lokma Analizi (TLA), Disfaji Limiti (DL) ve Ardisik Su Yutma
(ASY) testlerinden olusan ytizeyel elektromiyografik (EMG) yutma degerlendirmesi
yapildi. Bu degerlendirmelerin yanisira yutma frekans ol¢tiimii, Tiirk¢e-Yeme
Degerlendirme Araci (T-EAT-10), Mini Niitrisyonel Test (MNT) ve Tiirkge-
Yutmaya Bagli Yasam Kalitesi Anketi (T-SWAL-QOL)’nden olusan diger dl¢timler
uyguland. Ik degerlendirmelerden sonra 6 hafta boyunca, haftada 3 kez olmak {izere
laringeal bolgeye fasilitasyon amacli KT uygulanan PH grubu ve saglikli yash grup;
stirecin sonunda tekrar degerlendirildi. DL testine gore Parkinson’lu bireylerin
%38,9’unda yutma patolojikti. PH tanili grup saglikli yaslilarla karsilastirildiginda
laringeal yer degistirme (LRY) ve submental EMG toplam (SM-EMG) siirelerinin
uzadig1 goriildi (p1=0,008) (p2=0,007). Ayrica ASY testine ait 100 ml su yutma ve
100 ml suyu igerken yutma apne siireleri de anlamli olarak uzundu (pi=0,002)
(p2=0,008), T-EAT-10 skorlar1 daha kétiiydii (p=0,030). KT sonrasinda Parkinson’lu
bireylerin LRY ve SM-EMG toplam siirelerinin kisaldigi/iyilestigi goriildii
(p1=0,013) (p2=0,011). KT uygulandiktan sonraki 1. saatte Ol¢iilen yutma frekansi
artarken (p=0,00), 6. haftanin sonunda KT ¢ikarildiktan sonra tekrar azaldi (p=0,00).
KT Parkinson’lularda MNT ve T-SWAL-QOL skorlarinda degisiklik saglamazken
(p1=0,163) (p2=0,244) T-EAT-10 sonuglar1 (p=0,010) iyilesme gosterdi. Sonug
olarak; KT nin yutmayla iligkili baz1 elektrofizyolojik dl¢timleri ve yutma frekansini
tyilestirdigi goriilmekle birlikte etkinligin kalic1 olmasi i¢in kanita dayali yontemlerle

birlikte kullanimi ve dogru vaka se¢iminin gerekli oldugu diistintildii.

Anahtar Kelimeler: elektromiyografi, kinezyo bant, parkinson hastaligi, yutma.
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ABSTRACT

Necati, EY. The Influence Of Kinesiologic Tape On Swallowing Function In
Patients With Parkinson's Disease, Hacettepe University, Graduate School of
Health Sciences, Physical Therapy and Rehabilitation Program, Ph.D. Thesis,
Ankara, 2019. The aim of this study was to investigate the effects of kinesiologic
tape (KT) on swallowing frequency, swallowing electrophysiology and swallowing
related quality of life in patients with Parkinson’s Diesase (PD). The study included
65 years and older Parkinsonian people (n=18, 73.06+7.53 age), Hoehn& Yahr I-III,
who had no complaints of swallowing. Also healthy elderly subjects who underwent
KT (n=15, 69.47+£5.74 age) and without KT (n=15, 70.53+5.64) were included. All
participants exposed to superficial electromyographic (EMG) swallowing evaluation
procedure including Single Bolus Analysis (SBA), Dysphagia Limit (DL) and
Sequential Water Swallowing (SWS) tests. Besides, frequency of swallowing, the
Turkish-Eating Assessment Tool (T-EAT-10), the Mini Nutritional Assessment
(MNA) and the Turkish-Swallowing-Related Quality of Life Questionnaire (T-
SWAL-QOL) were applied. After initial evaluation; KT applied to the laryngeal
region for 6 weeks, 3 times a week, to the patients with PD and healthy elderly
group. They were re-evaluated at the end of the process. According to the DL test;
%38.9 of Parkinsonian subjects were dysphagic. Laryngeal displacement (LDP) and
submental EMG (SM-EMG) total durations were prolonged when compared with
healthy elderly (pi=0.008) (p2=0.007). In addition; 100 ml water swallow and related
apnea period duration were significantly prolonged (p1=0.002) (p>=0.008), T-EAT-
10 scores were worse (p=0,030). It was seen that LDP and total duration of SM-
EMG shortened/improved in Parkinsonians after KT (p1=0.013) (p2=0.011).
Swallowing frequency rate increased at 1 hour after KT (p=0.00) however it
decreased after removal at the end of the 6th week (p=0.00). There wasn’t any
change in MNT and T-SWAL-QOL scores (p1=0.163) (p2=0.244); nevertheless T-
EAT-10 scores showed improvement (p=0.010). As a conclusion; although KT
seems to improve some swallowing-related electrophysiological measurements and
swallowing frequency, we think that the use of evidence-based methods and correct

case selection are necessary for the effectiveness to be permanent.

Key words: electromyography, kinesio tape, parkinson’s disease, swallowing.
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1. GIRIS

Parkinson hastaligi (PH), yaslilikta Alzheimer hastaligindan sonra ikinci en
sik karsilasilan norodejeneratif bozukluktur. Bu hastalik; 65 yas tizerindeki
popiilasyonun yaklasik %1’ini etkilemekte, 85 yas iistii bireylerde ise bu prevelans
%4’tin lizerine ¢ikmaktadir (1). Substansiya nigra ve striatumdaki dopaminerjik
noronlarin ilerleyici ve kronik kaybi; bazi vakalarda intrasitoplazmik Lewy body
depozitleriyle birlikte seyrederek hastaligin primer patofizyolojisini olusturmaktadir
(1). Bradikinezi, tremor, rijidite ve postiiral instabilite; bu hastaligin temel motor
bulgulart olup davranig, kognisyon, O6grenme ve otonomik sinir sisteminde
degisiklikler de goriilebilmektedir (2). Ortostatik hipotansiyon, kabizlik, anhidroz,
erektil disfonksiyon, salya inkontinansi, disfaji, 6zefagal dismotilite, gastroparezi,
asir1 aktif mesane semptomlar1 ve noktiiri gibi disotonomik dnemli komplikasyonlar
da ortaya ¢ikmaktadir (3, 4).

Disfaji; Parkinson hastalarinda sorunlu ve bazi durumlarda ise tehlikeli bir
semptomdur. Bu vakalarda goriilen orofaringeal disfaji, yasam kalitelerini olumsuz
yonde etkilemekte ve aspirasyon riskiyle birlikte 6liim riskini arttirmaktadir (5-7).
Subjektif degerlendirme yontemlerinin kullanildigt  ¢alismalarda Parkinson
hastalarimin  yaklasik 1/3’tintin etkilendigi goriiliirken objektif degerlendirme
yontemlerinin kullanilmasi durumunda bu oranin 4/5°e kadar ¢iktig1 gozlenmektedir.
Bu konuyla ilgili yapilmis bir metanaliz ¢alisma sonucuna goére disfaji prevelansi
%72-87 olarak bildirilirken, hastalarin genellikle yutmayla ilgili sorunlarinin
farkinda olmadiklar1 veya g6z ardi ettikleri rapor edilmistir (8). Hastalardaki bu
thmal durumu ve ilgili saglik profesyonelinin olasi eksik raporlama ihtimaline karsi
proaktif olmak, ciddi saglik sorunlarinin oniine ge¢mek baglaminda son derece
onemlidir.

Parkinson’lu hastalarda goriilen disfajiye iligskin altta yatan patofizyoloji hala
kesin olarak ortaya konulmamis olsa da hem dopaminerjik hem de non-dopaminerjik
mekanizmalarin sorumlu oldugu diistiniilmektedir (9). Parkinson’lu bireylerde
goriilen disfajiyi klinik olarak degerlendirmek ve giivenilir sonuglar elde etmek
giictiir ve klinik deneyim gerektirmektedir. Modifiye su yutma testi veya PH’ na 6zgii
bazi anketler disfaji riskini belirlemede kullanisli olmakla birlikte fiberoptik

endoskopik yutma degerlendirmesi (FEES) ve videofloroskopik yutma galismasi



(VES) gibi altin standart degerlendirme yontemlerine bagvurmak; elektromiyografi
(EMG), yiiksek ¢oziiniirli manometre (HRM) vb. aletsel yontemleri bir arada
kullanmak aspirasyonu saptamada giivenirliligi arttirmaktadir (9). Bu popiilasyonda
sinsi ve yavas seyreden disfajinin one ¢ikan bulgulari; oral fazda bolus formasyon
yetersizligi ve faringeal fazdaki gecikmedir. Disfajik Parkinson’lu bireylerin EMG
degerlendirmelerinde; yavag/azalmis laringeal elevasyon ve yutma refleksinin
tetiklenmesinde gecikme bildirilmektedir (10). Hastalik patofizyolojisi nedeniyle
Ozellikle faringeal kaslar ve sinirlerdeki etkilenim, kas atrofisi, duyusal kayip ve
havayolunu koruyucu reflekslerde azalma gibi faktorler de yutma giivenligini tehdit
etmektedir (11).

Norojenik disfajide; oral, faringeal ve O6zefagal fazlardaki tipik bulgular
hastanin genel klinik tablosu igerisinde yorumlanmali ve bu dogrultuda kisiye 6zgii
tedavi programi olusturulmalidir. Parkinson hastalarinda goriilen yutma
bozukluklarinin tedavisiyle ilgili literatiire bakildiginda ti¢ grup sistemik derleme
calismasi dikkat ¢cekmektedir. Bunlardan ilki; Deane ve ark.’nin yayinladigi 2000 yili
Oncesi calismalari kapsayan derlemesi (12), digeri Troche ve ark.’min 2000 yili
sonrasinda yayinlanan derin beyin stimiilasyonu (DBS) uygulamalarini kapsayan
derlemesi (13) ve Uglinctisii de disfajideki tiim tedavi yaklagimlarimi kapsayan
sistemik derlemeler (11, 14) seklinde siralanabilir. Her ne kadar bu g¢alismalarda
farmakolojik, cerrahi veya beyin stimiilasyonu gibi medikal yaklasimlar tizerinde
durulsa da egzersiz, yiizeyel elektrik stimiilasyonu, termal-taktil stimiilasyon,
postiiral egitim gibi tedavi yontemlerinin kullanimini 6neren, manevralar ve besinde
kivam degisiklikleri gibi kompansatuvar stratejilerin de dahil edilmesiyle yutma
giivenligi ve yasam kalitesinde daha fazla iyilesme saglanacagini bildiren ¢aligsmalar
da mevcuttur (15).

Calismamizda; Parkinson’lu hastalarin hayatlarini1 tehdit edecek boyutlara
ulagma potansiyeli olan yutma bozuklugu sorunu; girisimsel olmayan ve klinik
yontemlerle ele alindi1 ve alternatif bir tedavi yontemi olarak kinezyo bantlamanin
(KT) yutma tizerindeki etkisi incelendi. KT; kan dolasimi, lenfatik absorpsiyon, doku
fiksasyonu, proprioseptif duyu girdisi ve hareket genisliginde artig gibi fizyolojik
mekanizmalar yoluyla iyilesmeyi destekler (16, 17). Muskiiloskeletal fizyoterapi

alaninda son yillarda yayginlagan KT nin yutma bozukluklarindaki etkisini inceleyen



caligmalarda, agirlikli olarak gozlemsel degerlendirme araglarmin kullanildig:
gorlilmektedir (18-25). Bu c¢alismalarin  birgogunda KT’nin serebral palsili
cocuklardaki salya bozuklugu tizerine olan etkisi arastirilirken yutma fonksiyonuna
ait kinematik, elektrofizyolojik veya zamansal parametreleri 6lgen degerlendirme
yontemleri kullanilmamistir (19-21, 23-25). Lin ve ark yayinladiklarn vaka
raporunda; disfajili bir yenidoganda uyguladiklar1 KT’nin emme ve yutmada
iyilesme sagladigina iliskin fiziksel muayene sonuglarini yayinladilar (18). Heo ve
Kim; VFS’yle 22 inmeli hastay1 incelediler ve KT uyguladiklari vakalarin hiyoid ve
epiglottis hareketlerinde artis tespit ettiler (22). Calismamizda; fizyoterapistler
tarafindan yaygin olarak kullanilmasina ragmen disfajili bireylerdeki sonuglara
iligkin aragtirmalarin az oldugu KT yonteminin etkinligi; yutma frekansi, yiizeyel
EMG o6l¢timleri ve yutmaya bagli yasam kalitesindeki degisiklikler {izerinden

yorumlandi. Calisma kapsaminda olusturulan hipotezler;
Hi: KT; Parkinson’lu hastalarda yutma kas aktivitesi ve iligkili stireleri iyilestirir.

H2: KT; Parkinson’lu hastalarda yutma frekansini degistirir.



2. GENEL BIiLGILER
2.1. Parkinsonizm

Parkinsonizm; tremor, bradikinezi, rijidite ve postiirel denge bozuklugunun
farkli kombinasyonlarda seyrettigi klinik sendromlara verilen genel bir isimdir.
Parkinsonizmin klinik tablolar1  bir¢ok etiyolojik faktére bagli olarak
gelisebilmektedir. Bu faktorler arasinda en sik karsilagilani; %80 civarinda

Idiyopatik Parkinson hastaligidir (IPH) (26-28).
2.1.1. Parkinsonizmin Siiflandirilmasi (29)

A) Primer (Idiyopatik):
e Parkinson Hastalig1

e Juvenil Parkinsonizm

B) Sekonder (Edinsel, semptomatik):

o Enfeksiyoz: Postensefalitik, AIDS, Creutzfeldt-Jakob hastaligi, fungal enfeksiyon

e llag kullammma bagli: Dopamin resoptdr blokerleri (ndroleptikler), dopamin
depolariin1 bosaltanlar (rezerpin, tetrabenazin), lityum, flunarazin, sinnarizin,
diltiazem

o Toksik: MPTP (1-metil-4-fenil-1,2,3,6 tetrahidropiridin), CO (karbonmonoksit),
siyaniir, methanol

e Vaskiiler: Multi enfarkt

e Travmatik

e Digerleri:  Hemiatrofi-hemiparkinsonizm,  hidrosefali,  hipoksi,  kronik

hepatoserebral dejenerasyon, paraneoplastik parkinsonizm, psikojenik, timor.

C) Parkinson-Art1 Sendromlar

e Kortikobazal gangliyonik dejenerasyon

e Demans sendromlari: Alzheimer hastaligi, otozomal dominant Lewy cisimcigi
hastalig1, Pick’s hastalig1

e Multi sistem atrofi sendromlari: Striyatonigral dejenerasyon, shy-drager
sendromu, sporadik olivopontoserebellar atrofi

e Progresif supraniikleer paralizi



D) Heredodejeneratif Hastaliklar
e Huntington hastalig1

e Wilson hastalig1,

e Hallervorden-Spatz hastalig1

e Noroakantositozis
2.1.2. Parkinson Hastahg

PH, klinik olarak ilk defa 1817 yilinda James Parkinson tarafindan “An Essay
of the Shaking Palsy” isimli yazisinda tanimlanmigtir. Bu klinik sendrom, onceleri
“paralysis agitans” olarak ifade edilirken Jean Martin Charcot; rijidite, mikrografi ve
duyusal degisiklikleri de ekleyerek “maladie de Parkinson” yani “Parkinson
hastalig1” tanimini tercih etmis, J. Parkinson’a atifta bulunmustur. PH, beyinde
substansiya nigrada yer alan dopamin ndronlarinin ilerleyici olarak hasara ugramasi
ve gelisen bu patolojik durumda kaybolan noéronlarin yerine biriken sitoplazmik
inkliizyon cisimcikleri (Lewy cisimcikleri) ile karakterize norodejeneratif bir
hastaliktir. PH; bu hastaliklar arasinda Alzheimer hastaligindan sonra ikinci en sik
karsilasilan tablodur (30, 31). Genellikle hareket bozukluklarina yol acan tremor,
bradikinezi, rijidite ve postiiral denge bozuklugu gibi temel fiziksel bulgularin farkl
kombinasyonlarda seyrettigi bu klinik tabloda; semptom ve bulgular her hastada
farkli siddette goriilebilmektedir (32). Hastaligin genel belirtileri disinda donma
fenomeni, kognitif ve davranis bozukluklari, iletisim sorunlari, iiriner ve sekstiel
disfonksiyon, diisme, giinliik yasam aktivitelerinde bagimlilik, yiirime ve denge
problemleri, kilo kaybi, asir1 terleme ve uyku bozukluklar1 gibi belirtiler oldugu

bildirilmistir (33).
2.1.3. insidans ve Epidemiyoloji

PH insidans1 yasla birlikte artarken erkeklerin bu hastaliga daha sik
yakalandig1 goriilmektedir (31). Diinya genelinde en sik goriilen norolojik
bozukluklardan biri olan PH nin prevalansi 40-49 yas araliginda 40/100000, 80 yas
tizerindeki kisilerde ise yaklasik olarak 1900/100000 civarinda iken (34) insidansinin
da 13,4-20,5/100000 civarinda oldugu diistiniilmektedir (35). Hastalar ortalama 55
yasinda PH tanisi alirlarken ¢ogu hastanin 50-80 yas araliginda oldugu bildirilmistir



(36). Parkinson hastalarinin sayisindaki artis hizla devam ederken 2030 yilinda

diinya genelinde bu rakamin yaklasik dokuz milyona ulagsmasi 6ngoriilmektedir (37).
2.1.4. Parkinson Hastahigimin Klinik Ozellikleri

PH, ge¢miste motor sistem hastaligi olarak ele alinsa da, giiniimiizde artik motor ve
motor olmayan (otonomik, davranigsal, kognitif ve duyusal) tutulum paterni ile ¢ok
daha kompleks bir sendrom olarak kabul gérmektedir (38). Parkinson hastaligimin
baslica motor belirtileri bradikinezi, rijidite, tremor ve postiiral denge
bozukluklaridir. Kismen bu belirtilerin, kismen de diger mekanizmalarin sonucunda
baska motor bulgu ve belirtiler de goriilebilir (39). Tablo 2.1.’de Parkinson
hastaliginin motor ve motorolmayan semptomlari; Tablo 2.2.°de ise hastalarin

sikayetleri gosterilmistir.

Tablo 2.1. Parkinson Hastaligi’nin Motor Ve Motor Olmayan Semptomlari (40).

MOTOR SEMPTOMLAR
Bashica Motor Semptomlar Diger Motor Semptomlar
-Tremor -Yiriime bozuklugu
-Bradikinezi (otomatik hareketlerde -Postiir bozuklugu (Fleksiyon, skolyoz)
yavaglama, hipomimi (maske yiiz), -Konusma bozuklugu
mikrografi (el yazisinin kii¢tilmesi) -Disfaji
-Rijidite -Distoni
-Postiiral denge bozuklugu -Solunum problemleri

-Okiilomotor islev bozuklugu

MOTOR OLMAYAN SEMPTOMLAR

-Duyusal: Agri, parestezi, koku duyusunda azalma

-Psikojenik: Anksiyete, depresyon, panik ataklar, psikoz (haliisinasyon, hezeyan),
demans, REM (rapid eye movements) davranig bozuklugu

-Otonomik: Konstipasyon, siyalore, ortostatik hipotansiyon, pollakiiri/noktiiri,

asir1 terleme, empotans.




Tablo 2.2. Parkinson Hastalarinin Sikayetleri (41).

-Titreme -Konusmada bozukluk

-Yavaglamis hareketler, kas agrilar1 | -El yazisinda kii¢iilme

ve sertlik -Yiirtimede zorluk ve diismeler

-Sandalyeden kalkmada zorluk _Salya inkontinanst

-Giyinme yikanma aktivitelerinde “Hafiza kaybi

zorluk
-Sorulan sorulara yanit vermede yavaslik

-Govdede one egiklik

2.2. Parkinson Hastalig’nda Disfaji

Distaji, PH’da siklikla karsilasilan bir semptom olup 6nemli bir komorbidite
sebebidir. Bu sorun bireyin beslenme tipini etkileyecegi gibi endotrakeal aspirasyon

durumunda hayati riskin oldugu hatirlanmalidir (42).
2.2.1. Parkinson Hastahg1’nda Disfaji Prevelans1 Ve Insidansi

Parkinson hastalarinda disfaji goriilme sikligi birgok kaynakta %18,5-100
araliginda bildirilmistir (43-45). Hastalar genellikle motor sorunlarina odaklandiklar
ve kognitif etkilenimle birlikte norolojik durumlar1 hakkinda yeterince farkindalik
sahibi olmadiklar1 i¢in yutma bozukluklariyla ilgili geribildirimi arka planda
tutmaktadirlar (46). Parkinson hastaliginda goériilen norojenik disfaji; genellikle sinsi
baslangicli, yavas ve ilerleyici bir tarzdadir. Semptomlarin belirgin hale gelmesinden
once subjektif disfaji veya subklinik disfaji olarak ifade edilen siireci; evde yasayan
Parkinson hastalarinin  %35°1 yasamaktadirlar (47). Objektif degerlendirme
yontemlerinin kullanildig1i c¢alismalarin sonuglarma bakildiginda tiim Parkinson
gruplarinda disfaji prevelansi %82 civarma ulasirken hastaligin ge¢ déneminde ise
%95-100 olarak rapor edilmistir (8, 45).

Bazi vakalarda disfaji, uzun yillar boyunca devam etmesine ve sosyallesme

araci olan yemek yemeyi kisitlamasina ragmen dile getirilmemektedir. Difaji riski



tasidig1r belirlenen ve norolojik bozuklugu olan kisiler tizerinde yapilan bir
calismada; bireylerin %21°1 yutma giicliglindan sikayet etmezken aletsel
degerlendirmelerde bu kisilerin %20’sinde ve tiim disfajik vakalarin %49’unda sessiz
aspirasyon saptanmistir. Bu ¢alismada disfajili Parkinson hastalarinin en az 1/3’{iniin
sessiz aspirasyon tehdidi altinda oldugu rapor edilmistir (48). Rutin klinik takiplerde
Parkinson hastalarinin karsilagtiklar1 beslenme ve solunum komplikasyonlari ile
disfaji arasindaki iliski cogu zaman goézardi edilmektedir. Parkinson hastaligindaki
malniitrisyon prevelansi kesin olarak bilinmemekle beraber yapilan bir sistemik
derleme caligmasinda prevelans %0-24 olarak bildirilmis, hastalarin %3-60’1nin ise

risk tasidig1 vurgulanmstir (49).
2.2.2. Parkinson Hastaligi’nda Yutma Patofizyolojisi

Parkinson hastalarindaki yutma disfonksiyonunun etiyolojisi heniiz kesin
olarak ortaya konmamistir. Yutmada meydana gelen degisikliklerin dopaminerjik
yolak anormalligine bagl gelisen rijidite, hipokinezi ve tremorla iligkili oldugu
dustinilmektedir (50). Rijidite ve bradikinezi ¢igneme gii¢liigii ve salya
inkontinansina neden olabilir. Baz1 arastirmacilar hipokinetik ve yavaslamis spontan
yutma hareketlerinin bu hastalardaki yutma disfonksiyonuna zemin hazirladigini
bildirirken; Parkinson hastalarindaki yutma disfonksiyonun n.vagusa ait dorsal motor
niikleusun tutulumu ve ozefagus miyenterik pleksustaki Lewy cisimciklerinin
etkisiyle gelistigini 6ne siiren yayinlar da mevcuttur (51-53). Yutmanin fazina goére

hangi patofizyolojik olaylarin goriildiigii asagida detaylandirildi.
Oral Faz

Parkinson hastalarinin ¢ogunda istemli hareketler etkilendiginden; yutmanin
oral fazina ait bozukluklar siklikla goriilmektedir. Cenede tremor ve rijidite, dilde ve
dudaklarda tremor, etkilenmis dil hareketleri ve ¢igneme nedeniyle anormal bolus
formasyonu, yutma Oncesi prematiir sizinti, yutmay1 baslatmada gecikme, dilde
tekrarlayan pompa hareketi, bolerek yutma ve yutma sonrasi kalinti Parkinson
hastalarinin radyolojik degerlendirmelerinde yaygin olarak saptanan bulgulardir (46,
54, 55). Hastaliga bagl tremor, bradikinezi ve rijidite oral motor bozukluklara neden

olabilmeleri bakimindan ilk diisiiniilmesi gereken faktorlerdir. Ayrica salya



inkontinans1 Parkinson hastalarinin yaklasik %78’inde rapor edilmistir (56). Altta
yatan sebebin agir1 salya iretimi degil de yutma frekansinin azalmasi oldugu

dustiniilmektedir (57).
Faringeal Faz

Parkinson hastalarinin faringeal fazinda; laringeal vertikal harekette
yavaglama ve gecikme, epiglotiste hareket bozuklugu, farinks motilitesinde ve
peristaltizminde yavaslama meydana gelir. Bu sorunlar aspirasyona zemin hazirlayan
yutma sonrast kalintilar birakmaktadir. Faringeal disfonksiyon, laringeal vestibul
penetrasyonlart ve trakeabrongiyal aspirasyonlar; Parkinson hastalarinda siklikla
karsimiza ¢ikmaktadir (46, 54, 55). Parkinson hastalar1 benzer yastaki kontrol
gruplartyla karsilastirildiginda anormal faringeal hareketliligin yanisira hipofaringeal
intrabolus basincinda artis ve faringeal tepe basincinda azalma bildirilmistir (54).
Lewy cisimciklerindeki patoloji nedeniyle faringeal duyusal sinirler etkilenip
duyusal fonksiyonlar bozulurken (58) yutmaya karsi cevaplarda gecikme ortaya

cikabilmektedir.
Ozefagal Faz

Parkinson hastalarinda {ist 6zefagal sfinkterin (UOS) tam gevseyememesi
veya agillamamasi genellikle krikofaringeal barin da eslik ettigi yaygin bir bulgudur
(54). Zayif bolus propulsiyonu, suprahiyoid kas aktivitesinde bozulma ve sfinkterde
hipertonus; UOS disfonksiyonuna neden olmaktadir. Bu soruna yiiksek hipofaringeal
basing sorunu eslik ettiginde, Zenker divertikiil varligi arastirilmalidir (59).
Ozetleyecek olursak; disfajili Parkinson vakalarmin ¢ogu hastaligi erken donemleri
de dahil olmak tizere 6zefagal fazda anormallikler (6rnegin; 6zefagal dismotolite,
peristaltik dalgalanmada kayip, simultane/ilerleyici olmayan 6zefagal kontraksiyon)
ve alt ozefagal sfinkterin (AOS) gevseyememesi sorunlariyla karsilasmaktadirlar
(60). Norofizyolojik arastirmalarda; enterik sinir sistemi ve vagusun dorsal motor
niikleusunda anormal alfa-siniiklein kiimelenmeleri dikkat ¢ekmektedir (61). Tablo
2.3.’te Parkinson hastalarindaki yutma bozukluklarinin gosterdigi bulgular yutma

fazlarina gore 6zetlenmistir.
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Tablo 2.3. Parkinson Hastalii’nda Goriilen Disfajinin Farkli Yutma Fazlarindaki
Bulgular1 (9).

Yutma fazi Sikca goriilen bulgular

Oral -Dilde tekrarlayict pompa hareketi
-Oral kalint1
-Prematiir sizint1

-Bolerek yutma

Fari -Valekiila ve piriform sintislerde kalitt
aringeal

-Parkinson hastalarinin %50°’sinde aspirasyon
-Somatosensoriyel defisit

-Spontan yutma frekansinin azalmasi

Ozefagal -Hipomotilite

-Spazm veya tekrarlayan kasilmalar

2.2.3. Parkinson Hastaligi’nda Norofizyolojik Kanmitlar Isiginda Disfaji

Norogoriintiileme, nérostimiilasyon ve elektrofizyoloji arastirma alanlarinda
elde edilen gelismelere sayesinde yutmanin noral baglantilari1 tanimlayan

norofizyolojik ¢aligmalarin sayisinda 6nemli artig oldugu goriilmektedir.

Saglikl1 ve giivenli bir yutmada beynin farkli alanlar1 arasindaki fonksiyonel
baglantinin ve beyin sapindaki santral patern jenerator gibi aglardaki yutmaya 6zel
noronlarin  kusursuz c¢alismast gerekmektedir. Fonksiyonel magnetik rezonans
gorilintiileme (fMRI) ve pozitron emisyon tomografisi (PET) ¢alismalarinda yutma
esnasinda aktiflesen beyin alanlarinin primer sensorimotor Korteks, sensorimotor
entegrasyon alanlari, insula ve frontal operculum, anterior singulat korteks, beyin
sapt ve suplementar motor alanlar oldugu bulunmustur (62). Nukleus traktus
solitaries (NTS) i¢inde ve etrafindaki noronlar dorsal bolgeye, nukleus ambigusu
(NA) cevreleyen retikiiler formasyon ise ventral bolgeye karsilik gelmektedir (63,
64). Bu bolgeler; beyinsapinin her iki tarafinda da temsil edilir ve birbiriyle baglanti
halindedirler. Boylelikle aym1 anda faringeal ve o6zefagal fazlarin koordinasyonu

saglanabilmektedir (65, 66) Medullar yutma patern jeneratérii serebral korteks ve
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subkortikal yapilardan gelen inputlar1 almaktadir. Bazal gangliya; striatum,
subtalamik niikleus ve substansiya nigradan olusan subkortikal niikleus grubudur
(67). Bu niikleus grubu kortikal alanlardan bilgi alir ve aldiklar1 bilgiyi isler. Her iki
sire¢ de onemlidir ve kortikal yansimalarin sonlandigi striatal alanlarda bilgi
islenmektedir. Bazal gangliyadaki disorganizasyon ve anormal atesleme hizi ile
motor alanlardaki anormal paternler; Parkinson hastaliginda goriildiigii gibi hareket
bozukluklarina yol agmaktadir. Inme konulu ¢alismalarda, burada olusacak akut ve

lokalize lezyonlarin disfajiye neden olabilecegi bildirilmistir (68).
2.2.4. Parkinson Hastalarinda Aspirasyon ve Malniitrisyon

Parkinson hastaliginin hem erken hem de ge¢ donemlerinde siklikla yutma
gucliigiiyle karsilagilmaktadir. Hastalari, disfajinin dogurdugu sonuglar bakimindan
iki gruba ayirmak mimkiindiir. Bir grupta; yutmanin verimliliginde (etkinliginde)
azalmaya bagl olarak gelisen malniitrisyon ve/veya dehidrasyon, diger grupta ise
yutma gilivenliginin azalmasi sonrasinda bogulma, trakeabronsiyal aspirasyon,
solunum yolu enfeksiyonu ve aspirasyon pndmonisi gibi yiiksek mortaliteye yol acan
sorunlar goriilmektedir (69). Ilerleyici kilo kayb: hastaligin belirgin 6zelliklerinden
biri olmakla beraber tan1 koyulmadan 2-4 yil 6nce baslamaktadir. Malniitrisyon ve
sarkopeni prevelanst hastalik siiresi (6zellikle ge¢ donem) ve hastalik siddetinin
artistyla pozitif korelasyon gostermektedir. Hastalik tedavisinde kullanilan ilaglar ve
noropsikiyatrik semptomlar; besin alimi, katabolizm artigi ve enerji tikketimi tizerinde
olumsuz degisikliklere neden olmakta, disfajiyle birlikte malniitrisyon gelisiminde
rol almaktadir (8).

Disfaji tablosunun en yaygin sonuglarindan biri de; havayollarinda belirgin
veya sessiz aspirasyon varligidir ve tiim disfajik hasta gruplart i¢in o6liimciil
predispozan bir faktordiir (70). Erken donemdeki Parkinson hastalar1 kompansatuvar
davraniglar sergiyerek disfajiden etkilenme diizeylerini azaltirken, 6zellikle
hastaligin ileri dénemlerinde ortaya ¢ikan aspirasyon pnomonisi (AP) sorunu hayati
komplikasyonlar yaratabilmektedir (51, 71, 72).

Distfaji sonrasindaki aspirasyon, bireyi bakteriyel kolonizasyona yatkin hale
getirmekte ve enfeksiyona olan direnci diistirmektedir (73, 74). Pnémoni; klinik

kosullarda en yaygin hospitalizasyon ve Parkinson hastalarindaki 6liim sebeplerinden
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biri olmasina karsin disfaji ve aspirasyon PH’nda pnémoni insidansi bakimindan
etiyolojik faktor olarak klinisyenler tarafindan ¢ogunlukla g6z ardi edilmektedir (75).
AP’nin kolay uygulanabilir ve giivenilir degerlendirme yontemleriyle erken donemde
tespit edilmesi, sonrasinda multidisipliner tedavi programlarinin uygulanmasi; riskli

hastalarin yasam kalitesi ve stiresi bakimindan 6nemli katki saglayacaktir.
2.3. Parkinson Hastali’nda Yutma Degerlendirmesi

Disfajinin erken subklinik donemde tespit edilmesi, ileride olusacak
komplikasyonlarin 6niine ge¢mede son derece biiyiik dneme sahiptir. Ozellikle
geriatrik popiilasyonun belirti gostermeksizin kapsamli olarak degerlendirilmesi ve
takibe alinmasi koruyucu halk sagligi agisindan da gereklidir (76, 77). Yapilan
calismalar gostermistir ki disfajili hastalarin yalnizca %20-40°1 yutma bozuklugu
oldugunu fark ederken, %]10’undan daha az1 sikayet nedeniyle klinige
bagvurmaktadir (46, 78). Parkinson hastalig1 gibi kronik ilerleyici nérolojik
bozukluklarda o6zellikle aspirasyonun objektif olarak saptanabilmesi icin aletsel
yutma testleri tercih edilmektedir. Baslica uygulanan girisimsel testler; VFS, FEES,
HRM ve manofloroskopidir.

FEES faringeal faz1 inceleme imkan1 veren giivenilir bir yontemdir (79). Bu
yontem yatak basi uygulanabilir ve tekrarlanabilir olmasina ragmen test esnasinda
yutma say1si, bolus kivami ve bolus hacmi konularinda kesin bilgi sunamamaktadir.
FEES sirasinda klinisyen; vallekiila ve piriform sintisler seviyesindeki kalintilar,
prematiir bolus sizintilari, penetrasyon, aspirasyon ve bdlerek yutma fenomeni gibi
bulgulara ulasabilir (80, 81). Disfaji degerlendirme ve tedavilerinin giincel klinik
uygulamalarinda, hastanin Levodopa “on” periyodunda oldugu antiparkinson ilag
alimindan 60-120 dk. sonrasi tercih edilmektedir (82). Uzun siireli L-dopa kullanimi
diskinezi ve dalgalanmalar gibi motor komplikasyonlari provoke edebilmektedir.
Parkinson hastalar1 ilag sonrasinda iyi yanmit (“on” periyodu) seklinde
yorumlayabilecegimiz sadece birka¢ motor semptomun seyrettigi veya semptomlarin
belirginlestigi (“off” periyodu) periyodlara dalgalanmalar halinde girebilmektedir
(83). S6zkonusu ilaglarin yutma fonksiyonu tizerine etkileri, uygun degerlendirme

zamani ve destekleyici tedavi konularindaki aragtirmalar devam etmektedir.
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Orofaringeal disfajisi olan Parkinson hastalarina ait VFS goriintiileri
incelendiginde; oral faz sirasinda glossopalatal (dil-yumusak damak) elevasyonda
yetersizlik izlenebilir. Bu disfonksiyon sonucunda orofaringeal yutma tetiklenmeden
ve havayolu korumasizken bolusun havayoluna kagisi miimkiindiir (yutma 6ncesi
aspirasyon). Parkinson hastalarinda faringeal faza ait en yaygin VFS belirtisi
faringeal kalintidir. Etkisiz kontraksiyon sonrasi faringeal duvardaki bu belirti
aspirasyon riski olusturdugundan onemlidir. Aspirasyon mekanizmalari zamanlamasi
bakiminda; yutma Oncesi (faringeal faz aktivasyonu oncesi), yutma sirasi ve yutma
sonrast seklinde siniflandirilmaktadir. Havayoluna aspirasyon veya penetrasyonun
olmasi faringeal faz giivenliginin azaldigina isaret eder (62).

Her ne kadar VFS; yutma fizyolojisinin incelenmesi ve aspirasyonun
saptanmasi bakimindan altin standart olarak kabul edilse de emniyet bakimindan bazi
teknik sorunlar barindirmaktadir (84, 85). Ozellikle ileri diizey Parkinson ve demans
gibi agir engelli norolojik hastalarda giicliiklerle karsilagilacag: bilinmelidir. Bunun
yanisira VFS’nin maliyetli olusu, nicelik yerine niteliksel veriler sunmasi ve kisith
tekrarlanabilirligi gibi dezavantajlar1 bulunmaktadir. FEES ise yutmanin oral fazin
degerlendirme olanagi sunmamaktadir (86). Cesitli EMG protokolleri yutmanin
degerlendirilmesinde siklikla ve kolayca uygulanabilmektedir. Bunlardan Tek
Lokma Analizi (TLA), Disfaji Limiti (DL), Ardisik Su Yutma (ASY) testi ve
poligrafik kayitlar yutmanin objektif olarak degerlendirilmesinde tercih edilmektedir.
Disfajisi olan Parkinson hastalarinin Su Yutma Testi (SYT) gibi girisimsel olmayan
yatak basi muayene yoOntemleriyle degerlendirilmesi ve takip edilmesi de
miimkiindiir. Klinikte uygulanabilir yontemlerden; 3°1ii Su Testi (87, 88), yutma
hiz/zaman testi (89) ve Voliim Viskozite Yutma Testi (VVST) (90) tiim Parkinson

hastalarinda uygulanabilecek, OD’yi gosteren diger testlerdir.
2.3.1. Klinik Yutma Degerlendirmesinde Disfajiye isaret Eden Bulgular

Parkinson hastalarinda goriilen disfaji genellikle dilin patolojik pompa
hareketi, bolusun dudaklardan sizmasi, dilde tremor, mandibular fonksiyonda
yavaslama veya limitasyon, bolerek yutma, yutma Oncesi prematiir sizinti, yutmanin
tetiklenmesinde gecikme ve yutma sonrasi kalintiyla ilgilidir (43, 51, 54, 55, 71, 91).

Yutmanin faringeal fazina ait degisiklikler olarak; faringeal geciste yavaslama,
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faringeal duvarin anormal/gecikmis kontraksiyonu, faringeal duvarin bolus
materyaliyle sivanmasi, epiglotisin pozisyonlanmasinda bozukluk, epiglottisin
hareket acikliginda azalma, vallekiila ve piriform siniislerde stazis, laringeal
elevasyon ve yer degistirmede yavaslik, penetrasyon, aspirasyon ve list dzefagal
sfinkter diskoordinasyonu sayilabilir (43, 46, 54, 55, 71, 91). Diger iliskili bozuklar
olarak vokal foldlarda gollenme, salya inkontinansi ve salya yutmada giicliikk
Parkinson hastalarinin %78’ine yakininda goriilmektedir. Ayrica bu hastalarda
yutma-solunum  koordinasyonunun  bozuldugunu bildiren ¢alismalar da
bulunmaktadir (92, 93). Siklikla hastaliga eslik eden gastrointestinal semptomlar OD
ile birlestiginde oral alim kisitlanmaktadir (94).

Parkinson hastalarinda pnémoniye sekonder gelisen 6liim riski, Parkinson
hastaligi bulunmayanlara gére alt1 kat fazla bulunurken aspirasyon pnémonisi en
onemli sebep olarak gortulmiustir (72, 95-97). Sozkonusu olim riski 6zellikle
hastaligin ge¢ donemlerindeki kronik immobilizasyon ve yutma gii¢liigii sonucunda
artmaktadir (98). Suttrup ve Warnecke; Parkinson hastaligina bagli gelisen disfajinin
klinik prediktorlerini; Hoehn& Yahr skala degeri >3, agiklanamayan kilo kayb1 veya

viicut kiitle indeksi <20 kg/m?, drooling ve demans olarak siralamislardir (9).
2.4. Parkinson Hastahig’'nda Yutma Tedavisi

Parkinson hastaligina bagli semptomlarin tedavisinde altin standart olan
Levodopa (L-Dopa) disfaji tedavisinde her zaman etkili bulunmazken yutma-
solunum koordinasyon bozukluguna bagli vakalarda da iyilesme saglamadigi
bildirilmigtir (44, 99-101). Cerrahi girisimler, bolus modifikasyonu, néromuskiiler
elektrik stimiilasyonu, postiiral ve havayolunu koruyucu manevralar, farmakolojik
terapiler gibi g¢esitli yontemler disfaji tedavisinde kullanilmaktadir. Farkli
kompansatuvar stratejilerin (6r: ¢gene gdgiise manevrasi, nektar ve bal kivamli sivilar)
demans ve Parkinson hastalarinda gelisen pnomoniye olan etkilerini arastiran bir
calismada; terapilerin kombine olarak kullanilmasi onerilmistir (102). Baska bir
randomize klinik calismada dort haftalik ekspiratuvar kas egitiminin yutma
guvenligini (Or: aspirasyon/penetrasyonda azalma) ve Oksiirme etkinligini
tyilestirdigi gortilmistiir (103). Literatiire bakildiginda LSVT (Lee Silverman Voice

Treatment) (104), sozel egitim (93), geleneksel yutma egzersizleri (6r: Mendelsohn,
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ROM) (105) ve bolus modifikasyonu (106) gibi yaklasimlarin disfajili Parkinson
hastalarinda tercih edilebilecegi bildirilmistir. Diger yandan, bazi sistemik derlemele
sonuclarina gore bu yontemlerin kullanildigi randomize kontrollii ¢alismalarin ve
orneklem biiyiikliikklerinin sinirli olmasindan dolayr kanitsal degerlerinin yeterli
olmadig: diistintilmektedir (11, 12, 107).

Disfajide konservatif tedavi stratejilerinin yani sira fizyoterapi alaninda sikc¢a
kullanilan ve giin gectik¢e kullanim alanlar1 cesitlilik kazanan KT yodnteminin
etkinligi arastirma konusu olmaya baglamistir. Oromotor kaslardan masseter kasinin
kinezyo bantlama sonrasi akut yanitlarinin yiizeyel EMG yontemiyle incelendigi
calismada c¢ene a¢gma hareketi ele alinmistir. Yalmizca saglikli bireylerin dahil
edildigi bu calismada 1 saatlik bantlama sonrasi tekrar degerlendirme yapildiginda
masseter kasmin endurans ve yorgunluguna iliskin herhangi bir degisiklik
bulunmamaistir (108). Serebrovaskiiler olay gecirmis vakalar {izerinde yapilan baska
bir calismada ise KT’nin hiyoid ve epiglottis kinematigi iizerindeki etkisi
arastirilmistir. Bu ¢alismadaki vakalar VFS’yle degerlendirilmis olup KT sonrasinda
hiyoidin yukariya dogru yer ve epiglottisin asagiya dogru yer degistirmelerinde
anlamli iyilesmeler goriilmiistiir (109).

Gastroozefagal refli sikayeti olan hastalarda bas boyun fleksiyonu
egzersiziyle birlikte uygulanan KT nin etkinligini arastiran randomize kontrollii bir
calismada; bu terapi kombinasyonunun sadece ila¢ tedavisi alan kisilere gore
semptomlarda daha fazla rahatlama sagladigi bildirilmistir (110). Serebral Palsi’li
cocuklarda kinezyo bantlama uygulamalarinin incelendigi sistemik bir derlemede;
tist ekstremite motor fonksiyonlarda saglanan iyilesmenin yanisira yutma
glicliigiiniin giderilmesinde de etkili olabilecegi bildirilmistir. Ayni ¢alismadan ¢ikan
bir diger sonu¢ da farkli degerlendirme y6ntemlerinin kullanimiyla birlikte bilimsel
kanit diizeyinin arttirilabilecegidir (111).

Yaymlanmig giincel bazi sistemik derlemelerde derin beyin stimiilasyonu
(DBS) ve tekrarlanan transkraniyal manyetik stimiilasyonun (rTMS) disfajide etkili
oldugu rapor edilmistir (13, 112). Krikofaringeal sfinkterotomi ve miyotomi
uygulamalarinin krikofaringeal disfonksiyon kaynakli disfajilerde iyi sonuglar

verdigine dair ¢calismalar da literatiirde yer almaktadir (59, 99).
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2.5. Bantlama

Glincel fizyoterapi uygulamalarinda bantlama; terapistlerin siklikla tercih
ettigi bir uygulamadir. Bu yontem spor yaralanmalarinin yani sira kas-kuvvet
dengesizligi, instabil eklem ve noéral kontroliin yetersiz oldugu durumlarda da yaygin
olarak kullanilmaktadir. Bantlama, fizyoterapi ve rehabilitasyon siirecinde dokularin
desteklenmesi ve hasar gdrmelerinin onlenmesini saglayarak iyilesmeye destek olur

(113).

2.5.1. Kinezyo Bantlama

Kinezyo Bant®, tedavi planmin herhangi bir devresi igin kullanimi uygun
olan, yeniden yaralanmay1 6nlemek ve viicudun homeostazisine yardimci, dokularin
fonksiyonunu arttiran elastik bir banttir. Bu 6zel bant ilk olarak 1979 yilinda
Japonya’daki hastanelerde, 1988 Seul olimpiyatlarinda, 1995°te Amerika ve 1996’da
Avrupa’da kullanilmigtir. Bant, cesitli renklerde tiretilmekte olup ilk rengi bej olarak
belirlenmistir. Boyalarinin rengi bitki 6zlerinden {iiretilmis olup hipoalerjik
ozelliktedir (114). Kinezyo Bant® klasik bantlara kiyasla daha elastiktir. Rijit bant
tercih edilmeyen vakalarda eklem hareketini kisitlamada, korumada ya da eklem
yapisini desteklemek amaciyla uygulanmaktadir (115). Kinezyo bandin 6zellikleri;

e %100 kotondan ve elastik fibrillerden yapilmistir, kendi kagidinda %10 gerilim
ile beklemektedir,

e Bandin esnekligi bant genisligine bagli olarak istirahat uzunlugunun %40-60"1d1r,

e Bant yalnizca uzunlamasina esner, bandin kalinlig1 ve agirligi deriye benzerdir,

¢ Bandin yapiskanligi tibbi nitelikli, akrilik ve 1si-aktivite edici 6zelliktedir (114).
2.5.2. Kinezyo Bantlamada Inhibisyon Kavrami

Inhibisyon amagl olarak bant; distal yapisma yerinden proksimal yapisma
yerine dogru (insersiyodan origoya) uygulanir. Banttaki gerilim %15’ten %25°e

kadar cikabilir. Ozetle; kas1 inhibe etmek i¢in baslangica dogru, bant geri ¢ekilir.

2.5.3. Kinezyo Bantlamada Fasilitasyon Kavrami

Fasilitasyon amagh olarak bant; proksimal yapisma yerinden distal yapisma

yerine dogru (origodan insersiyoya) uygulanir. Bu teknikte banttaki gerim %15’ten
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%?35’e kadar c¢ikabilir. Kasi fasilite etmek i¢in baslangica dogru bant geri ¢ekilir. Dr.
Kenzo Kase kinezyo bandin kan akis hizin1 ve lenfatik dolagimi arttirdigini, agrinin
hafiflemesini sagladigini ve periferal afferent sinirlerin stimiilasyonun yiizeyel olarak
uyarilmasiyla  propriosepsiyonu iyilestirdigini  bildirmistir  (116).  Yapilan
caligmalarda kinezyo bandin cilt iizerinden uyar: saglamak, fasiyayi kaldirarak
bosluk yaratmak ve boylece agri ya da inflamasyon olan dokuda terapatik etkilerin
oldugu gosterilmistir (117-119).

Kinezyo bantlama diger terapatik tekniklerle birlikte ¢esitli kas, iskelet ve
sinir yaralanmalarinda kullanilmaktadir. Bu baglamda kinezyo bantlama,
fizyoterapistler tarafindan eklem burkulmasi sonrasinda, eklem instabilitesinde,
yumusak doku inflamasyonunda, kas zayifliginda ve kas agrisinin tedavisinde tercih
edilmektedir (114).

Son yillarda kinezyo bantlama; profesyonel ve amat6r sporcularda oldugu
gibi saglikl kisiler tizerinde kullanilmakta, fiziksel aktivite ve performansi arttirmasi
amaglanmaktadir (120). Literatiire baktigimizda kinezyo bant ile ilgili ¢alismalarin
bir kismi agr1 {iizerinedir. Osterhues’un yaptigi ¢alismada kinezyo bant
uygulamasinin yiiksek fonksiyonel aktivite seviyesinde olusan agrinin azaltilmasina
katkida bulunabilecegi ileri siirtilmiistiir (121). Jaraczewska ve Long, kinezyo bandin
dogru teknikle uygulandigi vakalarda kas fonksiyonu ve eklem yapisinin
desteklenmesinde ya da kisitlanmasinda, yumusak doku inflamasyonunun ve agrinin
azaltilmasinda yardimci olabilecegini ortaya koymustur (122). Ayrica arastirmacilar,
kinezyo bandin diizgiin postiiriin siirdiiriilmesinde kaslara destek saglayabilecegini
belirtmistir.

Literatiirde kinezyo bandin pozitif etkilerinin sanildig1 kadar olmadigini ileri
stiren karsit calismalar da bulunmaktadir. Saavedra-Hernandez ve ark.; mekanik
boyun agrili bireyler {iizerinde yaptiklar1 randomize kontrollii bir ¢alismada;
manipulasyon teknigi ile kinezyo bandin etkinligini karsilastirdilar (123). Calismanin
sonuclarina gore hem kinezyo bant hem de manipulasyon teknigi agriy1 azaltirken,
servikal bolgede fleksiyon, ekstansiyon ve lateral fleksiyon hareketlerinde artis
sagladigi bildirildi Kinezyo bandin performans arttirdigini ¢aligmalarda genellikle
uygulanan farkli kinezyo bant tekniklerinin kastaki motor noéron aktivitesini,

kontraksiyonu ve kas kuvvetini arttirdigini ileri siiriilmekte (124), ornegin diz
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ekstansiyon egzersizi boyunca uyluktaki kas aktivitesini arttirdig1 ve bir¢ok sporcuda
terapatik iyilesmenin yaninda spor performansini arttirdig1 diigtiniilmektedir (125).
Kinezyo Bant® ince elastik bir yapidan olusmasi ve orjinal boyunun %350’ si
kadar uzayabilmesi sebebiyle geleneksel bantlara oranla daha az kisitlama yaptigi
icin artan eklem hareketine ve kas performansini gelistirmeye katkisi vardir (126).
Fakat kinezyo bandin uygulama sonrast etki mekanizmasi kesin olarak ortaya
konulmamuistir. Kabul géren mekanizma; kinezyo bandin uygulama boyunca kutenal
reseptorleri aktive etmesiyle dokunma duyusu stimiilasyonunu gelistirdigi, alfa motor
noron stimiilasyonu saglayarak olusan norofasilitasyon sayesinde kas aktivitesini
arttirdig1 yoniindedir (116). Kinezyo bandin saglikli bireylerde, eksentrik kasilmaya
onemli derecede etkili oldugu (127), EMG tarafindan yapilan m. vastus medialis
obliqus kasinin motor iinitesinde ve tepe tork Ol¢timlerinde artis yarattigi goriildi
(118). Bandin erkek sporcularda m.gluteus maksimus patlayict giiciinii arttirdigi
tespit edildi (128). Baska bir calismada ise saglikli bireylerde kinezyo bandin
dominant el fleksor kaslarinda kavrama kuvvetini 6nemli derecede arttirdigi, bunu
saglarken kutan6z stimiilasyon yaparak afferent sinirleri uyardigi ve bdylece fleksor
kastaki aktiviteyi arttirdig1 diistiniilmektedir (129). Yapilan baska calismalarda ise,
saglikli insanlarda kinezyo bant uygulamasi sonrasi Olglilebilen ayak bilegi
propriosepsiyonu (130) ve saglikli bireylerde maksimum kavrama kuvveti (131)
tizerine bir etkisinin olmadigr rapor edilmistir. Hatta ¢ boyutlu MRI
goriintiilemesinde kinezyo bantlamanin fizyolojik etkisinin oldugu bildirilmis ancak

bu etkinin mekanizmasi tam olarak ac¢iklanamamigstir (132).
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3. BIiREYLER VE YONTEM
3.1. Bireyler

Parkinson’lu bireylerde kinezyolojik bant uygulamasmin yutma frekansi,
yutma elektrofizyolojisi, ve yutmaya bagli yasam Kkalitesi tizerine etkilerini
gostermek tizere planlanan bu caligmaya Ocak 2015-Aralik 2016 tarihleri arasinda
Yakin Dogu Universitesi (YDU) Hastanesi Noroloji Boliimii'nde diizenli araliklarla
takibe gelen 65 yas ve istii PH tanili bireyler ile benzer yas grubundaki herhangi bir
norolojik tanist olmayan saglikli yash bireyler davet edildi. Katilimecilara ¢alisma
protokolii hakkinda bilgi verildi, kabul edenlere ¢alismanin amag¢ ve yontemlerini

belirten bir onam formu imzalatildi.

PH tanil1 bireylerin ¢alismaya dahil edilme kriterleri;
v' llgili uzman hekim tarafindan United Kingdom Parkinson's Disease Society
Brain Bank (UK-PDSBB) kriterlerine gére Idiopatik PH tanis1 almis olmast,
v Giinliik yasam aktivitelerini bagimsiz olarak yerine getirebilecek diizeyde, yani
Hoehn-Yahr Evreleme Ol¢egi (HYEO) ne gére evre I-11I°te olmast,

v" Hodkinson mental testten 0-2 puan almis olmasi seklinde belirlendi.

Hari¢ tutulma kriterleri ise;

- Hastanin beyaninda yutma gii¢liigii sikayetinin olmast,

- Sorumlu nérolog tarafindan tespit edilmis, havayolu aspirasyon/penetrasyonuna
isaret eden yutarken oksiirme, yutma sonrasi islak ses, gdzlerde yasarma veya
ylizde morarma gibi klinik semptomlarin birkaginin olmasi,

- Vaskiiler parkinsonizmi ve inme 6ykiisii olmast,

- Yutma veya solunumu etkileyebilecek herhangi bir kardiyopulmoner hastaligi
olmasi,

- PH nedeniyle veya bas-boyun bolgesinde herhangi bir cerrahi islem gecirmis,
uygulamanin yapilacag ciltte duyu kaybi olmast,

- Kinezyolojik banda alerjik reaksiyon gostermesi,

- Tedavi boyunca ila¢ veya doz degisiminin, rutin ilag¢ tedavilerinin haricinde

yutmay1 etkileyecek fizyoterapi veya baska bir tedavi aliyor olmasi seklindeydi.
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Saglikli yagh bireylerin olusturdugu grupta ise herhangi bir nérolojik hastalik
veya yutmay1 etkileyebilecek baska bir rahatsizligin olmamasma dikkat edildi.
Sorulara kooperasyon saglayamayan ve goniillii olmayan olgular ¢alisma disinda

birakildi.

Bu calisma i¢in Yakin Dogu Universitesi Etik Kurulu tarafindan kabul edilen
etik sozlesme ve aydinlatilmis onam formu; tim katilimcilara ¢aligmanin amaci,
degerlendirme yontemleri, testler ve KT uygulanan katilimcilara kinezyolojik bant

tedavisi hakkinda bilgi verilerek imzalatildi (04.09.2014, YDU/2014/24-145).
3.2. Calismanmn Orneklem Biiyiikliigii

Calismanin evrenini 65 yas tstiindeki niifus olusturmaktadir. Caligmanin
hipotezlerinden yola ¢ikarak; calismaya baslamadan 6nce G*Power 3.1 yazilim
programiyla gii¢ analizi yapildi (133). Gii¢ analizi sonucunda, 6rneklem biiytikligii
istatistiksel olarak yutma frekansi ve yutma sEMG verilerine gore en az 15 kisi
olarak hesaplandi. Yapilan gii¢ analizinde onbeser kisilik Parkinson’lu ve saglikli
yasli gruplar olusturuldugunda calismanin giicii %90, o6rneklem biiyiikligtiniin
belirlenmesinde tip I hata diizeyi %5 (p=0.05), PH tanili grupta 6 haftalik tedavi
seanslar1  boyunca yaklasitk %20°lik  kayip olabilecegi g6z  Oniinde
bulunduruldugunda 20 PH tanil1 birey (grup 1) ve 15°ser kisilik iki grup (grup 2 ve
grup 3) saglikli yaslh birey olmak {izere toplamda 50 kisiyle ¢alismaya baslandi. Grup
1’e ait olgulardan ikisi ¢esitli nedenlerle ¢alismaya devam edemedi ve toplamda 48

kisiyle ¢alisma sonlandirild: (Sekil 3.1.).
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n=20 n=30

PH tanili yash Saglikli yash

( n=1 )
— baska rahatsizlik

L gecirdi ) n=15

KT uygulanan
n=1 ) (KT-SY)

— tedavi saatlerine

_uyum gostermedi

n=18 n=15

KT uygulanmayan
PH tanil1 yash y%SY) .

(KT-PH)

Calisma 48 kisiyle tamamlandi.

Sekil 3.1. Olgu akis semast

Veriler SPSS 15.0 paket programiyla (SPSS, Inc, Chicago, IL, USA) analiz edildi.
Stirekli degiskenler ortalama + standart sapma, ortanca (minimum-maksimum
degerler) ve kategorik degiskenler say1 (n) ve yiizde (%) olarak verildi. Gruplarin
kendi icindeki tedavi dncesi ve sonrasi degisimlerinin istatistigi iki Es Aras1 Fark
Testi (Paired Samples T Test) ve Wilcoxon Es testi; gruplararasi ikili karsilagtirmalar
Mann-Whitney U testi ve Iki Ortalama Aras1 Fark Testi (Student’s T test), iiclii
karsilastirmalar ise Kruskal-Wallis Varyans Analizi (K Independent Samples) ve Tek
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yonlii varyans analizi (One Way ANOVA) testi kullanilarak degerlendirildi.
[statistiksel analizlerde p degeri i¢in 0,05 olarak segildi.

3.3. Yontem

Yakin Dogu Universitesi Hastanesi, N&roloji Boliimii elektrofizyoloji
tinitesinde ytriitiilen ¢alismamizda KT uygulanan 18 PH tanili (grup 1: KT-PH), KT
uygulanan 15 saglikli yash (grup 2: KT-SY) ve KT uygulanmayan 15 saglikli yash
(grup 3: SY) olmak {iizere toplam 48 birey calismay1 tamamladi. Katilimcilarin
calismaya dahil edilmesi siirecinde; hastaneye kayitli ve diizenli araliklarla takibe
gelen tiim Parkinson’lu bireylerin alfabetik siraya gore listesi olusturulduktan sonra

her bireye numara verildi. Ucretsiz web sitesi (https://www.randomizer.org)

yardimiyla bireyler rastgele se¢ildi ve davet edildi. Kriterleri saglamalari halinde
calismaya dahil edildiler. Saglikli bireylere ulasmak icin YDU Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Boliimii 6gretim elemanlarinin Kibris’ta yasayan birinci derece
akrabalarinin isim listesi olugturuldu. Tiim bireylere ¢agr1 yapildi ve ¢agruya yanit
verenler alfabetik sirayla dizildi, 1°den baslamak iizere numaralandirildi. Dahil
edilme kriterlerini saglayan 15 kisiye ulasincaya kadar, ayni rastgele yontemle
secildiler. Tiim bireyler ¢alismaya goniillii olarak katildi. Calisma Oncesi tiim
katilimcilarin demografik bilgileri, medikal 6ykiisii ve yutmaya baglh sikayetleri
sorgulandi.

Ik degerlendirmeler alindiktan sonra KT-PH ile KT-SY gruplarinmn her bir
katilimcisina alti hafta boyunca, haftada {i¢ kez olmak tiizere toplamda on sekizer
seans Kinezyo Bant® uygulandi. ilk KT uygulamasindan sonraki KT yenilemeleri (ii¢
giinde bir kez tekrarlanmak {izere) ise, bireylerin ev ortaminda yapildi. Kinezyo bant
uygulamasi, Kinezyo Bant® uygulama sertifikas1 olan bir fizyoterapist tarafindan
gercgeklestirildi. Kas-fasilitasyon amagl teknikle 5 cm eninde, 0.5 mm kalinligindaki
Kinesio Tex Gold (Kinesio Tex Gold, Kinesio USA, Albuquerque, NM) marka bant,
“Y Bant” kesim seklinde, u¢larda gerim olmamasina dikkat edilerek hedef bolgede
%25-35 gerim (orta diizey) ile kas grubunun proksimal yapisma yerinden distal
yapisma yerine dogru (origodan insersiyoya) uygulandi. Bantlama sirasinda;
taburede oturan hastanin basi notral pozisyonda iken Y seklinde kesilen bandin ilk ug

kismi1 germe yapmadan infrahiyoid kas grubunun origosu olarak sayilabilecek
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manubrium sterniye yakin bir noktadan baglatildi ve %25-35 gerim (orta diizey) ile
bandin uclar1 infrahiyoid bolgedeki kaslar1 bilateral kapsayacak sekilde mandibula alt
sinirinda sonlandi. Bandin son ug¢ kismi germe yapmadan yapistirildi (Sekil 3.2.).
Bantlar {i¢ giinde bir degistirilmek iizere cilt lizerinde birakildi. Herhangi bir nedenle
yapiskan o6zelligini kaybeden veya deforme olan bantlar hastanin haber vermesiyle

ayni giin igerisinde yenilendi.

Sekil 3.2. Yutma fasilitasyonu i¢in “Y” bant.

Her ti¢ gruba da asagida anlatilan degerlendirme protokolii uygulandi. Alt1 hafta
boyunca tekrarlanan kinezyo bantlamanin etkinligini 6l¢mek i¢in KT-PH ile KT-SY
gruplart altinci haftanin sonunda yeniden degerlendirildi. Parkinson’lu bireylerin
degerlendirmeleri 6gle yemeginin ardindan ilaglarini alip yaklasik bir saat sonraki
“on” doneminde yapildi. Kisinin son levodopa dozunu aldiktan 12 saat sonraki sabah
saati, motor bulgularin en yogun olarak gozlemlendigi “off” donemi olarak kabul
edildi. Saglikli yash bireylerin degerlendirmeleri de 6gle yemeginden yaklasik bir

saat sonra yapildi.
3.3.1. Degerlendirme

Katilimcilar: ¢aligmaya dahil etmek icin segilen kriterler ve degerlendirmede

kullanilan yontemler asagidaki gibi sirasiyla uygulandi.

Norolog tarafindan katilimcilara uygulanan degerlendirme prosediirleri;
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1) United Kingdom Parkinson's Disease Society Brain Bank (UK-PDSBB) Tani
Kriterleri (26).

a. Parkinsonizmin Tanisi

Bradikinezi (tekrarlayan hareketlerin hizinda ve amplitiidiinde progresif azalma
ile birlikte istemli hareketin baslatilmasinda yavaslik) ile birlikte asagidakilerin

en az birinin varlig1
Kas rijiditesi
4—6 HZ'lik istirahat tremoru

Postiiral instabilite (primer vizliel, vestibiiler, serebellar veya proprioseptif

disfonksiyondan kaynaklanmayan)

b. Parkinson Hastaligim Dislama Kriterleri

Parkinsoniyen 6zelliklerin basamakli artisiyla birlikte tekrarlayan inme dykiisii
Tekrarlayan kafa travmasi oykiisii

Kesin ensefalit 6ykiisii

Okiilojirik krizler

Semptomlarin baglangicinda néroleptik kullanimi1

Birden fazla akrabada benzer hastalik

Stiregiden remisyon

Ucg yildan sonra sadece unilateral tutulus 6zellikleri

Suprantikleer bakis paralizisi

Serebellar bulgular

Erken siddetli otonomik tutulus

Bellek, lisan ve praksiyi etkileyen erken siddetli demans

Babinski isareti

Bilgisayarli tomografi goriintiilerinde serebral tiimor veya komiinikan hidrosefali

Yiiksek doz L-dopa tedavisine yanitsizlik
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c. Parkinson Hastaligim Destekleyici Prospektif Olumlu Kriterler

Kesin Parkinson hastaligi tanisi i¢in en az ti¢ veya daha fazlasi gereklidir.
- Unilateral baslangic

- Istirahat tremorunun varlig

- Progresif hastalik

- Baslangigta tutulan tarafta sebat eden asimetri

- L-dopa’ya belirgin (%70—-100) yanit varlig1

- L-dopa’ya yanitin bes yi1l veya daha uzun stirmesi

- Klinik gidisin 10 y1l veya daha uzun stirmesi

2) Hoehn-Yahr Parkinson Hastalig1 Diizeyi Ol¢egi (Hoehn and Yahr Staging of
Parkinson's Disease): Parkinson hastaliginin klinik evresini belirlemek igin
Modifiye Hoehn& Yahr Parkinson hastalig1 diizeyi 6lgegi kullanildi (134). Parkinson
hastaliginin klinik olarak evresini belirlemede en sik kullanilan 6l¢ektir. Calismamiza
evre [-III’te olan hastalar dahil edildi. Hoehn-Yahr skalasi; hastaligi bes evreye
ayirmaktadir.

-Evre I: Tek tarafli tremor, rijidite, akinezi veya postiirel dengesizlik.

-Evre II: Iki tarafli tremor, rijidite, akinezi veya bradimimi, yutma giigliikleri,
aksiyel rijidite (6zellikle boyun), 6ne egilmis postiir, yavas veya ayagin siiriiyerek
ylrlime ve genel katilik gibi aksiyal bulgularla birlikte veya tek basina postiirel
anormallikler.

-Evre I1II: Evre II’deki bulgulara ilaveten hastada denge bozukluklar1 vardir, ancak
hasta tiim aktivitelerini bagimsiz olarak yapabilmektedir.

-Evre 1V: Hasta giinliik aktivitelerinin bir kisminda veya tamaminda yardima ihtiyac
duymaktadir.

-Evre V: Hasta tekerlekli sandalyeye veya yataga bagimli durumdadir.

3) Hodkinson Mental Testi: Katilimcilarin kognitif durumlart Hodkinson mental
testiyle degerlendirildi ve 0-2 puan alanlar ¢alismaya dahil edildi. Ozellikle yashlikta
goriilen demansla iliskili hastaliklarda kullanimi yaygin olan bu test (135, 136)
noroloji klinigimizde Parkinson hastalarinin degerlendirilmesinde rutin olarak tercih
edilmektedir. Test; yer ve zaman oryantasyonu, hafiza ve aritmetik yetenekleri 6lgen

toplam 10 sorudan olusmaktadir. Kisi her verdigi dogru sorudan 1 puan almaktadir.
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Avantajlart kisa olmasi, kiiltiire 6zel sorular olmamasi, kolay uygulanabilir ve
kliniklerde yaygin olarak kullaniliyor olmasidir. Puanlamasi 0—10 arasindadir.

e (-2 aras1 yanlis cevap kognitif fonksiyon bozuklugu olmadigini,

e 3—4 aras1 yanlig cevap hafif diizeyde kognitif fonksiyon bozuklugu oldugunu,

e 5 ve lizeri yanlig cevap ileri diizeyde kognitif fonksiyon bozuklugu oldugunu

gostermektedir (137).

4) Birlesik Parkinson Hastahg1 Degerlendirme Ol¢egi (BPHDO): Fahn, Elton ve
BPHDO Gelistirme Komite iiyeleri tarafindan 1987 yilinda gelistirilen bu &lcekte,
hastalarin mental durumlari, giinliik yasam aktiviteleri, motor islevleri ve tedavinin
komplikasyonlarinin belirlenmesi i¢in 42 madde 0 (semptom ya da bulgu yok) ile 4
(semptom ya da bulgu olabilecek en siddetli halinde) arasinda puanlanir (138).
Birinci bolim; diisiince, davranis ve duygu durumunu degerlendirmeye yoneliktir;
zihinsel bozukluk, diisiince bozuklugu, depresyon, motivasyon ve insiyatif kaybina
yonelik ilk dort maddeyi icermektedir. Ikinci béliimde; giinlikk yasam etkinliklerini
degerlendiren konugma, salivasyon, yutma, yazi yazma, yiyecek kesme ve ev
aletlerini  kullanma, giyinme, temizlik, yatakta donebilme, diisme, yiiriirken
donmanin varhgi, yiiriiyiis, tremor ve parkinsonizmle ilgili duyusal yakinmalari
iceren 5-17. maddeler bulunmaktadir. Uglincii boliim motor beceriyi skorlamaya
yoneliktir. Bu boliimde konusma, yiiz ifadesi, istirahat tremoru (yiiz, eller ve
ayaklar), postiiral ve aksiyon tremoru (eller), rijidite (boyun, eller ve ayaklar),
parmak vurma, elleri a¢ip kapama, ellerde hizli ardisik hareketler, ayak ¢evikligi,
sandalyeden kalkma, postiir, yiriiyiis, postiiral kararlilik, beden bradikinezisi ve
hipokinezisini i¢eren 18-31. maddeler bulunmaktadir. Dérdiincti boliim ise tedavi
komplikasyonlarin1 degerlendirmeye yoneliktir; diskinezilerin stiresi, Oztirliilik
derecesi, agrili diskineziler ve sabah distonisinin varlig1 32—35. maddelerle; klinik
dalgalanmalar ve siiresi, istahsizlik, bulanti-kusma, uyku bozukluklar1 ve ortostatik
hipotansiyonun varlig1 ise 36—42. maddelerle degerlendirilmektedir (139). Toplam
puan 199°dur ve total disabiliteyi gosterirken, 0 puan hi¢ disabilite olmadigini
gostermektedir. Hastalarin BPHDO degerlendirmesi nérolog tarafindan calismaya

dahil edilme/edilmeme asamasinda yapildi.



27

5) Yiizeyel EMG (SEMG) Yutma Degerlendirmesi: Faringeal yutmanin
baslangicinin ve yutma siiresinin submental/suprahiyoid kaslar yoluyla o6l¢tildiigii
elektrofizyolojik yonteme submental EMG denilmektedir. Bu kaslar orofaringeal
yutmay1 baslatmak icin ardisik kontraksiyonlar yaparlar ve ¢ene altina submental kas
grubu (mylohyoid, geniohyoid ve anterior digastrik kaslar) tizerine, bilateral olarak
orta hatta yapistirilan yiizeyel elektrodlar sayesinde bilgiler elde edilir (ytizeyel
EMG). Konusunda deneyimli néroloji uzmami hekim tarafindan yapilan
degerlendirmede asagida anlatildig: tizere Tek Lokma Analizi (TLA), Disfaji Limiti
(DL) ve Ardisik Su Yutma (ASY) olmak tizere ii¢ yontemden olusan bir protokol
izlendi. Oncelikle tiim olgular kollar1 destekli bir sandalye iizerine oturtularak
baslarini nétral dik pozisyonda tutmalari, enjektorle agizdan verilen musluk suyunu

“yut!” komutuyla birlikte yutmalar1 anlatildi.

a) Tek Lokma Analizi (TLA): Ik kez Ertekin ve ark. tarafindan tanimlanan bu
sEMG protokolii orofaringeal yutma fizyolojisinden esinlenerek ortaya konmustur
(140). Calismamizda EMG cihaz1 olarak MS-20 (Medelec Mystro, Surrey, UK)
(Sekil 3.3.), yiizeyel elektrot olarak elektroensefalogram (EEG)’da kullanilan giimiis
kloriirlii disk elektrotlar tercih edildi (141).

Sekil 3.3. EMG cihazi.
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Elektrotlar ¢cene ucunun altina ve orta hattin her iki yanina yerlestirildi. EMG filtresi
100 Hz-10 KHz olarak ayarlanan submental EMG yoluyla miylohiyoid, anterior
digastrik ve geniohiyoid kaslarin yutmadaki elektrofizyolojik kayitlart alind1 (Sekil
3.4.). Her bir olguya enjektorle verilen 3 ml suyun (Sekil 3.5.) en az bes ardisik

yutma trasesi, bunlarin siiperpozisyonu ve ortalamalari incelendi.

Sekil 3.4. TLA 6ncesi submental EMG.

Sekil 3.5. TLAnde 3 ml su verilmesi.
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Submental bolgeye ait bu kayitlar rektifiye ve integre edilerek yazdirildi.Yutma
sirasinda larinksin 6nce yukar1 ve sonra da agagi yondeki hareketi piezoelektrik
sensor ve ucundaki 4x2.5 mm ol¢iistindeki lastik alictyla (Sekil 3.6. ve 3.7.) ol¢iildi

(142).

—
— )

-SI{ Submental EMG

Tiroid kikirdak

Laringeal

Krikoid kikirdak

Sekil 3.7. Laringeal sensor-elektrot yerlesimi (143).

Laringeal sensor; tiroid ve krikoid kikirdak arasindaki koniotomi bolgesine, orta
hatta yerlestirildi. Bu sensoriin filtreleri 0.01-20 Hz olarak ayarlandi. Toplam analiz
zamant olarak da 5000 msn belirlendi. Analizlerde submental EMG’nin ilk aktif
oldugu nokta “A”, sonlandig1 nokta “C”, laringeal hareketin baslangicindaki (yukari
yonde) en keskin kism1 “07, ikinci hareketin (asagi yonde) baslangici da “2” olarak

numaralandirildi (Sekil 3.8.). Buna gore;
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e “0-2” araligr; larinksin yukari ¢ikis, kapanma ve yukarida kalma yani laringeal
yer degistirme siiresini verdi. Bu aynm1 zamanda faringeal yutma refleksinin
toplam siiresidir.

o  “A-C” aralifi; submental EMG’den alinan kayitlamanin toplam stiresidir.

e “A-0” araligi; submental kaslarin kasilmaya basladigi nokta ile yutma refleksinin

tetiklendigi ana kadar gecen stiredir.

Sekil 3.8. 3 ml su yutma sonrast elektrofizyolojik kayitlama.

b) Disfaji Limiti (DL): TLA’de anlatilan teknigin aynist kullanild1 ve tiim olgular
disfaji varhigi agisindan objektif olarak degerlendirildi (141). Pargalayarak/bolerek
yutma (piecemeal deglutition) fizyolojik kavramina dayandirilan bu yontemde
oncekinden farkli olarak hastaya verilen su miktar1 sirasiyla 3,5,10,15 ve 20 ml
olmak {izere arttirildi. Katilimecilarin yast ve beceri durumlari g6z Oniinde
bulunduruldugunda 3 ml’den itibaren enjektérle verilen suyun oral kontrolii
gliclestiginden hastalara 10, 15 ve 20 ml miktarindaki su karton bardakla verildi.
Olgulara verilen suyun “Yut!” komutundan sonra bir defada yutulmas: istendi. Ilk
yutmadan sonra 8 sn icerisinde meydana gelecek ikinci bir yutma patolojik olarak
degerlendirildi ve disfaji limiti olarak not edildi. Literatiirde disfajik hastalarda
disfaji limitinin 20 ml ve altinda oldugu, normal kisilerde 20 ml su veya daha azinin
par¢alanmadan, bir defada yutulabildigi bildirilmistir (144). Degerlendirmede analiz
stiresi 10 sn olarak ayarlandi. Disfaji limiti degerlendirmesine iliskin kayitlama

ornekleri Sekil 3.9.’da gosterilmistir.
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Sekil 3.9. Disfaji limiti degerlendirmesine ilisikin kayitlama 6rnekleri (51).

¢) Ardisik Su Yutma (ASY): Submental EMG ile senkronize olarak nazal kaniil ve
nazal havayolu sensorleri (Sekil 3.10. ve Sekil 3.11.) kullanilarak ardisik yutma ve
solunum arasindaki iliski incelendi. SBA ve DL’ten farkli olarak bu yontemde (145)
olgulardan 50 ml ve/veya 100 ml miktarindaki suyu bardaktan siirekli/ardisik olarak
icmesi istendi (Sekil 3.12. ve Sekil 3.13.). Bu esnada solunumdaki apne periyodunun
stiresi, yutkunma sayist ve ardisik yutma toplam siiresi kaydedildi. Toplam analiz
stiresi her bir ardigik yutma i¢in 20 sn olarak belirlenirken, nazal kaniiliin bagh

oldugu ikinci kanal 0.2-20 Hz’e ayarlandi.
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Sekil 3.10. Nazal kaniil. Sekil 3.11. Nazal hava yolu sensorti.

Sekil 3.12. ASY oncesi.
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Sekil 3.13. ASY sirasinda bardakla su i¢me.

Fizyoterapist arastirmaci tarafindan katilimcilara uygulanan degerlendirme

prosediirleri;

6) Yutma Frekans1 Ol¢iimii: Yutma frekansi laringeal mikrofon ve dijital ses
kaydedici yardimiyla 30 dakika boyunca kaydedildi. Yutma frekans Slger; laringeal
mikrofon (IASUS NT3 Throat Mic, iIASUS Concepts Limited, USA) ve dijital ses
kaydedici (ICD-UX532 SONY Voice Recorder, Sony Corporation, Japan) olmak

tizere iki cihazin birlikte kullanimindan olusmaktadir (Sekil 3.14.).

Sekil 3.14. Yutma frekans olger.
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Katilimeilarin yutma frekans olgtimleri dort farkli zamanda gergeklestirildi. Bunlar;
(1) IIk KT 6ncesinde, (2) Ilk KT sonrast 1. saatte, (3) 6. haftada son KT ¢ikarilmadan
hemen o6nce, (4) 6. haftada son KT ¢ikarildiktan 15 dk sonra yapildi. KT
uygulanmayan saglikli yashh grup ise sadece bir kez degerlendirildi. Tiim
degerlendirmeler ayn1 muayene odasinda, 1sis1 merkezi olarak kontrol edilebilen ofis
ortaminda gerceklestirildi. Laringeal mikrofon; boyun bolgesine gegirilen, genisligi
ayarlanabilir elastik bir halka {izerinde olup trakeanin lateral kenarina ve krikoid
kikirdagin hemen altina  yerlestirilerek Takahashi ve arkadaslarmin (146)

calismasinda belirtildigi gibi optimal yutkunma sesleri kaydedildi (Sekil 3.15.).

Sekil 3.15. KT sonrasi laringeal mikrofonla yutma frekans 6l¢timii.

Ses kayit islemi her bir katilimer i¢in 30 dakika boyunca, ayni muayene odasinda,
1s1s1 merkezi olarak kontrol edilebilen, sessiz bir ortamda ila¢ alimindan yaklasik bir
saat sonra olacak sekilde 14:00-16:00 saatleri arasinda gergeklestirildi. Yutma
frekans oOlger katilimcilarin tasiyabilecegi yeterlilikte kiiciik ve hafifti (laringeal
mikrofon ~20 gr; dijital ses kaydedici ~60 gr). Mikrofonun bagli oldugu dijital ses
kaydediciye kaydedilen yutkunma sesleri daha sonra bilgisayara aktarilip yazilim
programi yardimiyla (Cool edit 96; Syntrillium Software, Phoenix, USA.) konusma,
solunum vb. diger seslerden gorsel ve isitsel olarak ayristirilip sadece yutkunma
sesleri olmasina dikkat edildi ve tek tek sayildi. Birer dakikalik segmentler halindeki
yutkunma ses kayitlarini analiz eden degerlendirici 6lgtimleri yapan kisiden bagimsiz

ve hastalarin klinik durumlar1 hakkinda bilgi sahibi degildi.
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7) Yeme Degerlendirme Araci-Tiirkce Versiyonu (T-EAT-10): Hastanin kendi
basina doldurabilecegi, deneyimledigi yutma bozuklugu semptomlarina 6zgii bir
degerlendirme araci olan Yeme Degerlendirme Araci (EAT-10) Belafsky ve ark.
tarafindan (147) gelistirilmistir. Hastanin cevaplayacagi toplam 10 adet sorudan
olusan bu degerlendirme araci hastanin deneyimledigi gii¢liige gére (0=Problem yok,
4=8iddetli problem) puanlama yapmaktadir. Demir ve ark. tarafindan Tiirkce
versiyonunun gegerlik ve giivenirlik ¢alismasi yapilmis, semptomlarin siddeti, yasam
kalitesi ve tedavi etkinligi gibi parametreleri yansitmasi bakimindan oldukca

kullanigh bir enstriiman oldugu bildirilmistir (148).

8) Mini Niitrisyonel Test (MNT): Mini niitrisyonel degerlendirme testi hastalarin
niitrisyonel durumularmi  degerlendirme amaciyla kullanilan bir y6ntemdir.
Gegerlilik MNT s6zel sorgulama ve antropometrik Ol¢timler kullanilarak
yapilmaktadir. Laboratuvar degerlendirme gerektirmediginden, ozellikle ayaktan
takip edilen hastalarda siklikla tercih edilmektedir (149). MNT in Tiirk¢e kisa formu
bu beklentilerin en azindan bir kismini karsilamaktadir. Orijinal MNT ten alinan ve
konvansiyonel niitrisyonel degerlendirmeyle yiiksek korelasyon gosterdigi belirlenen
altt maddeden olugmaktadir (150). Eger skor 11 veya daha diistik belirlenirse
hastanin malniitrisyon riski tasidigi kabul edilir ve uzun MNT formu uygulanmalidir.

Kisa formun sensitivitesi basariyla test edilmistir (151).

9) Yutmaya Bagh Yasam Kalitesi-Tiirkce Versiyonu (T-SWAL-QOL):
Katilimcilarin yutmaya bagli yasam kaliteleri McHorney ve arkadaslarinin (152,
153) literatiire kazandirdigi, yutma bozukluklar1 alaninda en sik kullanilan
anketlerden olan Yutma Yasam Kalitesi Anketi’nin Tiirk¢e versiyonunun giivenirlik
ve gegerliligi Demir ve ark. tarafindan yapilmis olup bircok hastalik grubunda
kullanilabilecegi bildirilmistir (154). Toplam 10 alt basliga ait (sikinti, yeme siiresi,
yeme istegi, yemek tercihi, iletisim, korku, mental saglik, sosyallik, uyku ve
yorgunluk) 44 temadan olusan bu ankette; puanlama 0-4 arasinda (kotiiden iyiye)

yapilmaktadir.
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4. BULGULAR
4.1 Tiim Bireylere iliskin Bulgular

Calismamiza dahil edilen, KT uygulanan 18 PH tamili (KT-PH), KT
uygulanan 15 saglikli yagh (KT-SY) ve KT uygulanmayan 15 saglikli yasli katilimci
(SY) olmak tizere toplam 48 olgunun demografik ve fiziksel 6zellikleri Tablo 4.1.’de

gosterildi.

Tablo 4.1. Calismaya Dahil Edilen Olgularin Demografik Ve Fiziksel Ozellikleri

Grup Ozellik Minimum | Maksimum X+SS
Yas (y1l) 65 85 73.06£7.53
Boy (m) 1,49 1,78 1,65+0,09
Viicut Agirhg (kg) 45 85 65,5+13.,49
e X:igjl‘:zi{“ﬂe Indeksi 18,7 29,1 2374336
Hastalik siiresi (yil) 1 25 6,33+£5,52
Ila¢ kullanma siiresi (y1l) 0.5 20 4,53+4,70
Yas (y1l) 63 82 69.47+5.74
Boy (cm) 1,53 1,75 1,68+0,19
KT-SY | vViicut Agirhin (k) 55 85 70.349.35
X{ﬁg‘/’l‘:g{ﬁﬂe Indeksi 21 29.9 24.84337
Yas (y1l) 65 81 70,53+5.,64
Boy (cm) 1,52 1,82 1.69+0.08

SY Viicut Agirhi (kg) 55 81 67+9.61
X{ﬁg‘/’l‘:g{ﬁﬂe Indeksi 17,7 30,4 23 .442.65

KT-PH: KT uygulanan PH tanili, KT-SY: KT uygulanan saglkli yash, SY: Saghkli yasl.
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Gruplarin homojenlik gosterip gostermedigi yas ve cinsiyet parametreleri tizerinden
degerlendirildi. Gruplarin yas ortalamalar1 tek yonlii varyans analizi (Tablo 4.2.),
cinsiyet dagilimlar1 ise Pearson ki kare testiyle (Tablo 4.3.) incelendi. Gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi (sirasiyla p=0,265, p=0,737;

p>0,05) ve gruplarin homojen oldugu goriildii.

Tablo 4.2. Calismaya Dahil Edilen Olgularin Yas Ortalamalarinin Karsilagtirilmasi

Grup i p
X+£SS
KT-PH 73,06+7,53
KT-SY 69.47+5,74 0.265
SY 70,5345,64

Tek yonlii varyans analizi (One Way ANOVA), *p<0,05. KT-PH: KT uygulanan PH tanili, KT-SY:
KT uygulanan saglikli yasli, SY: Saglikli yasl.

Tablo 4.3. Katilimcilarin Cinsiyetlerine Gore Dagilimlari

Katilime1 Gruplar

KT-PH KT-SY SY Toplam

Cinsiyet Say1 % Say1 % Say1 % Say1 % p

Kadin 6 33,3 6 40,0 7 46,7 19 39,6

Erkek 12 1667 9 | 600 | 8 | 533 | 290 | 604 | %74

Toplam 18 | 100,0 | 15 | 100,0 | 15 | 100,0 | 48 | 100,0

Pearson Ki Kare testi, *p<0,05. KT-PH: KT uygulanan PH tanili, KT-SY: KT uygulanan saglikli
yasly, SY: Saglikli yasl.

Calismada yer alan Parkinson’lu katilimcilarin tan1 6ncesi ilk klinik belirtileri ve
Hoehn-Yahr smiflamasina gore dagilimlar:i Tablo 4.4. ve Tablo 4.5.’te gosterildi.
Parkinson’lu bireylerin hastalikla ilgili hastaneye ilk bagvurularindaki primer
belirtilerinin %55,6 oraninda bradikinezi oldugu goriildii. Hoehn-Yahr siniflamasina
gore evre-I’den bes kisi, evre-II"den yedi kisi ve evre-III"ten alt1 kisi olmak tizere her

fonksiyonel seviyeden yakin sayida Parkinson’lu katilimc1 ¢alismada yer aldi.
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iIk Klinik Belirti Say1 %
Tremor 8 44 .4
Bradikinezi 10 55,6
Toplam 18 100,0

Tablo 4.5. Parkinson’lu Grubun Hoehn-Yahr Siniflamasina Gére Dagilimi

Hoehn-Yahr Simiflamasi Say1 %
Evrel 5 27.8
Evre 11 7 38.9
Evre III 6 33,3
Toplam 18 100,0

Calismadaki tim katilmeilarin yiizeyel EMG degerlendirmesinden elde edilen
disfaji limitlerine gore dagilimlarr Tablo 4.6."da gésterildi. Ilk yutmadan sonra 8 sn
icerisindeki ikinci bir (patolojik) yutma disfaji limiti olarak sayildi. Disfajik olarak
nitelendirdigimiz yani 20 ml ve altindaki miktarlarda ikinci yutma gergeklestiren

olgular Parkinson’lu grupta %38.9, saglikl yaslilarda ise %13,3 oranindaydi.

Tablo 4.6. Tiim Katilmcilarin Kinezyo Bantlama Oncesi Ik Degerlendirmelerdeki
Disfaji Limiti (DL) Sonuglarina Gére Dagilimi

KT-PH KT-SY SY Toplam

DL Say1 % Say1 % Say1 % Say1 %
DL normal
(DL>20 ml) 11 61,1 13 86,7 13 86,7 37 77,1
DL patolojik

7 38.9 2 13.3 2 13,3 11 22.9

(DL=<20 ml)
Toplam 18 100,0 15 100,0 | 15 | 100,0 | 48 | 100,0

KT-PH: KT uygulanan PH tanili, KT-SY: KT uygulanan saghkli yash, SY: Saglikli yash. DL:
Disfaji limiti, ml:mililitre.

Parkinson’lu katilimcilarin H&Y evresi ile DL verilerine gore dagilimlar1 tablo

4.7°de gosterildi. Toplam onsekiz olgunun onbirinde (%61,1) DL normal iken



39

yedisinde (%38.9) patolojik olarak degerlendirildi. H&Y’a gore incelendiginde DL

patolojik olan yedi olgunun ti¢ii evre II ve dordii de evre III idi (Tablo 4.7.).

Tablo 4.7. Parkinson’lu Grubun Hoehn-Yahr Evresine Gore Disfaji Limiti Dagilimi

DL normal DL patolojik Toplam
(DL>20 ml) (DL<20 ml)
H&Y Say1 % Say1 % Say1 %
Evrel 5 27,78 0 0,00 5 27,78
Evre I1 4 22,22 3 16,67 7 38.89
Evre 111 2 11,11 4 22,22 6 33,33
Toplam 11 61,11 7 38.89 18 100,00

H&Y: Hoehn-Yahr Evresi, DL: Disfaji Limiti, ml:mililitre.

4.2. Saghkh Yash Gruba Ait Bulgular

Calismamiza katilan 65 yas tizeri, KT uygulanmayan saglikli yash

bireylerden olusan grubun (SY) istatistiksel sonuglari sirasiyla paylasildi. Tek Lokma
Analizi, Ardisik Su Yutma, T-EAT-10, MNT ve T-SWAL-QOL sonuglar1 sirastyla

Tablo 4.8., 4.9. ve 4.10.”da yer almaktadir.

Tablo 4.8. Kinezyo Bant Uygulanmayan Saglikli Yash Katilimeilarin Tek Lokma

Analizi Sonuglar1 (N=15)

Degiskenler

X+SS

Laringeal Yer Degistirme Siiresi (ms) (0-2 arahgi)

581,93+31,04

Submental EMG Toplam Siiresi (ms) (A-C aralig)

967,66+25.95

Yutma Refleksinin Tetiklenme Siiresi (ms) (A-0 arahgr)

373,20+10,31

Submental EMG Maksimal Amplitiidii (nV)

62,73+£1,94

ms: milisaniye, EMG: Elektromiyografi, pV: mikrovolt.
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Tablo 4.9. Kinezyo Bant Uygulanmayan Saglikli Yash Katilimeilarin Ardisik Su
Yutma Testi ve Spontan Yutma Frekans1 Ol¢iim Sonuglari

Degiskenler X+SS
50 ml suyu yutma siiresi (ms) 6545,33+£1485,95
50 ml suda ardisik yutkunma sayisi 5,26+1,33
50 ml suyu icerken yutma apne toplam siiresi (ms) 6354,12+1489,78
100 ml suyu yutma siiresi (ms) 8345,33+1485,95
100 ml suda ardisik yutkunma sayisi 7,20+1.82
100 ml suyu icerken yutma apne toplam siiresi (ms) 7495,33+£1485,95
Spontan yutma frekansi (yutkunma/dakika) 0,78+0,42

ms: milisaniye, ml: mililitre.

Tablo 4.10. Kinezyo Bant Uygulanmayan Saglikli Yasli Katilimecilarin T-EAT-10,
MNT ve T-SWAL-QOL Sonuglar1 (N=15)

Degiskenler X+SS
T-EAT-10 toplam skoru 0,73+0,45
MNT 14,00+0,00
T-SWAL-QOL 93,33+0,11

T-EAT-10: Tiirkce-Yeme Degerlendirme Araci, MNT: Mini Niitrisyonel Test, T-SWAL-QOL:
Tiirkce-Yutmaya Bagli Yasam Kalitesi.

4.3. Gruplar Arasi Sonuclarm Karsilastirmasi

Tedavi oOncesinde Ol¢iim degiskenlerinin normal dagilim gdsterip

gostermedigi Shapiro-Wilk Normallik Testiyle incelendi.
4.3.1. KT Oncesinde Gruplararasi Karsilastirmalar

Shapiro-Wilk normallik testine gore normal dagilim gosteren iic grubun

karsilastirilmast i¢in tek yonlii varyans analizi (One Way ANOVA) kullanildi.
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Laringeal yer degistirme ve submental EMG toplam siirelerinin gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik gosterdigi bulundu (p<0,05). Yutma refleksinin
tetiklenme stiresi (p=0,214) ve submental EMG maksimal amplitiidiinde (p=0,943)
istatistiksel olarak anlamli fark goriilmedi (p>0,05) (Tablo 4.11.).

Tablo 4.11. Kinezyo Bantlama Oncesi Gruplar Aras1 Tek Lokma Yutma Analizi
Sonuglarinin Karsilagtirmasi

Degisken KT-PH KT-SY SY p

Laringeal Yer
Degistirme (ms) 623,72455,97 | 583,33+31,25 | 581,93+31,04 | *0,008
(0-2 arahg)

Submental EMG

Toplam (ms) 1012,61+63,65 | 969,13+26.47 | 967,66+25,95 | *0,007
(A-C arahg)

Yutma Refleksi

Tetiklenme (ms) 381,17£20,11 | 370,86+10,64 | 373.20+10,31 | 0,214
(A-0 arahgy)

SM-EMG Maksimal
Amplitiidii (nV)

60,72+6,56 62,80+2,07 62,73+1.94 | 0,943

Tek yonlii varyans analizi (One Way ANOVA), *p<0,05. KT-PH: KT uygulanan PH tanili, KT-SY:
KT uygulanan saglikli yasl, SY: Saglikli yash. DL: Disfaji limiti. SM-EMG: Submental
Elektromiyografi, ms: milisaniye, ml: mililitre, pV: mikrovolt.

Anlamli fark bulunan laringeal yer degistirme ve submental EMG toplam siireleri
icin gruplar arasi ikili karsilastirmalar yapildi. Bunun i¢in Post Hoc testlerden Tukey
testi kullanildi. Parkinson’lu gruba ait laringeal yer degistirme ve submental EMG
toplam stirelerinin diger gruplara gore daha uzun oldugu bulundu (p<0,05) (Tablo

4.12. ve Tablo 4.13).
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Tablo 4.12. Kinezyo Bantlama Oncesi Laringeal Yer Degistirme Siiresinin Gruplar
Arasi Ikili Karsilastirma Sonuglari

Laringeal
Yer Degistirme KT-PH KT-SY SY
Siiresi
KT-PH - p=0,024 * p=0,019*
KT-SY p=0,024* - p=0,995
SY p=0,019* p=0,995 -

Tukey testi, p<0,05*. KT-PH: KT uygulanan PH tanili, KT-SY: KT uygulanan saglikli yasl, SY:
Sagliklt yagli.

Tablo 4.13. Kinezyo Bantlama Oncesi Submental EMG Toplam Siiresinin Gruplar
Aras Ikili Karsilastirma Sonuglari

SM-EMG Toplam
KT-PH KT-SY SY
Siiresi
KT-PH - p=0,019* p=0,015*
KT-SY p=0,019* - p=0,996
SY p=0,015* p=0,996 -

Tukey testi, p<0,05*. KT-PH: KT uygulanan PH tanili, KT-SY: KT uygulanan saglikli yasl, SY:
Saglikli yash, SM-EMG: Submental Elektromiyografi.

Her ti¢ gruba ait ardigik su yutma analizi sonuglar1 arasinda fark olup olmadigimi
arastirmak icin Kruskal-Wallis testi kullanildi. U¢ grup arasinda 100 ml suyu yutma
stiresi (p=0,002) ve 100 ml suyu igerken yutma apne toplam siiresi (p=0,008) anlaml1

farklilik gosterdi (p<0,05) (Tablo 4.14.).
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Tablo 4.14. Kinezyo Bantlama Oncesi Gruplar Arasi Ardistk Su Yutma (ASY)

Analizi Sonuglarmin Karsilastirilmasi

KT-PH KT-SY SY
Degisken
(N=18) (N=15) (N=15) p
(X£SS) (X£SS) (X£SS)
N 8212,22 6803.34 6545,33
50 ml suyu yutma siiresi (ms) 1219270 | +1518.93 |+1485.95 0,055
50 ml suyu icerken yutma apne 7791,11 6698.66 6354,12 | 0,058
toplam siiresi (ms) +2250,85 | £1621,26 | +1489,78
50 ml suda ardisik yutkunma 6,28 5,06 5,26 0.113
sayis1 +2.21 +1.48 +1,33 ’
- 11867.85 8603.33 834533 «

100 ml suyu yutma siiresi (ms) | 56907 | 1184891 | +1485.95 | 200
100 ml suyu icerken yutma apne | 10589,28 7753,33 7495,33+ 0.008*
toplam siiresi (ms) +2872.48 +1618.,93 1485,95 ’
100 ml suda ardisik yutkunma 8.14 7,17 7,20 0.250
sayisl +1.91 +1,83 +1,82 ’

Kruskal-Wallis Varyans Analizi (K Independent Samples), p<0,05*. KT-PH: KT uygulanan PH

tanili, KT-SY: KT uygulanan saglikli yasli, SY: Saglikli yasli, ms: milisaniye, ml: mililitre.

Gruplar arasinda anlaml farklilik gosteren parametreler Mann-Whitney U testi ile

ikili olarak karsilastirildi, farkin hangi gruplar arasinda oldugu detayli olarak

incelendi. Parkinson’lu gruba ait 100 ml su yutma siiresi; KT uygulanan ve

uygulanmayan saglikli gruplara ait siirelerden daha uzundu (p=0,001, p=0,007;

p<0,05). Ayn1 sekilde; 100 ml suyu i¢cerken yutma apne toplam siiresi bakimindan da

Parkinson’lu grup diger iki gruba gore daha uzun bulundu (p=0,004, p=0,016;

p<0,05). KT uygulanan ve uygulanmayan saglikli yasli gruplari arasinda ise bu

stireler bakimindan fark bulunmadi (p=0.435, p=0,442; p>0,05) (Tablo 4.15., Tablo

4.16. ve Tablo 4.17.).
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Tablo 4.15. Parkinson’lu Grup ile Kinezyo Bant Uygulanmayan Saglikli Yash
Gruba Ait Ik Degerlendirme Sonuglarmin Karsilastirilmasi

KT-PH SY
Degisken (N=18) (N=15) P
(X£SS) (X£SS)
100 ml suyu yutma siiresi
11867,85+£2991.87 8345,33+1485.,95 | 0,001*
(ms)
100 ml suyu icerken
7495,33+1485.95 | 0,004*
yutma apne toplam 10589,28+2872.,48
siiresi (ms)

Mann-Whitney U testi, p<0,05%*.

milisaniye, ml: mililitre.

KT-PH: KT uygulanan PH tanili, SY: Saglikli yash, ms:

Tablo 4.16. Parkinson’lu Grup ile Kinezyo Bant Uygulanan Saglikli Yash Gruba Ait
Tedavi Oncesi (I1k Degerlendirme) Sonuglarin Karsilastiriimasi

KT-PH KT-SY
Degisken (N=18) (N=15) p
(X£SS) (X£SS)
zl‘:;) ml suyu yutma siiresi | | o0 05,7991 87 | 8603.33+1848.91 | 0.007*
100 ml suyu icerken yutma | 500 70,7075 48 | 7753.3341618.93 | 0.016*
apne toplam siiresi (ms)

Mann-Whitney U testi, p<0,05*. KT-PH: KT uygulanan PH tanili, KT-SY: KT uygulanan saglikli

yasli, ms: milisaniye, ml: mililitre.

Tablo 4.17. Kinezyo Bant Uygulanan Ve Uygulanmayan Saglikli Yash Gruplara Ait
Ik Degerlendirme Sonuglarinin Karsilastirilmasi

KT-SY SY
Degisken (N=15) (N=15) p
(X£SS) (X£SS)
100 ml suyu yutma siiresi (ms) | 8603,33+1848,91 | 8345,33+1475.85 | 0,435
100 ml suyu icerken yutma | ;53 33,1618 03 | 7495334158596 | 0.442
apne toplam siiresi (ms)

Mann-Whitney U testi, p<0,05*. KT-SY: KT uygulanan saglikli yash, SY: Saglikli yash, ms:

milisaniye, ml: mililitre.
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Uc grup arasindaki spontan yutma frekansi karsilastirmalarina Kruskal-Wallis
Varyans Analiziyle bakildi ve gruplarin yutma frekansi ortalamalar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p=0,964; p>0,05) (Tablo 4.18.).

Tablo 4.18. Tim Gruplara Ait Spontan Yutma Frekanst Sonuglarinin
Karsilagtirilmasi

KT-PH KT-SY SY
Degisken (N=18) (N=15) (N=15) p
(X£SS) (X£SS) (X£SS)
Kinezyo bantlama
oncesi yutma frekansi 0,76+£0,42 0,75+0,38 0,78+0,42 0.964
(yutkunma/dakika)

Kruskal-Wallis Varyans Analizi (K Independent Samples), p<0,05*. KT-PH: KT uygulanan PH
tanili, KT-SY: KT uygulanan saglikli yasl, SY: Saglikli yasli.

T-EAT-10 toplam, T-SWAL-QOL ve MNT skor karsilagtirmalar1 ise Tablo 4.19°da
gosterildi. Ug grup arasindaki T-SWAL-QOL (p=0,26; p>0,05) ve MNT skorlar1
(p=0,12; p>0,05) arasinda fark bulunmazken T-EAT-10 toplam (p=0,03; p<0,05)

sonuglar1 bakimindan gruplar anlamli farklilik gosterdi.

Tablo 4.19. Tiim Gruplara Ait Kinezyo Bantlama Oncesi T-EAT-10, T-SWAL-QOL
ve MNT Sonuglarinin Karsilastirilmasi

KT-PH KT-SY SY
Degisken (N=18) (N=15) (N=15) p
(X4£SS) (X£SS) (X4£SS)
T-EAT-10 toplam 1,61%1,09 0,60+0,50 0,73+0,45 | 0,03*
T-SWAL-QOL 78.73+1,69 | 94,78+0,08 | 93.65£0.24 | 0.26
MNT 12,94+0,80 | 14.00+0.0 14,00£0,0 | 0,12

Kruskal-Wallis Varyans Analizi (K Independent Samples), p<0,05*. KT-PH: KT uygulanan PH
tanii, KT-SY: KT wuygulanan saglikli yash, SY: Saghkli yasli, T-EAT-10: Tirk¢e-Yeme
Degerlendirme Araci, MNT: Mini Niitrisyonel Test, T-SWAL-QOL: Tiirk¢e-Yutmaya Bagli Yasam
Kalitesi.
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Farkin hangi ikili gruplar arasinda oldugunu 6grenmek i¢in Mann Whitney U testiyle
ikili karsilastirmalar yapildi. Karsilagtirmalar sonucunda KT-PH ile KT-SY (p=0,03)
ve SY (p=0,019) arasinda istatistiksel olarak fark goriiliirken (p<0,05), saglikli
yaslilardan olusan iki grup arasinda fark gériilmedi (p=0,446) (Tablo 4.20.).

Tablo 4.20. Kinezyo Bantlama Oncesi T-EAT-10 Skorlarinin Gruplar Arasi Ikili
Karsilastirma Sonuglari

KT-PH KT-SY SY

KT-PH - p=0,03* p=0,019*

KT-SY p=0,03* - p=0.446
SY p=0,019* p=0,446 -

Mann Whitney U, p<0,05*. KT-PH: KT uygulanan PH tanili, KT-SY: KT uygulanan saglikli yasl,
SY: Saglikli yasli, T-EAT-10: Tiirkge-Yeme Degerlendirme Aract.

4.3.2. KT Sonrasinda Gruplararasi1 Karsilastirilmalar

KT-PH ve KT-SY gruplarmin disfaji limiti 6l¢timlerinde; KT oncesi ilk
degerlendirme sonuglarina gére KT sonrasinda hicbir degisiklik olmadigir goriildii.
Sozkonusu gruplarin DL’ne gore dagilimlari ve disfaji limitinin normal veya
patolojik olmasi bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak farklilik olup
olmadigina Fisher’in Kesin Ki Kare testiyle bakildi ve fark bulunmadi (p=0,134;
p>0,05) (Tablo 4.21.).

Tablo 4.21. Kinezyo Bant Uygulanan Katilimcilarin Tedavi Sonrasi Disfaji Limiti
(DL) Sonuglarina Gore Dagilimi

DL KT-PH KT-SY Toplam
Say1 Y Say1 % Say1 % P
DL normal
(DL>20 ml) 11 61,1 13 86.7 24 72,7
*
DL patolojik 0,134
(DL<20 ml) 7 38.9 2 13,3 9 27,3
Toplam 18 100,0 15 100,0 33 100,0

Fisher’in Kesin Ki Kare testi, *p<0,05. KT-PH: KT uygulanan PH tanili, KT-SY: KT uygulanan
saglikli yasli, SY: Saglikli yasli, DL: Disfaji Limiti.
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KT-PH ile KT-SY gruplarinin KT sonrasi parametrik nitelikteki sonuglar1 iki
ortalama arasi fark testi (Student’s T test) ile karsilastirildi (Tablo 4.22. ve Tablo
4.23.). 100 ml suyu yutma siiresi (p=0,007) ve 100 ml suyu icerken yutma apne
toplam siiresi (p=0,017) arasindaki farklar anlamli bulunurken (p<0,05), diger

parametreler arasinda anlamli fark bulunmadi.

Tablo 4.22. Parkinson’lu Grup Ile Kinezyo Bant Uygulanan Saglikli Yashi Grubun
Kinezyo Bantlama Sonrasi Tek Lokma Analizi Sonuglarinin Karsilagtirilmasi

KT-PH KT-SY
Degisken (N=18) (N=15) P
(X£SS) (X£SS)

Laringeal Yer Degistirme Siiresi (ms)
(0-2 arahigy)

613.33455.78 | 584.13+30.13| 2067

Submental EMG Toplam Siiresi (ms)

(A-C arah) 997.6166.74 | 967,73+26.49| 0,083

Yutma Refleksinin Tetiklenme Siiresi
(ms) (A-0 arahgr)

Submental EMG Maksimal Amplitiidii
(1Y)

iki Ortalama Arasi Fark Testi (Student’s T test), p<0,05*. KT-PH: KT uygulanan PH tanili, KT-SY:
KT uygulanan saglikli yasli, ms: milisaniye, ml: mililitre, pV: mikrovolt.

380,16+21.49| 371,16+£10,33 | 0,126

60,56+7.31 | 61,68+2.47 | 0,228

Tablo 4.23. Parkinson’lu Grup Ile Kinezyo Bant Uygulanan Saghkli Yashi Grubun
Kinezyo Bantlama Sonrasi Ardisik Su Yutma Testi Sonug¢larinin Karsilastirilmasi

KT-PH (N=18) | KT-SY (N=15)
(X£SS) (X£SS)
50 ml suyu yutma siiresi (ms) 8107,78+£2181,01 |6797,62+1625,76| 0,064

Degisken P

50 ml su icerken yutma apne

. 7680,38+2258,07 [6218,14+1623,81| 0,131
toplam siiresi (ms)

50 ml suda ardisik yutkunma
saylis1

100 ml suyu yutma siiresi (ms) 11566,78+2791,36 |8101,67+£1627,14| 0,004*

100ml su icerken yutma apne
toplam siiresi (ms)

6,33+2,19 5,30+1.,36 0,050

10478,57+2998,36 | 7651,66+1627,08| 0,005*

100 ml suda ardisik yutkunma

8,07£1,63 6,92+1,73 0,090
sayisl

Iki Ortalama Aras1 Fark Testi (Student’s T test), p<0,05*. KT-PH: KT uygulanan PH tanili, KT-SY:
KT uygulanan saglikli yasli, ms: milisaniye, ml: mililitre.
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KT sonrast KT-PH ile KT-SY gruplarina ait spontan yutma frekansi, T-EAT-10,
MNT ve T-SWAL-QOL sonuglarinin karsilagtirmalar1 Mann-Whitney U testiyle
yapildi. Buna gore; KTPH ile KTSY gruplart arasindaki kinezyo bantlama
mevcutken 1. giin yutma frekansi1 (p=0,04) ve 42. giin (6. hafta) yutma frekansi
(p=0,04) ol¢timlerindeki degisimler anlamli bulundu (p<0,05) (Tablo 4.24.). T-EAT-
10 toplam skorlar1 (p=0,05), T-SWAL-QOL (p=0,79) ve MNT skorlar1 (p=0,85)
arasinda fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.25.).

Tablo 4.24. Parkinson’lu Grup Ile Kinezyo Bant Uygulanan Saglikli Yash Gruba Ait
Kinezyo Bantlama Sonrasi Spontan Yutma Frekanst (SYF) Sonuglarinin
Karsilastirilmasi

Spontan Yutma Frekansi I((l\;l:f;-)l };T:-IS 5‘){ p
(yutkunma/dakika) (XSS) (X£SS)
Kinezyo Bantlama Mevcutken-1. Giin
(KT uygulandiktan sonra 1. saat) 0.85+0,43 146041 | 0.04*

Kinezyo Bantlama Mevcutken- 6. hafta 0.86+0 .46 1.4940.42 | 0.04*

Kinezyo Bantlama Cikarildiktan 15 dk.
Sonra- 6. Hafta

Mann-Whitney U testi, p<0,05*. KT-PH: KT uygulanan PH tanili, KT-SY: KT uygulanan saglikli
yasli.

0,78+0,41 0,79+0,39 | 0,637

Tablo 4.25. Parkinson’lu Grup ile Kinezyo Bant Uygulanan Saglikli Yasl Gruba
Ait Kinezyo Bantlama Sonrasi1 T-EAT-10, MNT ve T-SWAL-QOL Sonuglarinin
Karsilastirilmasi

Degerlendirme Araci KT-PH KT-5Y
egerle e Arac (X£SS) (X£SS) p
T-EAT-10 0,83+0,98 0,26+0.,45 0,054
MNT 13,05+0,72 14,00+0,00 0,850
T-SWAL-QOL 79,76+1,89 94,77+0,07 0,790

Mann-Whitney U testi, p<0,05*. KT-PH: KT uygulanan PH tanili, KT-SY: KT uygulanan saglikli
yasl, T-EAT-10: Tiirkge-Yeme Degerlendirme Araci, MNT: Mini Niitrisyonel Test, T-SWAL-
QOL: Tirk¢e-Yutmaya Bagli Yasam Kalitesi.

4.4. KT Sonrasinda Grupici Karsilastirilmalar

4.4.1. Parkinson’lu Grubun KT Oncesi-Sonrasi1 Karsilastirmalar
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Parkinson’lu grubun tek lokma analizi sonuglart KT oncesi ve sonrasi
karsilastirildiginda laringeal yer degistirme (p=0,013) ve submental EMG toplam
(p=0,011) siirelerindeki degisim anlamli bulundu (p<0,05). Yutma refleksi
tetiklenme stiresi (p=0,065) ve submental EMG maksimal amplitidi (p=0,702)
Ol¢timlerinde fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.26.).

Tablo 4.26. Parkinson’lu Grubun Tek Lokma Analizi Sonuglar1 (N=18)

KT Oncesi KT Sonrasi
(X4£SS) (X£SS) P

Degisken

Laringeal Yer Degistirme Siiresi

*
(ms) (0-2 arali) 623,72+55.,97 613,33+£55,78 | 0,013

Submental EMG Toplam Siiresi

*
(ms) (A-C arahgy) 1012,61+63,65 | 997,61+66,74 | 0,011

Yutma Refleksinin Tetiklenme

Siiresi (ms) (A0 aralig) 381,17+20,11 380,16+21,49 | 0,065

Submental EMG Maksimal

Amplitiidii (uV) 60,72+6,56 60,56+7,31 0,702

iki Es Arasi Fark Testi (Paired Samples T Test), p<0,05*, ms: milisaniye, pV: mikrovolt.

KT-PH grubunun ardisik su yutma testi sonuglar1 incelendiginde; kinezyo bantlama
sonrasinda ilk degerlendirme sonuglarina gore istatistiksel olarak fark bulunmadi

(p>0,05) (Tablo 4.27.).

Tablo 4.27. Parkinson’lu Grubun Kinezyo Bantlama Oncesi Ve Sonrasi Ardisik Su
Yutma Testi Sonuclarinin Karsilastirilmas: (N=18)

Desisken KT Oncesi KT Sonrasi
g1 (X4£SS) (X4£SS) P
50 ml su yutma siiresi (ms) 8212,2242192,70 | 8107,78+2181.01 | 0,072
50 ml su ardisik yutkunma 6,28+2,21 6,33+£2,19 0,749

50 ml su yutma apne toplam 7791,11£2250,85 | 7680,38+2258,07

siiresi (ms) 0,161

100 ml su yutma siiresi (ms) 11867,85+2991.87 | 11566,78+2791,36 | 0,829

100 ml su ardisik yutkunma 8.14+£1,91 8.07£1,63 0,752

100 ml su yutma apne toplam | 10589,28+2872,48 | 10478,57+2998.36

siiresi (ms) 0,488

Iki Es Arasi Fark Testi (Paired Samples T Test), p<0,05%, ms: milisaniye, ml: mililitre.
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KT-PH grubuna ait KT 6ncesi ve sonrast yutma frekansi 6l¢timlerinin karsilagtirmasi
Tablo 4.28.’de gosterildi. KT mevcutken (1. saat) dlgiilen yutma frekansi KT hemen
Oncesine gore anlaml artig gosterdi (p=0,01; p<0,05). 6. Hafta sonunda kinezyo bant
cikarildiktan 15 dk. sonra dlgiilen yutma frekansi, bant mevcutken hemen 6ncesinde

elde edilen 6l¢time gore anlamli derecede azaldi (p=0,01; p<0,05).

Tablo 4.28. Parkinson’lu Olgularin Kinezyo Bantlama Oncesi-Sonrast  Yutma
Frekansi Olgiim Sonuglarinin Karsilastirmast (N=18)

Yutma Frekansi KT oncesi | KT sonrasi- | KT sonrasi- | KT ¢ikarildi-
Ol¢ciim Zamam 1.saat 6. hafta 15 dk. sonra
(X£SS) (0,76+0,42)| (0,85+0,43) | (0,86+0.,46) | (0,78+0,41)
KT 6ncesi
(0.76+0.42) - p=0,00* p=0,00* p=0,05
KT(f)Oggf(;'ié)saat p=0,00* i p=0083 | p=0,00*
= (S(‘)’I;rg‘jt)i 6})‘afta p=0,00% | p=0,083 i p=0,00*
KT ¢ikarildi-15 dk. sonra
¢ (0.78:0.41) p=0,05 | p=0,00* p=0,00* -

Iki Es Arasi Fark Testi (Paired Samples T Test), p<0,05*.

KT-PH grubuna ait T-EAT-10 toplam, MNT ve T-SWAL-QOL sonuglarinin KT
T-EAT-10 (p=0,011)
skorlarindaki degisim istatistiksel olarak anlamli bulunurken (p<0,05) T-SWAL-
QOL (p=0,244) ve MNT (p=0,163) skorlarinda anlamli bir farklilik goriilmedi
(p>0,05) (Tablo 4.29.).

sonrast degisimleri Wilcoxon es testiyle incelendi.



Tablo 4.29. Parkinson’lu Grubun T-EAT-10, MNT ve T-SWAL-QOL Sonuglar1
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Degerlendirme KT Oncesi KT Sonrasi
Araglan (X£SS) (X£SS) 5
T-EAT-10 1,61£1,09 0,83+0,98 0,011%
MNT 12,94+0,80 13,05+0,72 0,163
T-SWAL-QOL 78,73+1,69 79,76+1,89 0,244

Wilcoxon Es Testi, p<0,05*. T-EAT-10: Yeme Degerlendirme Araci, MNT: Mini Niitrisyonel
Test, T-SWAL-QOL: Tiirk¢e-Yutmaya Bagli Yasam Kalitesi.

Parkinson’lu katilimcilarin H&Y evresi ile yutma frekans 6l¢timleri arasindaki iligki
Spearman Korelasyon Analizi yontemiyle incelendi. Katilimcilarin H&Y evresi ile

yutma frekans 6l¢tim sonuglar1 arasinda bir iliski bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.30.).

Tablo 4.30. Parkinson’lu Grubun Hoehn-Yahr Evresi Ile Yutma Frekans Olgiimleri
Arasindaki Iliskinin Incelenmesi

Kinezyo Bantlama Durumu
KT Oncesi | KT Meveut- | KT Mevcut- KT Cikarildi-
1. Giin 42.giin 42. giin
(6. Hafta) (6. hafta)
H&Y Evre p=0,17 p=0,17 p=0,22 p=0.,32
r=-0,28 r=-0,34 r=-0,30 r=-0,25

Spearman Korelasyon Analizi, p<0,05*, H&Y: Hoehn-Yahr Evresi.

Parkinson’lu katilimcilarin H&Y evresi ile T-EAT-10 toplam skorlar1 arasindaki
iligki incelendiginde katilimeilarin H&Y evresi ile hem KT 6ncesi (p=0,06) hem de
KT sonrast (p=0,21) T-EAT-10 toplam skorlari arasinda bir iligki bulunmadi
(p>0.,05) (Tablo 4.31.).
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Tablo 4.31. Parkinson’lu Katilimcilarin Hoehn&Yahr Evresi Ile T-EAT-10
Arasindaki Iliskinin incelenmesi

KT Durumuna Gore T-EAT-10

KT Oncesi T-EAT-10 KT Sonras1 T-EAT-10

p:0906 p:O,21

H&Y Evre

r=0,45 r=0,31

Spearman Korelasyon Analizi, p<0,05*, KT: Kinezyo Bant, H&Y: Hoehn-Yahr Evresi, T-EAT-10:
Tiirkge-Yeme Degerlendirme Araci.

KT wuygulanan saglikli yaslhh grubun tek lokma analizi KT Oncesi ve sonrasi
sonuclarina bakildiginda hicbir parametrede anlamli degisim goriilmedi (p>0,05)

(Tablo 4.32.).

Tablo 4.32. Kinezyo Bant Uygulanan Saglikli Yash Katilimeilarin Tek Lokma

Analizi Sonuglar1 (N=15)

<. . KT Oncesi | KT Sonrasi
EMG Degiskenleri (XSS) (X£SS) p
Laringeal Yer Degistirme Siiresi
583.33+31,25 | 584,13+£30,13 | 0,324
(ms) (0-2 arahgi)
Submental EMG Toplam Siiresi
969,13+26,47 | 967,73+26,49 | 0,359
(ms) (A-C arahgi)
Yutma Reﬂeks'mln Tetiklenme Siiresi 370.86410.64 | 371.16£10.33 | 0.705
(ms) (A-0 arahgr)
(S;l‘l]);nental EMG Maksimal Amplitiidii 62.8042.07 61.6842.47 | 1.000

iki Es Aras1 Fark Testi (Paired Samples T Test), *p<0,05, EMG: Elektromiyografi, ms: milisaniye,

pV: mikrovolt.

KT uygulanan saglikli

yaslh

grubun  ardigik

Su

yutma testi

sonuglar1

karsilastirildiginda higbir parametrede anlamli degisim goriilmedi (p>0,05) (Tablo

433).
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Tablo 4.33. Kinezyo Bant Uygulanan Saghkli Yash Katilimcilara Ait Kinezyo
Bantlama Oncesi ve Sonrasi Ardisik Su Yutma Testi Sonuglarinin Karsilastirilmast.

apne toplam siiresi (ms)

- . KT Oncesi KT Sonrasi
EMG Degiskenleri (X£SS) (X£SS) p

50 ml suyu yutma siiresi (ms) 6803,34+1518,93 | 6797,62+1625,76 | 0,434
50 ml ardisik yutkunma sayisi 5,06+£1.,48 5,30+1,36 0,582
50 ml suyu icerken yutma apne

A 6698,66+1621,26 | 6218,14+1623,81 | 0,902
toplam siiresi (ms)
100 ml suyu yutma siiresi (ms) | 8603,33+1848.91 | 8101,67+1627,14 | 0,853
100 ml ardisik yutkunma sayisi 7,17+1.83 6,92+1,73 0,334
100 ml suyu igerken yutma 7753,33+1618,93 | 7651,66+1627,08 | 0.853

Iki Es Arasi Fark Testi (Paired Samples T Test), *p<0,05., EMG:

ml: mililitre.

Elektromiyografi, ms: milisaniye,

KT uygulanan saglikli yash grubun spontan yutma frekansi sonuglari iki es arasi fark

testiyle (Paired Samples T Test) incelendi. KT oncesi ile KT hemen sonrasi 1.saat

Ol¢timleri arasindaki fark (p=0,00) ve KT uygulamasinin 42. giin (6. hafta) 6l¢timii

ile bant ¢ikarildiktan sonraki 6l¢tim arasindaki fark (p=0,01) istatistiksel olarak

anlamli bulundu (p<0,05). Diger spontan yutma frekansi 6l¢timleri arasindaki farklar

anlaml1 degildi (p>0,05) (Tablo 4.34.).

Tablo 4.34. Saglikli Yash Olgularm Kinezyo Bantlama Oncesi-Sonrast  Yutma
Frekansi (yutma/dakika) Ol¢tim Sonuglarinin Karsilagtirmasi (N=15)

Yutma Frekans1 | KT oncesi | KT sonrasi- | KT sonrasi- | KT ¢ikarildi-
Ol¢ciim Zamam 1.saat 6. hafta 15 dk. sonra
(X£SS) (0,75+£0,38)| (1,46+0,41) | (1,49+0,42) | (0,79+0,39)
KT 6ncesi - p=0,00* p=0,00* p=0,126
(0,75+0,38)
KT sonrasi-1. saat p=0,00* - p=0,002* p=0,00%*
(1,46+£0,41)
KT sonrasi-6. hafta | ,—( 0o* p=0,002* - p=0,01*
(1,49+0,42)
KT ¢ikarildi-
15 dk. sonra p=0,126 p=0,00%* p=0,01%*
(0,79+0,39)

iki Es Arasi Fark Testi (Paired Samples T Test), p<0,05*.
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KT uygulanan saglikli yasli grubun KT oncesi ve sonrast T-EAT-10, MNT ve T-
SWAL-QOL sonuglar1 Tablo 4.35’te gosterildi. MNT ve T-SWAL-QOL
sonuclarinda bir degisiklik goriilmezken (p=1,00; p=1,00) KT sonrast1 T-EAT-10

skorlarindaki azalma anlamli bulunmadi (p=0,05; p>0,05).

Tablo 4.35. Kinezyo Bant Uygulanan Saglikli Yash Katilimeilarin T-EAT-10, MNT
ve T-SWAL-QOL Sonuglari

Degerlendirme KT Oncesi KT Sonrasi
Araclari (X£SS) (X£SS) P
T-EAT-10 0,60+0,50 0,26+0.45 0,05
MNT 14,00+0,00 14,00+0,00 1,00
T-SWAL-QOL 94,77+0,07 94,77+0,07 1,00

Wilcoxon Eg Testi (2 Related Samples), *p<0,05. T-EAT-10: Tiirk¢e-Yeme Degerlendirme Araci,
MNT: Mini Niitrisyonel Test, T-SWAL-QOL: Tiirk¢ce-Yutmaya Bagli Yasam Kalitesi.
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5. TARTISMA

Calismamiz; Parkinson’lu bireylerde kinezyo bantlamanin yutma fonksiyonu
tizerindeki etkisini objektif yontemlerle incelememiz bakimindan ilk olma 6zelligini
tasimaktadir. Gegerlilik ve giivenilirligi yiiksek, nicel veriler sunan EMG yontemiyle
Parkinson’lu ve yasl bireylerin yutma fonksiyonunu -elektrofizyolojik olarak
inceleyip, yutma frekansi ve niitrisyon diizeyi gibi diger bilesenlerle birlikte ele
alinmasi ¢alismamiza Ozgiinlik katmaktadir. PH tanili bireylerin yutma sikayeti
olmamasina ragmen DL testine gore %38,9’unda yutma fonksiyonu patolojikti ve bu
bireylerin TLA testine gore laringeal yer degistirme ve submental EMG toplam
stirelerinin uzamig/gecikmis oldugu ortaya konuldu. Sonuglara baktigimizda kinezyo
bantlamanin; laringeal yer degistirme ve submental EMG toplam siirelerini kisalttigi,
yani bu parametrelerde iyilesme sagladigi goriilmektedir. Bant, cilt tizerinde oldugu
siirece yutma frekansinda artisa da neden olurken alti haftalik uygulamanin
sonrasinda c¢ikarildiginda pozitif etkinin kayboldugu goézlendi. Ayrica KT’nin
yutmaya iliskin yasam kalitesinde ve niitrisyon skorunda herhangi bir degisiklik
yaratmamasi ¢alismamizin diger 6nemli sonuglaridir.

Calismamiza dahil edilen Parkinson’lu bireyler Hoehn-Yahr Siniflamasi’na
gore evre-l (%27.8), evre-Il (%38.,9) ve evre-lll (%33,3) seviyesindeydi.
Parkinson’lu katilimeilarin hem T-EAT-10 skorlart hem de yutma frekanslar1 Hoehn-
Yahr evreleri ile iliskili goriilmezken DL testine gore Parkinson’lu bireylerin
%38.,9°u, saglikli yash bireylerin ise %13,3’1i patolojik yutmaya sahipti. Bu sonuglar
Hoehn-Yahr’a gore erken donem Parkinson’lu bireylerin hatta belirli oranda saglikli
yaslilarin herhangi bir sikayetleri olmaksizin yutma fonksiyonlarinda sorun
olabilecegini ortaya koymaktadir. Ayrica evre I’den III’e ilerledik¢e yutmaya iliskin
bazi  parametrelerin  (yutma frekansti ve T-EAT-10) de her zaman
degismeyebilecegini gostermektedir. Belirgin bir klinik semptom gostermeden
yavagea seyreden disfaji; bu popiilasyonda ilerleyen yasla birlikte saglik i¢in bir
tehdit olusturabilir. Ding ve ark; yaptiklar1 ¢alismada Parkinson hastalarinda disfaji
prevelanst ve disfajiyle iligkili klinik faktorleri arastirdiklart g¢alismada disfaji
sikayeti ve Oykiisii olmayan 116 olguyu VFS yontemiyle degerlendirmislerdir (155).
Disfaji prevelansinin %87,1 olarak bildirildigi ¢alismada yasli ve Hoehn-Yahr’a gore

ileri evrede olmanin 6nemli risk faktorleri oldugu sonucuna varilmigtir. Evre III°ten
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sonraki Parkinson’lu bireyleri “ileri evre” olarak kabul eden aragtirmacilar bu
olgularda disfaji riskinin erken evredekilere gore 3 kattan daha fazla olabileceginin
altin1 ¢izerken, hastalik stiresi ile disfaji arasinda iliski olmadigini, bu sebeple erken
evre hastalarin da mutlaka yutma acisindan takip edilmelerinin Onemini
vurgulamiglardir. Calismamizdaki 30 saglikli yash katilimcinin 4’iinde; erken evre
olarak kabul ettigimiz 18 Parkinson’lunun ise 7’sinde DL testi pozitifti. Yutmasi
patolojik olan bu 7 Parkinson’lu bireyin 3’1 evre-II ve 4’ii de evre-III'tii. Motor
fonksiyonlardaki etkilenim ve kayiplar referans alinarak hastalari siniflayan Hoehn-
Yahr skalast; duyusal bozukluklarin da rol aldigi ama patofizyolojisi heniiz kesin
olarak agiklanamayan “Parkinson’lu bireylerdeki disfaji”nin klinik taramasini
yapmak i¢in tek basina yeterli bir degerlendirme araci degildir. Bu nedenle hastalarin
Miinih Disfaji Testi-Parkinson Hastaligi, Yutma Etkilenim Anketi veya T-SWAL-
QOL gibi yutmaya spesifik gereclerin destekleyecegi girisimsel olmayan, pratik ve
objektif yontemlerle birarada degerlendilmesinin 6nemli oldugunu diisiinmekteyiz.

Calismamizin TLA sonuglarina bakildiginda; “laringeal yer degistirme” ve
“submental EMG toplam™ siireleri farklilik gostermektedir. Bu degerlendirme
parametrelerine g6z attigimizda iki 6nemli sonu¢ dikkat ¢ekmektedir. Birincisi; KT
oncesinde PH grubuna ait laringeal yer degistirme ve submental EMG toplam
stireleri SY grubuna gore uzamis yani gecikmis iken her iki gruba uygulanan KT
sonrasinda gruplararasi bu fark ortadan kalkti. Ikincisi; PH grubuna ait bu siireler ilk
6l¢timlere gore KT sonrasinda iyilesme goze ¢arpmaktadir.

Fark ve degisimin ortaya c¢iktigi bu fizyolojik olaylarin 6neminden
bahsedecek olursak; laringeal yer degistirme larinksin sirasiyla yukari ve asagi
yonlerdeki iki hareketinden olusur. Bu hareketlerin baslangi¢ noktalar1 arasindaki
zaman aralig1; larinksin yiikselmesi, kapanmasi ve elevasyonda kalmasi i¢in gerekli
olan zamandir. Submental EMG toplam siiresi ise; tiim orofaringeal yutma stireci
boyunca aktif olan larinks elevatorlerinin (m. mylohyoidus, m. geniohyoidus ve m.
anterior digastricus) ortaya koyduklari aktivitenin bir 6l¢limii olup orofaringeal
yutmanin toplam siiresine esdegerdir. Submental EMG'nin baslangicindan larinksin
yukar1 hareket baglangicina kadar olan zaman aralig1 ise; dil ve submental kaslarin
kontraksiyonu sonrasi goriilen faringeal yutmanin tetiklenme stiresini verir. Laringeal

elevasyon mekanizmas1 ozellikle iki bakimdan c¢ok onemlidir. Oncelikle bu
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mekanizma, yutma esnasinda laringeal vestibul kapanis fasilitasyonunu ve larinksin
dil kokii altinda konumlanmasini saglayarak havayolunu korur. Bu mekanizmanin
diger bir 6nemi; hiyoidin 6ne-yukar1 yer degistirmesiyle birlikte senkronize olarak
hareket etmesidir. Ust &zefagal sfinkterle olan biyomekaniksel iliskisi nedeniyle
acilig1 arttirir ve besinin 6zefagusa gegisini kolaylastirir.

Parkinson’lu bireylerin de dahil oldugu noérojenik disfajili popiilasyon
tizerinde yapilan elektrofizyolojik ¢alismalarin sonuglarina bakildiginda laringeal yer
degistirme ve submental EMG siirelerinin etkilendigi goriilmektedir. Ertekin ve ark;
Parkinson’lu hastalarin yutma fonksiyonunu klinik yéntemler ve EMG araciligiyla
degerlendirdikleri calismada olgular1 disfajisi olan ve olmayan seklinde
gruplandirmiglardir  (51). So6zkonusu ¢alismada olgularin orofaringeal yutmasi
detaylica incelendikten sonra ¢alismamizin sonuglartyla uyumlu olarak laringeal yer
degistirme ile submental EMG toplam siirelerinde farkliliklar gozlenmis ve her iki
stirenin saglikli bireylere gore daha uzun oldugu rapor edilmistir. Ayni ¢alismada,
Parkinson’lu vakalarin yutma reflekslerinin tetiklenmesinde de gecikme oldugu
bildirilmistir (51). Ertekin ve ark. yaptiklar1 baska bir ¢alismada, bu kez polimiyozit
ve dermatomiyozit tamli vakalart o6nceki arastirmada kullandiklarn EMG
protokoliiniin benzeriyle degerlendirmislerdir (156). Bu ¢alismada da laringeal yer
degistirme ve submental EMG toplam stireleri, hasta grubu oluturan polimiyozit ve
dermatomiyozitli vakalarda daha uzun bulunurken, arastirmacilar bu sonucun
hastalik patofizyolojisine bagli olarak c¢izgili orofaringeal yutma kaslarindaki
etkilenimden kaynaklanabilecegini bildirmislerdir. Parkinson’lu bireyleri kapsayan
onceki caligmadan farkli olarak bu c¢alismada, yutma refleksinin tetiklenmesinde
herhangi bir gecikme saptanmamustir (156). Siirelerdeki bu uzamalar bazi vakalarda
faringeal yutma refleksindeki gecikmeyle iliskilendirilse de her zaman disfajiye
isaret  etmemektedir ve  Parkinson’lu  popiilasyonda  yutmanin  hangi
mekanizmasindaki sorun nedeniyle ortaya ¢iktigi tartismaya agik bir konudur (157).

Laringeal yer degistirme ve submental EMG toplam siirelerindeki bu
fenomenin sebeplerinden birisinin; hastaligin temel motor semptomlarindan olan
bradikinezi ve/veya hipokinezinin orofaringeal yutma tiizerindeki etkisi oldugunu
dusiinmekteyiz. Substansiya nigra ile kaudatustan putamene uzanan nigrostriatal

yolaktaki “dopamin salinim yetersizligi”; talamusta artmis inhibisyon ve motor
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kortekse olan uyarici girdilerde azalma seklinde sonucglanir. Bu baglantilardaki
bozulmalarin neticesinde bradikinezi goriliir. Bradikinezi rijiditeden ayri olarak
goriilen, sadece ekstremite tutulumuyla sinirli kalmayan, yiiriiyiis sirasindaki kol
salinimlarin1 etkiledigi gibi hastalarin yiiz ifadeleri dahil olmak {izere motor
kayiplara yol acan, hareketlerde yavaslama veya duraksama seklinde seyreden bir
tablodur. Bradikinezi kaynakli orofaringeal kaslarin hareketinde yavasglama ve yutma
refleksinde gecikme goriilebilir. Bu durum; agizdan prematiir sizinti, bolusun farinks,
vallekiila ve piriform siniislerde birikmesi gibi aspirasyon ig¢in riskli bir zemin
olusturmaktadir. Calismamiza katilan Parkinson’lu vakalarin hastaneye ilk
bagvurduklarinda hekim tarafindan kaydedilen primer hastalik belirtilerinin %55,6
oraninda bradikinezi olmasi dikkat ¢ekicidir.

Parkinson’lu bireylere ait laringeal yer degistirme ve submental EMG toplam
stirelerinde gecikme olmasinin bir diger sebebi; katilimcilarin yaslanma ve hastalik
nedeniyle i¢inde bulunduklar1t kassal patofizyolojik siire¢ olabilir. Nitekim
calismamizdaki Parkinson’lu vakalarin yas ortalamasi 73,06+7,53 (yil), hastalik
stireleri 6,33+5,52 (yil) idi. Yapilan histokimyasal ¢alismalar Parkinson’daki bu kas
fizyolojisi degisikliklerini anlamada son derece ©nemlidir. Mu ve arkadaglar
Parkinson’lu bireyler iizerinde yaptiklar1 otopsi c¢alismalarinda iskelet kaslarina
iliskin morfolojik degisiklikler oldugunu bildirmislerdir (158). Mu ve arkadaglari; bu
konudaki benzer iki ¢alismalarinda, kadavralar {izerinde faringeal kaslara ait doku
orneklerinin histolojik ve histokimyasal o6zelliklerini incelemislerdir (58, 158).
Farinks inervasyonunu saglayan sinir baglantilarindaki dejenerasyonun neden oldugu
kassal degisimleri ve disfajiye neden olabilecek risk faktorlerini arastirdiklar
s6zkonusu c¢alismaya; disfajik ve disfajik olmayan Parkinson hastalari ile saglikli
bireyleri dahil etmislerdir (158). Olmeden &nce Birlesik Parkinson Hastaligi
Degerlendirme Olgegi'nde yutma bozukluguyla ilgili soru maddesinden “semptom
yok” seklinde 0 puan alan Parkinson hastalarin1 non-disfajik olarak kabul eden
arastirmacilar; faringeal kas fibril morfolojisi, fibril tipi dagilimi ve enzim
histokimyas1 analizleri sonucunda disfajik Parkinson’lu bireylerin hem sagliklilara
hem de non-disfajik Parkinson’lu bireylere gore daha fazla denerve ve atrofik kas
fibrillerine sahip olduklarini ortaya koymuslardirr. Olasi sebeplerden biri olarak

gordiigiimiiz; ekstremitelerde karsilasilan rijidite ve akineziye bagli kullanmama
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atrofisi gergegi; faringeal kas fibrillerindeki degisimi acgiklamakta tek basina yeterli
olmamaktadir. Parkinson’lu gruplarin elektrofizyolojik degerlendirme yontemleriyle
incelendigi ¢alismalarda hastaligin multisistemik karakterli oldugu ve periferal
noropatinin fonksiyonel kayiplara neden olabileceginin alt1 ¢izilmistir (159, 160).

Mu ve ark.’nin baska bir calismasinda, disfajik Parkinson’lu kadavralarin
faringeal ve laringeal innervasyonunu saglayan periferik sinirlerde tespit edilen Lewy
cisim olusumlari laboratuvar kosullarinda molekiiler olarak incelenmistir. S6zkonusu
calismanin sonunda; bu lezyonlarin laringo-faringeal duyu, havayolu koruyucu ve
faringeal yutma reflekslerinde kayiplara yol agabilecegi, bununla birlikte disfajiye
neden olabilecegi bildirilmistir (58). Servikal sinirlerde siniikleinopati varlig: bilinen
bir durumken disfajik Parkinson’lu hastalarin kas fibrillerindeki alfa-siniiklein
agregasyonunun, disfajik olmayan hasta gruplarina gore daha yogun bulundugu
farkli c¢aligmalarda da gosterilmistir (161-163). Mu ve ark.’nin bahsettigimiz bu
calismasinda NA’daki motor néronlar Lewy cisimcik patolojisi belirtileri gosterirken
saglikli yashilarda yapilan beyin calismalarinda ise alfa-siniiklein patolojiye
rastlanmamistir (164, 165). Tiim bu sonuglar 1s1ginda; faringeal motor sinirdeki
aksonal dejenerasyonun atrofi ve disfajiye neden olabilecegini soylemek
miimkiindiir. Ayrica yutmayla ilgili kortikal gorev alanlarinin haritalanmasinda
fonksiyonel manyetik rezonans goriintiileme (fMRG) ile faringeal kasilabilirligin
fonksiyonel ol¢timiinde HRM yo6ntemlerinin birlikte kullanilacagi ¢alismalardan elde
edilecek sonuglar, yutma patofizyolojisini anlamada bizleri daha kesin yargilara
gotiirecektir.

Literatiirde, bu goriislere parallel olarak; gecikmis havayolu kapanisinin,
diger bir ifadeyle laringeal yer degistirmedeki gecikmenin faringeal bolgedeki
duyusal kayiplarla iligkili oldugunu bildiren ¢aligmalar bulunmaktadir (58, 166, 167).
Taktil ve proprioseptif duyularda etkilenimin olmasi Parkinson hastalarinda sik
karsilagilan bir sorundur ve kinestezi kaybina bagli motor bozukluklar da
goriilebilmektedir. Salya inkontinansi, hipofoni, hipokinetik dizartri, denge ve
yirtiytis bozukluklar1 bu sorunlardan kaynaklanabilmektedir (168). Ellerston ve ark.;
havayolu kapanisinda gecikmeye yol agan sebepler arasinda faringolaringeal veya
propriosepsiyon duyu kaybinin olabilecegini bildirmis, duyusal kayiplara bagl

olarak yutmadan sorumlu noral merkezlere yeterli ve dogru bilginin iletilememesinin
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faringeal yutma koordinasyonunu bozacagini ileri siirmiistiir (169). Monterio ve ark.
ise havayolu kapanisindaki gecikmenin sebebi olarak bu hasta grubunda goriilebilen
solunumsal diskinezi ve anti Parkinson ilaglarinin uzun siireli kullaniminin getirdigi
olumsuz etkiler tizerinde durmuslardir (170).

Alt1 hafta boyunca uygulanan KT neticesinde laringeal yer degistirme ve
submental EMG toplam siirelerinde saglanan iyilesmenin duyusal input artisi
nedeniyle gergeklestigini diisiinmekteyiz. Kinezyo bandin propriosepsiyon girdisinde
artis saglayabilmesi i¢in cilde uygulanan kuvvetin, alttaki dokularda fizyolojik
degisiklige neden olacak uyari esiginde olmasi, boylelikle ciltte bulunan duyusal
mekanoreseptorleri aktif hale getirmesi gerekmektedir (171). Bu diisiincemize
parallel olarak Dr Kase; KT nin elastik rekoil 6zelligi sayesinde kaslarin uzunluk-
gerilim 1iliskisini diizenledigini bildirmis (117), bant hedef kasin origosundan
noron uyarilabilirligini arttirdigini, bu yolla da kas kontraksiyonunu fasilite ettigini,
cesitli insan ve hayvan arastirmalarinin sonuglarina dayandirarak ileri stirmiistiir
(172, 173). Csapo ve Alegre yaptiklart meta-analiz ¢alismasinda; KT’ nin iskeletal
kas kuvvetine olan etkisini ele almislardir (171). Arastirmacilar, bandin dermis derin
tabakasinda yerlesmis, yavas adapte olan tip-2 mekanoreseptorlerde kuten6z uyariyi
indiikleyerek daha fazla motor tinitenin kasilmaya dahil olmasini ve bdylelikle
kuvvet artisin1 sagladigi tezini ortaya koymuslardir. Bu iddiay1 destekleyen
calismalar da mevcuttur (174, 175). Bantlamanin kutan6z duyu ve bununla iligkili
kas aktivitesindeki degisiklikleri inceleyen ¢aligmalara g6z attigimizda Mcgregor ve
ark.’nin ¢alismasi 6ne ¢ikmaktadir (119). Bantlamanin vastus kaslar1 {izerine olan
etkisini inceledikleri calismada bantalamayla vastus medialis obligus kasina ait EMG
aktivitesinin arttigini rapor etmisler, bunun da kutanéz afferentlerin uyarimindan
kaynaklandigini, uygulama alanindaki fasya iizerinde yaratilan siirekli konsentrik
cekme etkisinin ayni zamanda kas kontraksiyonunu da uyardigini bildirmislerdir
(119).

Calismamizda Parkinson’lu bireyler ile saglikli yaslhilar arasinda farklilik
gosteren bir basgka sonug da; ASY testine ait 100 ml su yutma ve 100 ml suyu i¢erken
yutma apne siirelerinin uzamis olmasidir. Bu testte submental EMG ile senkronize

olarak nazal havayolu sensorleri kullanildi, ardisik yutma ve solunum arasindaki
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iligki incelendi. Maria das Gragas ve ark (176); suprahiyoid kas grubuna EMG
uygulayarak Parkinson’lu ve saglikli bireylerin yutmasini elektrofizyolojik olarak
incelemislerdir. 15 Idiopatik Parkinson’lu ve 15 saglikli bireyi dahil ettikleri
calismada EMG protokolleri arasindan nazal havayolu sensorii olmaksizin ASY-100
ml su testi de uygulamislardir. Arastirmacilar bu ¢alismada 100 ml suyu i¢gmek i¢in
gerceklestirilen yutma sayist ve yutma siiresinin Parkinson’lu bireylerde daha fazla
oldugunu rapor etmislerdir. Aydogdu ve ark (145); bulbar tutulumlu nérolojik
hastalarda santral patern jenerat6r disfonksiyonunun disfajideki etkisini arastirdiklari
calismada nazal havayolu sensorlii 100 ml ASY testi kullanmislardir. Caligmaya
katilan ALS’li (n=58), Parkison’lu (n=23) ve saglikli bireylerde (n=33) laringeal
hareketlerin yanisira EMG aktivitelerini kaydedip ardistk yutma ve solunum
koordinasyonunu incelemislerdir. Calismamizin sonuglartyla uyumlu olarak, disfajisi
olan (n=16) ve olmayan (n=7) tiim Parkinson’lu vakalarda 100 ml suyu yutma stiresi
ve yutma sayisi saglikli bireylere gore daha fazlaydi. Dil veya ¢enede herhangi bir
tremoru olmayan bu vakalarin ardisik yutmasinda ortaya ¢ikan bozuklugun higbir
predispozan faktorle iliskilendirilemedigi bu calismada, Parkinson’lu bireylerde
goriilen disfaji patofizyolojisinin arastirmaya acik bir konu oldugu ifade edilmistir.

Calismamizin 50 ml su yutma testlerinde Parkinson’lu bireyler ve sagliklilar
arasinda anlamli herhangi bir fark goériilmezken su miktar:1 100 ml’ye ¢ikarildiginda
Parkinson’lu gruba ait siirelerin sagliklilara gore daha uzun olmasindaki, yani bu
sorunun ortaya ¢ikmasindaki en biiyiik sebebin santral patern jenerator islevindeki
etkilenime bagli solunum-yutma koordinasyonundaki bozulma ve bradikinezi
oldugunu diistinmekteyiz. Santral patern jenerator; beyin sapinda lokalize, yutma ve
solunumu kontrol eden 6zel noéronlarin olusturdugu bir agdir ve yutma giivenliginde
kilit bir role sahiptir. Yutmanin motor paterni baslatildiginda solunum durur ve
faringeal faza denk diisen bu refleksif olay havayolunu besin aspirasyonundan korur.
Yutma gergeklestikten hemen sonra kisa bir ekspirasyonla solunumsal faz
tamamlanir. PH’ nin pulmoner fonksiyonlarda da bozukluga neden olmasi (177)
yutma-solunum diskoordinasyonu etkileyen diger bir sebeptir.

Literatiire baktigimizda, Parkinson’lu bireylerde solunumsal siklusun
olumsuz etkilendigi, vakalarin yaklasik %80’ninde ekspiratuvar faz sirasinda

yutmanin riskli olarak gergeklestigi, yutma apne periyodunun uzadigi bildirilmistir
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(157). Wang ve ark (178); EMG yo6ntemi yardimiyla Parkinson’lu bireylerde yutma-
solunum koordinasyonunu arastirdiklar1 ¢aligmalarinda yutma oncesi ve sonrasi
solunum faz paternlerinin kontrol grubundaki saglikli yaslhilara gére daha uzun
oldugunu rapor etmiglerdir. Wang ve ark.’nin bu ¢alismasina dahil edilen
Parkinson’lu bireyler calismamizdakine benzer olarak H&Y skalasina gore evre I-111
arasindaydi. Hastalar erken donemden itibaren goriilebilen, klinik stirecin bir parcasi
olan yutma giivenligindeki sorunu azaltmaya yonelik birtakim kompanzasyonel
davraniglar (6rnegin; basin 6nde konumlandigi pozisyonda, ¢eneyi gogiise
destekleyerek ¢ignemek ve yutmak) gelistirmektedirler. Bu tip davraniglar; giivenligi
saglamada zaman zaman yardimeci olsa da yutmanin etkinliginde azalmaya yani
besinin agiz igerisindeki kontrol yetersizligi, yutma sonrasi kalintilar, beslenme
stiresinin uzamasi vb. olumsuz sonuglara neden olmaktadir. KT ve egzersiz gibi
girisimsel olmayan, yutma bozuklugu riski altindaki bireylerde koruyucu amach
tercih edilebilecek terapatik uygulamalarin degerli oldugunu diisiinmekteyiz.
Nitekim Wang ve ark.’nin diger bir ¢alismasinda (179); Parkinson’lu bireylere
yonelik agiz ve dil egzersizlerinden olusan ev programinin yutma-solunum
koordinasyonu iizerine etkisi arastirilmigtir. Calismaya katilan Parkinson’lu bireyler
H&Y skalasina gore evre I-III arasinda olup bazilarinda subklinik disfaji belirtileri
mevcutken bazilar1 ise herhangi bir sikayet veya belirti gostermemekteydi. 12
haftalik ev programi 6ncesi ve sonrasindaki EMG sonuglarinin karsilagtirildigi
calismada bozulmus yutma-solunum koordinasyonunun iyilesme gosterdigi
bildirilmigtir. Bu ¢alisma, yutmaya yonelik bir tedavi programinin yutma-solunum
koordinasyonu {izerine etkilerinin incelenmesi bakimindan caligmamizla birlikte
literatiirdeki ender arastirmalardan birisidir.

Calismamizin bir diger 6nemli arastirma konusu; Parkinson’lu bireylerde
spontan yutma frekansinin incelenmesiydi. KT uygulamalar1 &ncesinde laringeal
mikrofondan elde edilen yutma ses kayit analizlerine gore Parkinson’lu grup ile
saglikli yasli grup arasinda spontan yutma frekansi bakimindan fark bulunmadi.
Diger taraftan; KT’nin cilt tizerinde kaldigi siirece yutma frekansini arttirdigi
goriildii. Istemli yutma genellikle yeme ve i¢me esnasinda gerceklesirken bu
fonksiyon ¢ogu zaman sorunsuzca, giindiiz ve gecenin farkli zamanlarinda ¢igneme

ve yutmaya konsantre olmaksizin yerine getirilmektedir. Bununla birlikte spontan
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yutma; fizyolojik ve klinik olarak 6nemli bir diger parametredir. Spontan yutma
frekans1 (SYF) temelde; yutmay1 baglatacak olan salya miktarina ve bu miktarin
birikmesi i¢in gereken zamana baghidir. SYF uyku sirasinda muhtemelen salya
tiretiminin azalmasina bagl olarak diismektedir. Spontan yutma, beyin sap1 agindaki
santral patern jenerator ile iligkili olsa da baz1 durumlarda subkortikal bolgeler hatta
ekstrapiramidal sistem de bu olayda etkin rol almaktadir (142). Sonugta; istemli
yutmanin gerceklestirilmesinde niikleus traktus solitarius ile antral patern jenerator
arasinda heniiz tam olarak tanimlanmamis bir noral yolun oldugu diisiiniilmektedir
(180). Spontan yutmanin; oral, faringeal ve laringeal yapilardan gelen duyusal
girdilerden de etkilendigi unutulmamalidir. Tiim bu mekanizmalarin SYF’da ne
derece rol aldigini anlamak i¢in saglikli popiilasyon ve ¢esitli hastalik gruplarina ait
yutma, solunum ve diger otonomik olaylara ait anlik kas kayitlarinin senkronize
incelenmesi aydinlatici olacaktir.

Ertekin; spontan yutmay: agiz igerisinde biriken salya veya yiyecege karsi
gelisen “koruyucu refleks” bir cevap olarak tanimlamistir (180). Ayni zamanda
PH’na bagh ¢esitli motor bozukluklarin azalmis spontan yutmaya neden
olabilecegini bildirmistir (51). Orofaringeal mukozadaki duyusal kayiplar neticesinde
niikleus traktus solitarius aktivasyonunda azalma ve buna bagl olarak atipik yutma
paterninde degisiklik goriilebilecegini ileri siirmiistiir (157). Crary ve ark; 63 akut
inmeli hastanin spontan yutma frekansini kendi ¢alismamizda da kullandigimiz
yutma sesi kayit yontemiyle l¢iip bu yontemin disfaji taramasindaki gecerliligini
arastirmiglardir (181). Calismanin sonucunda, yutma frekansinin inme etkilenim
dizeyi ve yutma bozukluguyla iligkili olarak azaldigini, bu yontemin disfaji
taramasinda kullanish oldugunu bildirmislerdir. Tanaka ve ark. (182) ilerleyen yasla
birlikte yutmayla iliskili yapilarin kullanilmamasina bagli gelisecek atrofilerin yutma
frekansinda azalmaya neden olacagi ongoriisiiyle 20 yasl ve 15 geng birey tizerinde
arastirma yapmiglardir. Yutma frekansinin 6l¢iimiinde yutma sesi kayit teknigi
kullanan arastirmacilar; giinlik yasam aktivitelerinin bu parameter iizerinde ne
derece etkili oldugunu da incelemislerdir. Calismanin sonuglarina gore yutma
frekansi ilerleyen yagsla birlikte azalirken bu durumun diisiik yasam kalitesine sahip

bireylerde daha bariz oldugu oldugu gosterilmistir (182).
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Calismamizda; KT oncesi ilk degerlendirmede Parkinson’lu katilimcilarin
yutma frekans ortalamasi 0,76+0,42 (yutma/dakika) iken KT uygulandiktan bir saat
sonra elde edilen sonuclarin ortalamasi 0,85+0,43 (yutma/dakika) olarak hesaplandi
ve yutma frekansindaki bu artis istatistiksel olarak anlamli bulundu. Bantlama devam
ettigi miiddetce yutma frekansindaki bu artis korunurken; 42. giinde (6. hafta) bant
cikarildiktan sonraki 6l¢tim ile ilk giinkii KT oncesi ol¢tim (0,76+0,42) arasinda
anlamli fark goriilmedi ve yutma frekansindaki iyilesme korunamadi. Bu sonug bize,
KT’nin yutma sikliginda kisa vadeli bir artis sagladigini gosterirken bandin
cikarildiginda etkisini yitirmesi ise KT’in beyin sapindaki yutma merkezi veya
faringeal motor kortekste, noral plastisiteyi fasilite edici herhangi bir “santral” etkiyi
6 haftalik KT uygulama periyoduna ragmen yaratamadigini gostermistir. Yapilan
bir¢ok ¢alisma; periferal duyusal inputlarin paterni veya frekansindaki degisikliklerin
NTS’daki noronlarin uyarilabilirliginde, norokimyasallarin trafigi ve salimminda
anlik degisimine neden olabildigini gostermistic. Bu durum; fizyolojik
mekanizmalart heniiz kesin olarak ac¢iklanamasa da yeni modifiye yutma
cevaplarinin ortaya g¢ikmasinda, farkli diizeylerdeki akut ve kronik plastisitenin
gelismesinde rol aldigini diisiindiirmektedir (183). Hayvanlar tizerindeki arastirmalar
yutmanin ve kimyasal uyaranlarin yutma mekanizmasi {izerine etkilerinin
anlasilmasina 151k tutmustur. Ratlar ilizerinde yapilan bir calismada; medulla
oblangatanin lateral solitary kompleksine yapilan (NTS ve retikiiler formasyon)
katekolamin enjeksiyonunun yutma refleksi tizerinde inhibitor etkisi oldugu
gorlilmistiir (184). Baska bir calismada amigdala ve bazal 6n beyin icine yapilan
katekolamin enjeksiyonu yutma refleksini iyilestirmistir (185). Bu sonuglar 1s181inda
yutmanin modiilasyonundan sorumlu beyin bdlgelerinde dopamine duyarh
mekanizmalar oldugu, bu alanlarin olfaktér, tat ve interoseptif diger alanlarla iliskide
oldugu bagka arastirmacilar tarafindan da varsayilmaktadir (185). Sensorial Evoked
Potential (SEP) gibi elektrofizyolojik yontemlerle KT nin sagladig: afferent inputun,
yutmaya ait kortikal temsili alanininda degisim yaratip yaratmadigi, KT nin kalic1
etkinligini arastirmak bakimindan ele alinmasi gereken bir konudur.

Calismamiz katilan Parkinson’lu ve saglikli yash bireylerden elde ettigimiz
aletsel Ol¢gim sonuglarmin  yamsira T-EAT-10, T-SWAL-QOL ve MNT

kullandigimiz diger degerlendirme oOlgekleriydi. Yutmaya bagli yasam kalitesini
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olcen T-SWAL-QOL ve beslenme diizeyini belirleyen MNT sonuglarma gore
Parkinson’lu ve saglikli yasli bireyler arasinda fark bulunmadi. Parkinson’lu
bireylerin hastaligin erken evresinde bulunmalar1 ve sikayet etmelerine neden olacak
diizeyde hissedilir yutma giigliigli yasamamalarinin; yutmayla iliskili yasam
kalitelerinde ve beslenme durumlarinda rol aldigini diistinmekteyiz. Diger taraftan
Parkinson’lu bireylerin T-EAT-10 skorlar1 saglikli yaslhilara gore anlamli olarak
yiksekti yani yutmalar1 daha kétiiydii. Parkinson’lu katilimcilarimizin KT 6ncesi T-
EAT-10 puan ortalamasi 1,61+1,09 olarak hesaplanirken KT sonrasinda 0,83+0,98’e
diistii. Bu fark istatistiksel olarak anlamli olsa da klinik bakimdan farkli bir tabloyu
ortaya koymaktadir. Ciinkii T-EAT-10 yorumlamasina gore; birey ancak 3 puan ve
tizeri almasi halinde yutma bozuklugu riski tasimaktadir ve ileri tetkiklerle
degerlendirilmesi gerekmektedir (147). Parkinson’lu katilimcilarimizin  yutma
gicliigli sikayeti olmadigr dikkate alindiginda aldiklar1 skor ortalamasinin
(1,61£1,09) tutarli oldugunu gosterirken; bu bireylerin %38.9 oraninda EMG-DL
testine gore patolojik yutmaya sahip olmasi hasta beyaniyla doldurulan bu 6l¢egin
zayif yoniine g6z kirpmaktadir.

EAT-10 orjinal formunun gelistiricisi Dr. Belafsky ve ark. yaptiklari bir
calismada altin standart olan videofloroskopi ile olcek sonuglari arasinda
karsilastirma yaparak 6lgegin disfajili hastalarda aspirasyon riskini saptamada etkili
olup olmadigini arastirmislardir (186). Calismanin sonucunda EAT-10 ile
videofloroskopik goriintiilere ait penetrasyon-aspirasyon skorlari arasinda iliski
oldugu, EAT-10"nun aspirasyonu saptamada kullanilabilecegini bildirilmistir. Ayni
zamanda; 15’in tizerindeki EAT-10 skorlarinin aspirasyonu tespit etme sensitivitesi
%71 olarak gosterilmistir (186). EAT-10 olgeginin Tiirkce gecerlilik ve
guivenirliligini yapan arastirma ekibinde yer alan Dr. Arslan ve ark. (148) yaptiklar
baska bir ¢aligmada ise 6l¢egin norolojik bozuklugu olan hastalarda aspirasyonunu
tespit etme yeterliligini incelemislerdir (187). 26 Parkinson’lu hasta dahil olmak
tizere toplam 259 norolojik bozuklugu olan kisiyi dahil ettikleri ¢alismada
videofloroskopi sonuglar1 ile T-EAT-10 skorlarimin korelasyon gosterdigi rapor
edilmistir. T-EAT-10"nun aspirasyonu saptamada kullanigli oldugunu bildiren
arastirmacilar Olgegin klinik yatak basi degerlendirme veya diger enstriimental

yontemlerle esdeger tutulmamasini, yiiksek skor alan hastalarin mutlaka aspirasyon
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bakimindan detayli degerlendirilmesi gerektiginin altin1 ¢izmislerdir (187). Yiiksel
ve ark. (188) disfaji bakimindan asemptomatik 65 yas {istli geriatrik bireylerde
EMG’nin erken teshisteki kullanilabilirligini arastirdiklar1 ¢alismada T-EAT-10’a
gore 3 puanin altindaki bireyleri incelemislerdir. Toplam 313 geriatik bireyin
degerlendirildigi calismada 39 kisinin (%12,4) EMG sonuglarina gore yutma
bozuklugu oldugu ortaya konmustur. Literatiire bakildiginda, EAT-10 &l¢egi gerek
gelistirilme asamasinda, gerekse gegerlik ve giivenirligi ispatlandiktan sonra yapilan
arastirmalarda; yutma degerlendirmesinde altin  standart y6ntem olan
videofloroskopiyle karsilastirilmistir. Olgegin EMG  yontemiyle Karsilastirildigy,
norolojik hasta gruplarinin yanisira FEES ve VFS gibi girisimsel/radyolojik
yontemlerinin endike olmadigi, asemptomatik fakat disfaji bakimindan risk altindaki
gruplarim ele alindigi ¢alismalarin  gerekli oldugunu diistinmekteyiz. Klinik
uygulamalarda son derece kullanisli, hasta beyanina gore skorlanmasi ve yapisi
nedeniyle psikometrik 6zellikleri zaafiyet gosterebilen EAT-10"nun; bazi kosullarda
VFS’ye alternatif olabilecek EMG gibi objektif yontemlerle karsilastiriimasi
s6zkonusu 6l¢egin gelisimine katki saglayacaktir.

Parkinson hastalarinda alternatif ve mevcut tedavileri destekleyici bir tedavi
yontemi olan kinezyo bantlamanin yutma {izerindeki sonuglarini sunmasi
bakimindan c¢alismamiz 6zgiin ve ilk olma 6zelligini tasimaktadir. Calismamizin
limitasyonlarindan biri; kinezyo bantlamanin plasebo etkisini test etmek icin
Parkinson’lu olgulardan olusan ve sham (sahte) bantlama uygulanan bir grubun
olmamasidir. Ayrica katilimcilarin tedavi sonrast 1. ve 2. aylarda tekrar
degerlendirilmesi ge¢ donem etkileri yorumlamak i¢in yararli olabilirdi.
Calismamizda yiizeyel EMG degerlendirmesi sirasinda ¢ene altina yerlestirilen
yiizeyel elektrotlar ile KT nin uygulandigi bolge ayni oldugundan bant mevcutken
EMG o6l¢timii yapamamak bizi kisitlayan bir bagka faktordii. Bu sebeple KT nin
EMG parametreleri {iizerindeki anlik etkilerini incelemek miimkiin olmadi.
Calismamiza dahil edilen tiim katilimeilar yutma bozuklugu tanisi almadiklari i¢in
calismamizda radyolojik bir yontem olan videofloroskopi, etik sebeplerden otiirii
kullanilmamigtir. ~ Videofloroskopinin ~ kullanimi  yutmanin  kinezyolojik

parametrelerini degerlendirme imkani sunabilir ve ¢alismaya zenginlik katabilirdi.



67

6. SONUCLAR VE ONERILER

Calismamiz1 Parkinson’lu bireylerin yutma fonksiyonunu elektrofizyolojik

olarak incelemek ve kinezyo bantlamanin etkisini arastirmak ic¢in gergeklestirdik.

Calismanin sonucunda ulastigimiz ¢iktilar sunlardir;

1-

Calismaya katilan tiim PH tanili bireyler erken evrede olmasina ve yutma
sikayetleri bulunmamasina ragmen DL testine gore azimsanmayacak bir oranda
yutma fonksiyonu patolojikti. Bu sonugla, Parkinson’lu bireylerde asemptomatik

yutma bozuklugunun erken evrede dahi goriilebilecegi anlasilmaktadir.

Parkinson’lu bireylere ait laringeal yer degistirme ve submental EMG toplam
stireleri; kontrol grubundaki saglikli yashilara gére daha uzundu. Diger EMG
parametrelerinde ve spontan yutma frekansi bakimindan gruplar arasinda fark
yoktu. Laringeal yer degistirme ve submental EMG toplam siirelerinin
Parkinson’lu bireylerde uzamig olmasini bradikinezi ve duyusal bozukluklar gibi

hastaligin baz1 genel semptomlarryla iligkilendirmekteyiz.

6 haftalik KT uygulamasinin laringeal yer degistirme ve submental EMG toplam
stirelerini kisalttigr bulundu. KT nin iyilestirdigi bu iki EMG parametresinin;
ayni zamanda saglikli yaghlara gore Parkinson’lularda uzamis oldugunu goz
ontintie aldigimizda KT etkisinin goriildiigti fizyolojik olaylarin dikkate deger

oldugunu sdéylemek miimkiindiir.

Calisamamizin sonucunda KT’nin olumlu etkisini tespit ettigimiz bir diger
parametre yutma frekansiydi. KT uygulandiktan kisa bir siire sonra yutma
frekansinda artis saglanirken bant ¢ikarildiginda etkinin kayboldugu gézlendi.
KT’nin hem bazit EMG parametreleri, hem de yutma frekansinda yarattigi olumlu
etkinin duyusal uyar1 girdisini arttirarak gerceklestirdigini diisiinmekteyiz.
Bandin ¢ikarilmasiyla etkinin ortadan kalkmis olmasi bu teorimizi

desteklemektedir.

Parkinson’lu bireylere ait ardisik su yutma testlerindeki 100 ml su yutma siireleri

ve 100 ml suda yutma apne siirelerinin uzamis oldugu gériildii. Ozellikle 100 ml
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su gibi ardigik yutkunmalar gerektiren miktarlarda zorlanmalart; yutma-solunum

koordinasyonundaki yetersizlige isaret etmektedir.

Yutmaya bagli yasam kalitesi ve beslenme diizeyleri bakimindan erken evredeki
Parkinson’lu bireyler ile saglikli yaslilar arasinda fark bulunmadi. Olgeklerle
yapilan degerlendirmelerde yalnmizca T-EAT-10 puanlamasi bakimindan
Parkinson’lu bireyler daha kotii durumdaydi. Yine de Parkinson’lu bireylerin T-
EAT-10 skor ortalamalari; disfaji riskini isaret eden “3” degerinden diisiiktii.
Diger taraftan, hastalarin yutma gii¢ligii sikayeti olmamasi olgusundaki gibi;
bireylerin T-EAT-10 skor ortalamasinin normal seviyede olmasi, katilimcilarin

DL testine gore patolojik ¢ikmalart sonucuyla ortiismemektedir.

Parkinson’lu bireylerin T-EAT-10 skorlari; laringeal yer degistirme ve submental
EMG toplam siirelerine ek olarak olumlu degisiklik goriilen sonuglardi. Bant cilt
tizerinde kaldig1 slirece yutma frekansinda saglanan artisi da hesaba katacak
olursak; KT nin hem aletsel 6l¢iimlerde, hem de sozel geri bildirimli 6lgek

sonuclarinda degisim yarattig1 ortaya koyuldu.

Calismamizin ~ sonuglarindan  yola  c¢ikarak  asagidaki  Onerilerde

bulunmaktay1z;

1-

Parkinson’lu hastalar erken evrede olmalarina ragmen norojenik yutma
bozuklugu bakimindan her zaman risk altindadirlar. Hastalarin genellikle yutma
gicliigi  sikayetlerinin olmamasi nedeniyle hastalar1 takip eden saglik
profesyonellerinin ve ailelerin disfaji acisindan farkindaliklarinin yiiksek ve

dikkatli olmalar1 son derece 6nemlidir.

Disfaji, PH’nda sik karsilasilan ve hastaligin herhangi bir doneminde ortaya
cikan, bazen ise yeme-yutma giicligii seklinde hastaligin ilk belirtisi olarak
kendini gostermektedir. Bu sorunun tedavisinde aspirasyon ve malniitrisyon
riskini azaltacak, hastanin bagimsiz ve keyifle beslenmesini siirdiirecek,
boylelikle sosyal katilimini arttiracak stratejilerin  hastaya 6zel olarak

gelistirilmesi bazen hayati kurtaracak kadar 6nemli olmaktadir.
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Yutma frekansi ol¢timii rutin klinik uygulamalarda pek tercih edilmemesine
ragmen objektif veri sunan ve uygulamasi son derece kolay bir yontemdir.
Yutmanin genel durumu hakkinda bilgi verebilecek bu gibi 6Glglimlerin
degerlendirme yontemleri seceneklerimiz arasinda daha sik yer almasi, diger
taraftan da bu yontemin yutma giivenligiyle olan iligkisini diger yontemlerle
karsilagtirmali  olarak incelemek, literatire ve klinik pratige kazanim

saglayacaktir.

KT’nin yutma frekansi ve bazi EMG parametreleri {izerindeki yiiz giildiirticii
sonuclar1 1s18inda; Parkinson hastalarinin erken doneminden itibaren, 6zellikle
salya kontrolsiizliigii gibi sik karsilasilan sorunlarda yutma frekansini arttirdigi
icin KT’yi; hem koruyucu hem de destekleyici bir tedavi yontemi olarak

Onermekteyiz.

KT ile elde edilen kisa siireli iyilesmelerin kalici ve daha etkili olmasi i¢in
egzersiz basta olmak tizere kamita dayali, hastanin aktif oldugu egzersiz ve

fonksiyonel diger tedavi yontemlerinin bir arada kullanimi yararli olacaktir.

Calismamizin sonucunda, Parkinson hastalarinin yutma rehabilitasyonunda
kinezyo bantlamanin umut vadeden bir yeri oldugu gosterilmistir. Bu tedavi
yontemini disfaji tanist almis hastalarda kesin tedavi olarak kullanmadan 6nce
ileri ¢aligmalarda yutmanin kinematik ve norofizyolojik mekanizmalari
tizerindeki etkisini arastirmak literature ve klinik pratige degerli katkilar

sunacaktir.
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EK 2. Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu

ARASTIRMA AMACLI CALISMA ICIN BILGILENDIRILMiS ONAM FORMU
(Parkinson Hastahg1 Grbu)
(Uygulayicimin Aciklamast)

Bu c¢alismanin amaci; Parkinson hastalarinda yaygin olarak goriillen yutma
giicliiklerini saptamak ve bu soruna yonelik alternatif bir yontem olabilecek bant
uygulamasmin etkinligini incelemektir. Boylece maliyeti son derece diisiik ve kolay
uygulanabilir olan bu teknigin yutma bozukluklari alanindaki kullanilabilirligi
arastirilacaktir. Arastrmanim ismi “PARKINSON HASTALARINDA KiNEZYOLOJIK
BANT UYGULAMASININ YUTMA FONKSIYONU UZERINE OLAN
ETKINLIiGININ INCELENMESI” dir. Sizin de bu arastirmaya katilmanizi Sneriyoruz.
Ancak hemen soyleyelim ki bu arastirmaya katilip katilmamakta serbestsiniz. Calismaya
katilim goniilliiliik esasina dayanir. Kararinizdan dnce arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek
istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra aragtirmaya katilmak isterseniz formu
imzalaymiz.

Arastirmaya davet edilmenizin sebebi Parkinson hastaligina sahip olmaniz ve benzer
hastalik grubundaki kisilerde goriilebilen yutma giigliiklerinin sizde de olup olmadigini
saptamak, olas1 varliginda ¢oziimler iiretmektir. Calisma Yakin Dogu Universitesi Hastanesi
Noroloji Unitesi’ne gonderilen hastalarin katilimiyla gerceklestirilecektir.

Eger arastirmaya katilmayr kabul ederseniz klinik degerlendirmeye tabi
tutulacaksimiz. Klinik degerlendirme kapsaminda anket ve benzeri formlari doldurmaniz
gerekecektir. Hastaliginizin sizde yutmayla ilgili olusturdugu sorunlar1 saptamaya yo6nelik
degerlendirmeler yapilacaktir.Girtlak bolgesine disardan uygulanacak bantlama sonrasinda
bir miktar su igmeniz istenecek ve bu esnada girisimsel olmayan, risksiz ve agrisiz
Elektromiyografi yontemiyle boyun ¢evresi kaslarinizin aktivasyonu kaydedilecektir. Daha
sonrasinda girtlak bolgesine yerlestirilecek mikrofonla yaklasik 30 dk siireyle yutkunma
sirasindaki ses kaydiniz alinacaktir. Bantlamanin uzun siireli etkinligini degerlendirmek igin
birkag giinde bir bant yenilenecek ve 6 hafta sonunda tekrardan klinigimizde
degerlendirmeye tabi tutulacaksiniz. Bu kayitlar kimliginiz belirtilmeden saglik alaninda
6grenim goren dgrencilerin egitiminde veya bilimsel nitelikteki ¢calismalarda kullanilabilir.
Bu amaglarin diginda bu kayitlar kullanilmayacak ve baskalarina verilmeyecektir.

Bu ¢aligmaya katilmaniz i¢in sizden herhangi ek bir iicret istenmeyecek, ¢alismaya

katildiginiz i¢in size ek bir 6deme de yapilmayacaktir.
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Calismanin devami sirasinda agiga ¢ikabilecek sorun ve riskler size iletilecektir.
Arastirma esnasinda gorebileceginiz olasi bir zararda bunun sorumlulugu alinacak ve
giderilmesi i¢in her tiirlii tibbi miidahale yapilacaktir. Bu konudaki tiim harcamalar
iistlenilecektir.

Yapilacak calismamin getirecegi olast yararlar:

1. Planladigimiz ¢alisma bu alandaki giincel ve smirli sayidaki ¢aligmalara ilave
olmakla beraber Parkinson hastalarinda ve yaslilarda goriilebilen yutma
bozukluklariin tanimlanmasinda referans olacaktir.

2. Bu ¢aligma Parkinson hastalarinda ve yaslilarda, iizerinde pek de fazla durulmayan
yutma giicliikklerinin rehabilite edilmesine yonelik yaklagimlarin gelistirilmesine
katki saglayacaktir.

3. Fizyoterapi ve rehabilitasyonun bu hasta grubuna yonelik sunabilecegi katkilar;
yutma ve beslenmenin yasam kalitesiyle olan direkt iligskisinden dolay1
genisleyecektir.

4. Calhigmadan elde edilecek bilgiler 6grenci ve profesyonellerin egitiminde onemli
olacaktir.

Bu c¢aligmaya katilmayi1 reddedebilirsiniz. Katildiginiz takdirde yine
calismanin herhangi bir asamasinda onaymizi ¢ekmek hakkina da sahipsiniz.
Arastirmaci tarafindan da uygun goriildiigii takdirde ¢aligma disinda tutulabilirsiniz.
Bu durumda size bilgi verilecektir. Calismaya katilmaktan vazgectiginiz takdirde,
calismactyt magdur etmemek icin ¢aligma tamamlanmadan haber verme
yiiktimliiliigtiniiz vardir. Calismadan ¢ekilmeniz veya arastirmaci tarafindan galisma
dist tutulmaniz, tedaviniz ile ilgili uygulamalarda herhangi bir degisiklige neden

olmayacaktir.

Katilimcimin/Hastanin Beyanti

Sayin Uzm. Fzt. Ediz Yilmaz Necati tarafindan Yakin Dogu Universitesi Néroloji
Unitesi’nde Parkinson’lu hastalar ve yaslilar iizerinde tibbi bir arastirma yapilacag
belirtilerek bu aragtirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra
bdyle bir arastirmaya “ katilimer” (denek) olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam uygulayici ile aramda kalmasi gereken bana ait
bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiik bir 6zen ve saygiyla yaklasilacagina
inantyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaclarla kullanim1 sirasinda kisisel

bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.
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Calismanin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gdstermeden aragtirmadan
cekilebilirim (Ancak aragtrmacilart  zor durumda birakmamak i¢in  arastirmadan
cekilecegimi dnceden bildirmemin uygun olacaginin bilincindeyim). Ayrica tibbi durumuma
herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla aragtirmaci tarafindan arastirma disi tutulabilirim.
Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle
meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi
miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi (bu tibbi miidahalelerle ilgili
olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim). Arastirma sirasinda yutmayla ilgili bir saglik
sorunuyla karsilastigimda; 6751000 (dahili -1317) numarali telefondan Noéroloji boliimiinii
arayabilecegimi biliyorum.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya
katilmam konusunda zorlayici bir davranigla karsilasmis degilim. Eger katilmayi
reddedersem, bu durumumum tibbi bakimima herhangi bir zarar getirmeyecegini de
biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilartyla anlamis bulunmaktayim. Kendi bagima
belli bir diisiinme siiresi sonunda adi1 gecen bu arastirmada “katilimer” (denek) olarak yer
alma kararin1 aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiikk bir memnuniyet ve goniilliiliik
icerisinde kabul ediyorum.

Imzali bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Katilma

Ad, soyadr:
Adres:

Tel.

Imza

Goriisme tamgi
Adi, soyadt:
Adres:

Tel.

Imza:

1. KATILIMCI iLE GORUSEN HEKIM
Ad1 soyadi, unvant:

Adres:
Tel.

imza
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ARASTIRMA AMACLI CALISMA iCiN BILGILENDIRISLMiS ONAM FORMU
(Saghkh Grup)

(Uygulayicinin Agiklamasi)

Bu c¢alismanin amaci; Parkinson hastalarinda yaygin olarak goriilen yutma giicliiklerini
saptamak ve bu soruna yonelik alternatif bir yontem olabilecek bant uygulamasinin
etkinligini incelemektir. Boylece maliyeti son derece diisiik ve kolay uygulanabilir olan bu
teknigin yutma bozukluklari alanindaki kullanilabilirligi arastirilacaktir. Arastirmanin ismi
“PARKINSON HASTALARINDA KINEZYOLOJIK BANT UYGULAMASININ
YUTMA FONKSIYONU UZERINE OLAN ETKINLIGININ INCELENMESI” dir.

Sizin de bu arastirmaya katilmanizi Oneriyoruz. Ancak hemen sdyleyelim ki bu
arastirmaya katilip katilmamakta serbestsiniz. Calismaya katilim goniilliiliik esasina dayanir.
Kararinizdan 6nce arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup
anladiktan sonra arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalaymiz.

Aragtirmaya davet edilmenizin sebebi yaslilarda %15 civarinda goriilen yutma
bozukluklarin sizde de olup olmadigini saptamak, olasi varliginda Parkinson’lu hastalarla
karsilastirmak ve ¢6ziimler tiretmektir.

Eger arastirmaya katilmayr kabul ederseniz klinik degerlendirmeye tabi
tutulacaksimiz. Klinik degerlendirme kapsaminda anket ve benzeri formlari doldurmaniz
gerekecektir. Saglik durumunuzun sizde yutmayla ilgili olusturdugu olasi sorunlari
saptamaya yonelik degerlendirmeler yapilacaktir.Girtlak boélgesine disardan uygulanacak
bantlama sonrasinda bir miktar su igmeniz istenecek ve bu esnada girisimsel olmayan, risksiz
ve agrisiz Elektromiyografi yontemiyle boyun ¢evresi kaslarmizin aktivasyonu
kaydedilecektir. Daha sonrasinda girtlak b6lgesine yerlestirilecek mikrofonla yaklasik 30 dk
stireyle yutkunma sirasindaki ses kaydiniz alinacaktir. Bantlamanin uzun siireli etkinligini
degerlendirmek icin birka¢ giinde bir bant yenilenecek ve 6 hafta sonunda tekrardan
klinigimizde degerlendirmeye tabi tutulacaksiniz. Bu kayitlar kimliginiz belirtilmeden saglik
alaninda 6grenim goren Ogrencilerin egitiminde veya bilimsel nitelikteki ¢alismalarda
kullanilabilir. Bu amaglarin diginda bu kayitlar kullanilmayacak ve baskalarina
verilmeyecektir.

Bu ¢aligmaya katilmaniz i¢in sizden herhangi ek bir iicret istenmeyecek, calismaya
katildiginiz i¢in size ek bir 6deme de yapilmayacaktir.

Calismanin devami sirasinda agiga ¢ikabilecek sorun ve riskler size iletilecektir.
Arastirma esnasinda gorebileceginiz olasi bir zararda bunun sorumlulugu alinacak ve
giderilmesi i¢in her tiirlii tibbi miidahale yapilacaktir. Bu konudaki tiim harcamalar

tistlenilecektir.
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Yapilacak calismanin getirecegi olast yararlar:

5. Planladigimiz ¢alisma bu alandaki giincel ve smirli sayidaki ¢aligmalara ilave
olmakla beraber Parkinson hastalarinda ve yaslilarda goriilebilen yutma
bozukluklarinin tanimlanmasinda referans olacaktir.

6. Bu ¢alisma Parkinson hastalarinda ve yaglilarda, iizerinde pek de fazla durulmayan
yutma gii¢liiklerinin rehabilite edilmesine yonelik yaklagimlarin gelistirilmesine
katk1 saglayacaktir.

7. Fizyoterapi ve rehabilitasyonun bu hasta grubuna yonelik sunabilecegi katkilar;
yutma ve beslenmenin yasam kalitesiyle olan direkt iligkisinden dolay1
genigleyecektir.

8. Calismadan elde edilecek bilgiler 6grenci ve profesyonellerin egitiminde 6nemli
olacaktir.

Bu c¢alismaya katilmayr reddedebilirsiniz. Katildiginiz takdirde yine
calismanin herhangi bir asamasinda onayinizi ¢ekmek hakkina da sahipsiniz.
Arastirmaci tarafindan da uygun goriildiigii takdirde ¢alisma disinda tutulabilirsiniz.
Bu durumda size bilgi verilecektir. Calismaya katilmaktan vazgectiginiz takdirde,
calismactyyt magdur etmemek icin ¢aligma tamamlanmadan haber verme
yiiktimliiliigtiniiz vardir. Calismadan ¢ekilmeniz veya arastirmaci tarafindan galisma
dist tutulmaniz, tedaviniz ile ilgili uygulamalarda herhangi bir degisiklige neden

olmayacaktir.

Katilmcinin/Hastanin Beyani

Saym Uzm. Fzt. Ediz Y1lmaz Necati tarafindan Yakin Dogu Universitesi Néroloji
Unitesi’nde Parkinson’lu hastalar ve yashlar iizerinde tibbi bir arastirma yapilacag
belirtilerek bu aragtirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra
bdyle bir arastirmaya “ katilimer” (denek) olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam uygulayici ile aramda kalmasi gereken bana ait
bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiik bir 6zen ve saygiyla yaklasilacagina
inantyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaclarla kullanim1 sirasinda kisisel
bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.

Calismanin yiiriitilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
gekilebilirim (Ancak arastirmacilarr zor durumda bwakmamak icin arastirmadan
¢ekilecegimi onceden bildirmemin uygun olacagmin bilincindeyim). Ayrica tibbi durumuma
herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma disi tutulabilirim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
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girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir. ister dogrudan, ister dolayli olsun
arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saghk
sorunumun ortaya c¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda
gerekli giivence verildi (bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina
girmeyecegim). Arastirma sirasinda yutmayla ilgili bir saglik sorunuyla karsilastigimda;
6751000 (dahili -1317) numarali telefondan Noroloji boliimiinii arayabilecegimi biliyorum.

Bu aragtirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya
katilmam konusunda zorlayici bir davranigla karsilasmis degilim. Eger katilmay1
reddedersem, bu durumumum tibbi bakimima herhangi bir zarar getirmeyecegini de
biliyorum.

Bana yapilan tiim ag¢iklamalar1 ayrintilartyla anlamis bulunmaktayim. Kendi bagima
belli bir diigiinme siiresi sonunda adi gegen bu arastirmada “katilimer” (denek) olarak yer
alma kararin1 aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir memnuniyet ve goniilliliik
icerisinde kabul ediyorum.

Imzali bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Katihmer
Ad, soyadr:
Adres:

Tel.

imza

Goriisme tamgi
Ad, soyadr:
Adres:

Tel.

1mza:

2. KATILIMCI iLE GORUSEN HEKIM
Adi soyadi, unvani:

Adres:
Tel.

imza




EK 3. Birey Rapor Formu
Tarih:
BIREY RAPOR FORMU
Adi-soyada:
Yas: Cinsiyet: Telefon :

Boy (cm): Agirhik (kg):
Dominant taraf:

Egitim durumu:

Meslegi:

Hastalik siiresi:

ilave hastaliklar:

Antiparkinsonizm ila¢ kullanimi: Evet: O Hayir: o
Yiiriime yardimecisit kullanimi: Evet: O Hayir: O
Tipi:

Ilk Semptom:

Cerrabhi gecirdi mi? :
L Dopa tedavisi (yil):
L Dopa miktar1 mg (Cer. On.):

L Dopa miktar1 mg (Cer. Son.):
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EK 4. Hodkinson Mental Test Formu

HODKINSON MENTAL TESTI
1- Yas:
2- Zaman:
3- Adres:
4- Bulundugu yer:
5- Yasadigimiz yil:
6- Dogum tarihi:
7- Su anki ay:
8- 1. Diinya Savasinin tarihi:
9- Basbakanin adi:
10- 20°den geriye dogru say:

Total skor:
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EK 5. Birlesik Parkinson Hastahg Degerlendirme Ol¢egi (UPDRS)

BIiRLESIK PARKINSON HASTALIGI DEGERLENDIRME OLCEGI: UNIFIED
PARKINSON'S DISEASE RATING SCALE (UPDRS)

I. MENTAL DURUM, DAVRANIS VE RUHSAL DURUM

(1 - 4. maddeler) Her madde hasta ile goriisme temelinde degerlendirilir.

1. Entelektiiel Yikim

0- Yoktur

1- Hafif derecededir. Olaylari kismen unutma disinda giigliik yok, siirekli unutkanlik hali.

2- Orta derecededir. Dezoryantasyon ve karmasik problemlerle bas etmede giicliik ile giden
orta derecede bellek yitimi. Evdeki fonksiyonlarda hafif ama kesin bir bozukluk ve zaman
zaman yonlendirme gereksinimi mevcut.

3- Agir bellek yitimi. Zaman ve yer dezoryantasyonu ile giden agir bellek yitimi.
Problemlerle bahsetmede agir bozukluk.

4- Agir bellek yitimi. Sadece kisi oryantasyonun korunmasi ile giden agir bellek yitimi.
Muhakeme veya problem ¢6zmeyi basaramaz. Bakim icin ¢ok fazla yardim gereksinimi
vardir. Higbir zaman yalniz birakilamaz.

2. Diisiince Bozukluklar1 (Demans veya Ila¢ Entoksikasyonuna Bagl)

0- Yoktur

1- Canli riiyalar vardir

2- I¢ goriiniin korundugu "benign" haliisinasyonlar.

3- Ara sira veya sik sik haliisinasyon ya da delirler (hezeyanlar), i¢gdrii bozulmustur; giinliik
aktiviteleri engelleyebilir.

4- Siirekli haliisinasyon, delirler. Veya belirgin psikoz vardir. Kendine bakamaz

3. Depresyon

0- Yoktur

1- Mutsuzluk veya sugluluk donemleri normalden fazla, ancak giin boyu ya da haftalarca
siirmez.

2- Siirekli depresyon hali (1 hafta veya daha fazla).

3- Vejetatif semptomlarla birlikte siirekli depresyon hali (uykusuzluk, anoreksi, kilo yitimi,
ilgi yitimi).

4- Vejetatif semptomlar ve intihar diistinceleri ya da niyeti ile giden siirekli depresyon.

4. Motivasyon / Inisiyatif

0- Normal

1- Eskisinden daha az hakkini savunur, daha pasif.

2- Se¢ilmis (rutin olmayan) aktiviteler i¢in inisiyatif yitimi veya ilgisizlik mevcut.
3- Giinliik (rutin) aktiviteler i¢in inisiyatif yitimi veya ilgisizlik mevcut.

7- ige kapaniklik, tam motivasyon yitimi.

II. GUNLUK YASAM AKTIVITELERI

"On/off' donemleri belirtilir.

(5-17. maddeler) Her madde On ve Off donemleri i¢in ayr1 ayri degerlendirilir. On ve Off
donemlerinden neyin kastedildiginin hasta tarafindan anlasilmasi saglanmalidir. Béylece On
ve Off donemleri i¢in giinliik fonksiyonel yeterliligi hakkindaki sorularinizi yanitlayabilir.
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5. Konusma

0- Normal

1- Hafif derecede bozulmustur. Anlasilmasinda giigliik yoktur.
2- Orta derecede bozulmustur. Bazen tekrarlamasi istenir.

3- Agir derecede bozulmustur. Sik sik tekrarlamasi istenir.

4- Cogu zaman anlasilamaz.

6. Salivasyon

0- Normal

1- Hafif, ancak agizda tiikiiriik birikmesi kesindir; geceleri tiikiiriik akabilir.
2- Orta derecede tiikiiriik birikimi, minimal derece akabilir.

3- Belirgin tiikiiriik artis1 ile giden bir miktar tiikiiriik akmasi olur.

4- Belirgin bigimde tiikiiriik birikimi ve siirekli mendil gereksinimi mevcut.

7. Yutma

0- Normal.

1- Nadiren yutma problemi.

2- Ara sira yutma problemi.

3- Yumusak gida gerektirecek kadar yutma problemi
4- Nazogastrik tiip veya gastrostomi gereklidir.

8. Yaza

0- Normal

1- Hafif yavaglama veya harflerde kiigiilme.

2- Orta derecede yavaslama veya harflerde kii¢iilme; tiim kelimeler okunabilir.
3- Agir derecede bozulma, kelimelerin tiimii okunamaz.

4- Kelimelerin biiyiik cogunlugu okunamaz.

9. Bicak ve Diger Mutfak Gereglerini Kullanma

0- Normal.

1- Biraz yavas ve beceriksiz, ancak yardim gereksinimi yoktur.

2- Beceriksiz ve yavas olmasina karsin birgok gida maddesini kesebilir, kismen yardim
gereksinimi vardir.

3- Gidalar bagskasi tarafindan kesilmelidir, ancak halen, yavas bir sekilde yiyebilir.

4- Beslenmede tamamen yardima muhtagtir.

10. Giyinme

0- Normal.

1- Biraz yavas, fakat yardim gereksinimi yoktur.

2- Zaman zaman diigme ilikleme, giysilerin kollarini gecirmede yardim gerekir.
3- Onemli &lgiide yardim gereksinimi vardir, ancak bazilarini yalniz yapabilir.
4- Tamamen yardim gereKkir.

11. Kisisel Temizlik

0- Normal

1- Biraz yavas, ancak yardim gereksinimi yoktur.

2- Dusg ya da banyo yapmasinda yardim gerekir veya ¢ok yavas olarak yapabilir.
3- Yikanma, dis fircalama,,sa¢ tarama, banyoya gitmede yardim gerekir.

4- Foley sonda veya diger mekanik araclara gereksinimi vardir.
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12. Yatakta Donme ve Yatak Ortiileri ile Bas edebilme

0- Normal

1- Biraz yavas ve beceriksiz, ancak yardim gereksinimi yoktur

2-Yalniz basina donebilir veya ortiiler ile bahsedebilir/diizeltebilir, ancak biiyiik Olciide
gliclik vardir

3- Baslayabilir, fakat tek basina donemez ya da ortiiler ile bahsedemez/diizeltemez.

4- Yardimsiz yapamaz.

13. Diisme (Donma Tle Tliskisiz)

0- Yoktur

1- Nadiren diisme.

2- Ara sira diisme, giinde bir kereden az.
3- Giinde ortalama bir kere diisme.

4- Giinde bir kereden fazla diisme.

14. Yiiriirken Donma

0- Yoktur.

1- Yiiriirken nadiren donma; yiiriimeyi baglatmada tereddiit olabilir.
2- Zaman zaman yiiriirken donma.

3- Sik sik donma, ara sira donmaya bagl diisme.

8- Donmaya bagli sik sik diisme.

15. Yiiriime

0- Normal

1- [lmI1 giigliik. Kollarini sallamayabilir ya da ayaklarini siiriiyebilir.
2- Orta derecede gii¢gliik, ancak hafif destek gerekebilir ya da gerekmez.
3- Yiirtimede agir derecede bozukluk, destek gerekir.

4- Destekle dahi hig yiirilyemez.

16. Tremor

0- Yoktur

1- Hafif ve seyrek olarak vardir.

2- Orta derecededir; hastay1 rahatsiz eder.

3- Ileri derecededir; birgok aktiviteyi engeller.

4- Cok agir derecededir, aktivitelerin ¢cogunu etkiler.

17. Parkinsonizmle Ilgili Duysal Yakinmalar

0- Yoktur

1- Zaman zaman uyusma, karincalanma veya hafif agr1.

2- Sik sik uyusma, karincalanma veya agri; 1zdirap verici 6l¢tide degil.

3- Sik sik agrili duyumlar.

4- Izdirap verici agri.

III. MOTOR MUAYENE

(18-31.maddeler) Muayene sirasinda hastanin i¢inde bulundugu durum zemininde

her madde degerlendirilir. Ilerideki takiplerde hastanin muayenesi giiniin ayni saatinde
ve hastanin ila¢ alma araliklarina uygun bir zamanda yaptlir.

18. Konusma

0- Normal

1- Iliml ekspresyon, diksiyon ve/veya voliim kaybi.

2- Orta derecede bozulma: Monoton, dizartrik, fakat anlasilabilir.
3- Belirgin derecede bozulmustur, anlagiimasi giigtiir.

4- Anlasilamaz.
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19. Yiiz ifadesi

0- Normal

1- Minimal hipomimi, normal olabilir (Pokerci Yiizii)

2- Iliml1, fakat yiiz ifadesinde kesin olarak azalma vardir.

3- Orta derecede hipomimi; dudaklar zaman zaman hafif aralik kalir.

4- Yiiz ifadesinin agir derecede veya tam kaybu ile birlikte maske yiiz; dudaklar 0.6 cm veya
daha fazla aralik kalir.

20. Istirahat Tremoru

0- Yoktur

1- Hafif ve seyrek olarak saptanir.

2- Diisiik amplitiidlii ve siirekli ya da orta amplitiidlii, ancak arasira mevcuttur.
3- Orta amplitiidlii ve cogu zaman vardir.

9- Yiiksek amplitiidlii ve cogu zaman vardir.

21. Ellerde Aksiyon veya Postiiral Tremor

0- Yoktur

1- Hafiftir, hareketle ortaya ¢ikar.

2- Orta amplitiidliidiir, hareketle ortaya ¢ikar.

3-Orta amplitiidliidiir, hareketle oldugu kadar postiiriin siirdiiriilmesiyle de ortaya ¢ikar
4- Yiksek amplitiidliidiir, yemek yemesini engeller

22. Rijidite (Hasta oturur durumda ve gevsek bir haldeyken biiyiik eklemlerin pasif
hareketlerine gére degerlendirilir, disli ¢ark ihmal edilir)

0- Yoktur

1- Hafiftir veya sadece karsi uzvun hareketi sirasinda saptanabilir.

2- Hafif - orta derecededir.

3- Belirgindir, hareketin tiim "range"i kolaylikla gerceklestirilir.

4- Agirdir, hareketin tiim "range"i gii¢liikle gergeklestirilir.

23. Parmak Vurma (Hasta, her eliyle ayr1 ayr1 olmak tizere, bagparmak ve isaret parmagini
miimkiin oldugunca biiyiik amplitiidlii ve hizli olarak birbirine vurur)

0- Normal

1- Hafif yavaglama ve/veya amplitiidiinde diisme.

2- Orta derecede bozulma: Kesin ve erken yorulma vardir, arasira hareket duraklayabilir.

3- Agir derecede bozulma: Harekete baslamakta sik sik tereddiit veya siiregelen harekette
duraklamalar olabilir.

4- Hareket cok giic yapilabilir

24. EI Hareketleri (Hasta, her eliyle ayr1 ayr1 olmak iizere, elini miimkiin oldugunca biiyiik
amplitiidlii ve hizli olarak agip kapatir)

0- Normal

1- Hafif yavaglama ve/veya amplitiidiinde diisme.

2- Orta derecede bozulma: Kesin ve erken yorulma vardir, arasira hareket duraklayabilir.

3- Agir derecede bozulma: Harekete baglamakta sik sik tereddiit veya siiregelen harekette sik
duraklamalar olabilir.

4- Hareket ¢ok gii¢ yapilabilir.

25. Ellerin Hizh Tekrarlayict Hareketleri (Hasta, her eliyle ayr1 ayr1 olmak iizere,
miimkiin oldugunca bityiik amplitiidlii ve hizli olarak pronasyon ve supinasyon hareketlerini
vertikal ya da horizontal planda yapar)

0- Normal

1- Hafif yavaglama ve/veya amplitiidiinde diisme
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2-Orta derecede bozulma: Kesin ve erken yorulma vardir, arasira hareket duraklayabilir.
3-Agir derecede bozulma: Harekete baglamakta sik tereddiit veya siiregelen harekette sik
duraklamalar olabilir.

4- Hareket cok gii¢ yapilabilir.

26. Ayak Hareketleri (Hasta ayagmin tiimiinii kaldirmak suretiyle topugunu ard arda yere
vurur. Hareketin amplitiidii yaklasik 7,5 cm olmalidir)

0- Normal

1- Hafif yavaglama ve/veya amplitiidiinde diisme.

2- Orta derecede bozulma: Kesin ve erken yorulma vardir, arasira hareket duraklayabilir.

3- Agir derecede bozulma: Harekete baslamakta sik, sik tereddiit veya siiregelen harekette
stk duraklamalar olabilir.

4- Hareket ¢ok gii¢ yapilabilir.

27. Sandalyeden Dogrulma (Hasta arkasi diiz ahsap veya metal bir sandalyeden

kollarin1 gogsiinde ¢aprazlayarak kalkmaya ¢aligir.)

0- Normal

1- Yavagtir; birden fazla girisim gerekebilir.

2- Sandalyenin kolundan destek alarak yapabilir.

3- Sandalyeye tekrar diisme egilimi vardir ve birden fazla girisim gerekebilir, ancak
yardimsiz kalkabilir.

4- Yardimsiz kalkamaz.

28. Postiir

0- Normal erekt postiir.

1- Tam olarak erekt postiir yoktur, hafifce 6ne egik postiirdedir, yash kisiler i¢in normal
kabul edilebilir.

2- Orta derecede One egik postiirdedir, kesinlikle anormaldir; bir tarafa dogru hafifce
egilebilir.

3- Kifozla birlikte ileri derecede 6ne egik postiirdedir; bir tarafa dogru orta derecede
egilebilir.

4- Postiirde asir1 derecede bozuklukla birlikte belirgin fleksiyon vardir.

29. Yiiriime

0- Normal

1- Yavas yiiriir, kiiciik adimlarla ayak siiriiyebilir, ancak giderek hizlanma (festination) veya
One egilme (propulsion) yoktur.

2- Gigliikle yiiriir ancak pek az yardim gerekir ya da gerekmez; giderek hizlanma, kiigiik
adimlar veya 6ne egilme biraz olabilir.

3- Destek gerektiren ileri derecede yiiriiyiis bozuklugu.

4- Destekle bile hig yiiriiyemez.

30. Postiiral Denge (Hastanin ayaklar1 birbirinden hafifce uzak ve gozleri a¢ik konumda
ayakta duruyorken, omuzlarindan ani olarak geriye dogru c¢ekilmesine verdigi yanit
degerlendirilir -Pull Test. Hasta 6nceden uyarilir)

0- Normal.

1- Geriye dogru gider, ancak yardimsiz toparlanir.

2- Postiiral yanit yoktur. Muayene eden tarafindan tutulmazsa diiser.

3- Cok dengesizdir, kendiliginden dengesini kaybetme egilimindedir.

4- Destek olmadan ayakta duramaz.
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31. Beden Bradikinezisi ve Hipokinezisi (Yavaslik, kararsizlik, kol sallamada azalma,
amplitiid kiigtilmesi ve genel hareket fakirliginin kombinasyonudur).

0- Yoktur

1- Hareketi temkinli gosteren minimal yavaglik, bazi kimseler i¢cin normal sayilabilir.
Olasilikla amplitiid azalmasi mevcut.

2- Hareketin kesinlikle anormal derecede olmak iizere hafif derecede yavasligi ve fakirligi ya
da amplitiidiiniin kismen diigiikliigii.

3- Orta derecede yavaslik, hareketin fakirligi veya kii¢iik amplitiidlii olmast.

4- Belirgin yavaslik, hareketin fakirligi veya kiigiik amplitiidlii olmast.

IV. TEDAVI KOMPLIKASYONLARI (Son bir haftaya ait)

A. DISKINEZILER

32. Siire: Diskineziler uyanikken giiniin ne kadarini kapsiyor? (anamnez bilgisi)
0- Yoktur

1- Giiniin %1-25"ini

2- Giiniin %26-50'sini

3- Giintin %51-75'ini

4- Giiniin %76-100'tnt

33. Diskineziler ne kadar oziirliiliik (disability) yaratmaktadir? (Anamnez bilgisi;
muayene ile degisiklige ugrayabilir.)

0- Oziirliiliik yaratmaz.

1- Hafif derecede oziirliiliik

2- Orta derecede oziirliiliik

3- Agir derecede oziirliilik

4- Tamamen

34. Agrih Diskineziler: Diskineziler ne kadar agrilidir?
0- Agrili diskinizi yoktur

1- Hafif derecededir

2- Orta derecededir

3- Siddetlidir

4- Agirdir

35. Erken Sabah Distonisi Varligi: (Anemnez bilgisi)
0- Hayir
1- Evet

B- KLINiK DALGALANMALAR

36. Bir ila¢c dozundan sonraki zaman icinde beklenen "off" dénemi var mi?
0- Hayir

1- Evet

37. Bir ila¢c dozundan sonraki zaman icinde beklenmedik "off" dénemi var mi?
0- Hayir
1- Evet

38. Herhangi bir "off"" dénemi aniden, 6rnegin birkag saniye icinde ortaya ¢ikiyor mu?
0- Hayir
1- Evet
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39. Giindiiz uyamk oldugu zaman "off" doneminde gecen ortalama siiresi ne kadardir?
0- Yoktur

1- Giiniin %1-25'i

2- Giiniin %26-50'si

3- Giintin %5'~1-75'"i

4- Giintin %76-100'a

C. DIGER KOMPLIKASYONLAR

40. Hastanin anoraksi, bulanti veya kusmasi var m?
0- Hayir

1- Evet

41. Hastanin insonmi veya hipersomnolans gibi herhangi bir uyku bozuklugu var mi?
0- Hay1r
1- Evet

42. Hastanin semptomatik ortostatik hipotansiyonu var mi?
0- Hayir
1- Evet
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EK 6. Hoehn Ve Yahr Parkinson Simniflandirma Formu

HOEHN VE YAHR PARKINSON SINIFLANDIRMASI

EVRE 1

1. Bulgu ve belirtiler sadece viicudun tek bir tarafinda

2. Hafif derece semptomlar

3. Semptomlar sikint1 verir, fakat 6ziire neden olmaz

4. Genellikle bir ekstremitede tremor var

5. Hastanin yakinlar1 postiirde, lokomotor aktivitelerde ve yiiz ifadesindeki
degisiklikleri fark ederler.

EVRE I1

1. Semptomlar bilateraldir.

2. Minimal 6ziire sahip

3. Postiir ve yliriiyiis etkilenmistir.

EVRE 111

1. Viicut hareketleri 6nemli derecede azalmistir.

2. Ayakta durma veya yiirtime sirasinda dengenin erken bozukluklar: vardir.
3. Yaygin orta siddetli disfonksiyon

EVRE IV

1. Ciddi semptomlar

2. Kisa mesafe ytiriiyebilir.

3. Rijjidite ve bradikinezi mevcut

4. Tek basina yasayamaz

5. Erken asamadan daha az tremor olabilir.

EVRE V

1. Kagektik agsama

2. Tam yetersizlik

3. Ayakta duramaz veya yliriiyemez
4. Suirekli hemsirelik bakimi gerekli.
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EK 7. Tiirkce-Yutma Yasam Kalitesi izlem Anketi (T-SWAL-QOL)

T-SWAL-QOL: Yutma bozukluklarmin yasam kalitesine etkisinin anlagilmasi i¢in
kullanilmaistir.

Tiirkce-Yutma Yasam Kalitesi izlem Anketini Doldurma Talimatlar:

Bu anket yutma probleminizin giin-giin yasam kalitenizi nasil etkiledigini belirlemek

amaci ile hazirlanmistir. Liitfen her soruyu dikkatlice okuyarak yanitlamak igin

zaman ayirin. Bazi sorular birbirlerinin ayni gibi gézikkmekle birlikte her bir soru

farklidr.

Asagida bu anketteki sorularin nasil olduguna iliskin bir 6rnek yer almaktadir.
1. Gegen ay ne siklikta asagidaki semptomlar1 yasadiniz.

- Zayif hissettim.

Her zaman Cogu zaman Bazen Nadiren Higbir zaman

Bu arastirmada yer alarak yardimci oldugunuz icin Tesekkiir Ederiz.

ONEMLI NOT: Biz pek cok fiziksel probleminiz olabilecegini biliyoruz. Bazen
bunlari yutma probleminden ayirmak giictiit. Ancak sadece kendi yutma
probleminize konsantre olarak elinizden gelenin en iyisini yapabileceginizi
umuyoruz. Bu anketi doldurmak i¢in verdiginiz ¢abanizdan otiirii ¢cok tesekkiir
ederiz.
1. Asagida yutma problemi olan insanlarin bahsettikleri bazi genel ifadeler yer
almaktadir. Gegtigimiz ay i¢in; asagida belirtilen ifadeler sizin i¢in ne kadar
dogruydu?

(Her satir icin sadece bir numara

isaretleyiniz
e  Yutma problemimle bas edebilmem cok zor.
| Cok dogru Epeyce dogru | Dogru | Biraz dogru | Hic dogru degil
e  Yutma problemim hayatimdaki en 6nemli rahatsizlik.
Cok dogru Epeyce dogru | Dogru Biraz dogru | Hic dogru degil

2. Asagida yutma problemi olan insanlarin giin i¢inde bahsettikleri beslenme ile
ilgili ifadeler yer almaktadir. Gegtigimiz ay i¢in; asagida belirtilen ifadeler sizin i¢in
ne kadar dogruydu?

(Her satir icin sadece bir numara isaretleyiniz)

e (Cogu giinler, yemek yeyip yemedigimi umursamam.
Cok dogru Epeyce dogru | Dogru Biraz dogru Hi¢ dogru degil




101

¢ Yemek yemem diger insanlardan daha uzun siirer.
| Cok dogru | Epeyce dogru | Dogru | Biraz dogru | Hi¢ dogru degil |

e Artik neredeyse hi¢ actkmiyorum.
| Cok dogru | Epeyce dogru | Dogru | Biraz dogru | Hic¢ dogru degil |

e Bir yemegi yemem sonsuza kadar siirebilir.
Cok dogru Epeyce dogru | Dogru Biraz dogru Hi¢ dogru degil

¢  Yemek yemekten artik hi¢ hoslanmiyorum.
Cok dogru Epeyce dogru | Dogru Biraz dogru Hic¢ dogru degil

3. Asagida yutma problemi olan insanlarin zaman zaman yasadiklar1 bazi fiziksel
problemler yer almaktadir. Ge¢tigimiz ay i¢inde yutma probleminizin sonucu olarak
asagida yer alan ifadelerin her birini ne siklikta yasadiniz?
(Her satir icin sadece bir numara isaretleyiniz)
e Oksiirme
Her Zaman Siklikla Bazen Neredeyse Hic Hic¢

e Yemek yediginizde bogulma hissi
Her Zaman Siklikla Bazen Neredeyse Hic Hic¢

o Siviictigimizde bogulma hissi
Her Zaman Siklikla Bazen Neredeyse Hic Hic¢

o Kivaml tiikiiriik veya balgam

Her Zaman Sikhikla Bazen Neredeyse Hic Hic
e Ogiirme
Her Zaman Sikhikla Bazen Neredeyse Hic Hic

e Salyay1 kontrol edememe
Her Zaman Siklikla Bazen Neredeyse Hic Hic¢

e (igneme problemi
Her Zaman Siklikla Bazen Neredeyse Hic Hic¢

o Asin tiikiiriik
Her Zaman Sikhikla Bazen Neredeyse Hic Hic
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e Bogazimizi temizleme ihtiyaci hissetmek
Her Zaman Siklikla Bazen Neredeyse Hic Hic¢

¢ Yemeklerin bogaziniza yapismasi

Her Zaman Sikhikla Bazen Neredeyse Hic Hic

e  Yemeklerin agziniza yapismasi
Her Zaman Siklikla Bazen Neredeyse Hic Hic¢

e Yiyecek veya iceceklerin agzimzdan tasmasi
Her Zaman Siklikla Bazen Neredeyse Hic Hic¢

e Yiyecek veya iceceklerin burnunuzdan geri gelmesi
Her Zaman Siklikla Bazen Neredeyse Hic Hic¢

o Yiyecek veya icecekler takildiginda oksiirerek agzimizdan disar1 atma
Her Zaman Siklikla Bazen Neredeyse Hic Hic¢

4. Litfen yutma probleminizin ge¢tigimiz ay i¢inde yemek yemenizi ve beslenme
diizeninizi nasil etkiledigi ile ilgili asagidaki birka¢ soruyu cevaplayiniz.
(Her satir i¢cin sadece bir numara isaretleyiniz)

e Ne yeyip neyi yiyemeyecegime karar vermek benim icin bir problemdir
Kesinlikle Katihyorum | Kararsizim | Katilmiyorum Kesinlikle
Katiliyorum Katilmiyorum

e Hem sevdigim hem de yiyebildigim besinleri bulmak benim i¢in zordur.
Kesinlikle Katihyorum | Kararsizim | Katilmiyorum Kesinlikle
Katiliyorum Katilmiyorum

5. Gegtigimiz ay i¢inde yutma probleminiz nedeniyle karsilasabilecegini iletisim
kurma ile agagidaki ifadeleri ne siklikla yasadiniz.
(Her satir icin sadece bir numara igaterleyiniz)

e Insanlar beni anlamakta zorlaniyorlar.
Her zaman Cogu zaman Bazen Nadiren Hic¢

e Benim icin anlasilir sekilde konusmak zordur.
| Her zaman | Cogu zaman | Bazen | Nadiren | Hic |
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6. Asagida yutma problemi olan insanlarin bazen hissettikleri kaygi/endiseleri yer
almaktadir. Gec¢tigimiz ay i¢inde bu hislerin her birini ne siklikta yasadiniz?

(Her satir icin sadece bir numara isaretleyiniz)
e  Yemek yedigimde tikanacagimdan korkuyorum.

Neredeyse Siklikla Bazen Hemen Hig bir

her zaman hemen hi¢ zaman
e Zatiirreye yakalanmaktan korkuyorum.

Neredeyse Siklikla Bazen Hemen Hig bir

her zaman hemen hi¢ zaman
e Sivilari icerken bogulmaktan korkuyorum.

Neredeyse Siklikla Bazen Hemen Hig bir

her zaman hemen hi¢ zaman
e Nezaman tikanacagimi hi¢cbir zaman bilmiyorum.

Neredeyse Siklikla Bazen Hemen Hig bir

her zaman hemen hi¢ zaman

7. Gegtigimiz ay i¢inde yutma probleminiz nedeniyle asagida belirtilen ifadeler
sizin i¢in ne sikhikta dogru oldu?

e Yutma

roblemim beni kaygilandiriyor.

(Her satir icin sadece bir numara isaretleyiniz)

Her zaman
dogru

Sikhikla
dogru

Bazen dogru

Neredeyse hi¢
dogru degil

Hicbir zaman
dogru degil

e Yerken veya icerken dikkatli olmak zorunda kalmak beni huzursuz

ediyor.

Her zaman Sikhikla Bazen dogru | Neredeyse hi¢ | Hi¢cbir zaman
dogru dogru dogru degil dogru degil
e  Yutma problemim cesaretimi kiriyor.

Her zaman Siklikla Bazen dogru | Neredeyse hi¢ | Hi¢cbir zaman
dogru dogru dogru degil dogru degil
e  Yutma problemim beni yildiriyor.

Her zaman Siklikla Bazen dogru | Neredeyse hi¢ | Hi¢cbir zaman
dogru dogru dogru degil dogru degil
e  Yutma problemimle ugrasmaktan biktim.

Her zaman Sikhikla Bazen dogru | Neredeyse hi¢ | Hi¢cbir zaman
dogru dogru dogru degil dogru degil
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8. Gegtigimiz ay i¢indeki sosyal yasaminizi diisiiniiniiz. Asagidaki ifadelere ne
karalilikla katilir veya katilmazsiniz?
(Her satir icin sadece bir numara igaretleyiniz)
e  Yutma problemim nedeniyle yemek icin disariya ¢citkmam.

Kesinlikle Katillyorum | Kararsizim | Katilmiyorum Kesinlikle
Katiliyorum Katilmiyorum

e Yutma problemim sosyal hayatim olmasim zorlastirir.

Kesinlikle Katillyorum | Kararsizim | Katilmiyorum Kesinlikle
Katiliyorum Katilmiyorum

e  Yutma problemim nedeniyle giinliik islerim ve bos zaman aktivitelerim

degisti.
Kesinlikle Katihyorum | Kararsizim | Katilmiyorum Kesinlikle
Katiliyorum Katilmiyorum

e Sosyal toplantilar (tatiller veya bir araya gelmeler) yutma problemim
nedeniyle eglenceli degil.

Kesinlikle Katihlyorum | Kararsizim | Katilmiyorum Kesinlikle
Katiliyorum Katilmiyorum

¢  Yutma problemim nedeniyle ailem ve arkadaslarimla olan iliskilerim

degisti.
Kesinlikle Katillyorum | Kararsizim | Katilmiyorum Kesinlikle
Katiliyorum Katilmiyorum

9. Gegtigimiz ay i¢inde, fiziksel semptomlarla ilgili ifadelerin her birini ne sikhkta
yasadiniz?
(Her satir i¢in sadece bir numara isaretleyiniz)
o Kendimi zayif hissettim.

Her zaman Cogu zaman Bazen Nadiren Hig¢bir zaman

e Uykuya dalmakta giicliik ¢cektim.

Her zaman Cogu zaman Bazen Nadiren Hicbir zaman

e Yorgun hissettim.

Her zaman Cogu zaman Bazen Nadiren Hig¢bir zaman

o Uyumakta giicliik ¢cektim.

Her zaman Cogu zaman Bazen Nadiren Hicbir zaman

e Tiikenmis hissettim.

Her zaman Cogu zaman Bazen Nadiren Hig¢bir zaman
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10. Su anda herhangi bir yiyecek veya igcecegi beslenme tiipli araciligi ile aliyor
musunuz?
(Bir tanesini isaretleyiniz)

Hayir

EVRL. et ettt ettt e e 2

11. Gegtigimiz hafta igerisinde ¢ogunlukla yediginiz besinlerin kivami-sertligini en
iyi ifade eden se¢enegi liitfen isaretleyiniz.

Bir tanesini isaretleyiniz

A.

Biftek, havug, ekmek, salata, patlamig misir gibi ¢ignemesi zor olan
besinlerde dahil olmak tizere farkli cesitlilikte tim besinleri kapsayan
tamamen normal beslenme diizenine sahipseniz bu secenegi isaretleyiniz.
Haslanmis/giivecte pisirilmis yemekler, konserve yiyecekler, fazla piserek
yumusamis sebzeler, kiyma veya kremali ¢orbalar gibi ¢ignenmesi kolay,
yumusak besinleriyiyebiliyorsaniz bu se¢enegi isaretleyiniz.

Yemeklerinizi blendir, mutfak robotu veya buna benzeyen herhangi bir
aletten gegirerek, puding veya pilire kivaminda yiyorsaniz bu segenegi
isaretleyiniz.

Beslenmenizin ¢ogunu tiip aracilig1 ile yapryorsaniz, fakat bazen dondurma,
puding, elma kompostosu gibi hoslandiginiz bazi yiyecekleri agizdan
altyorsaniz bu sec¢enegi isaretleyiniz.

Beslenmenizin tamamini beslenme tlipii aracilig1 ile yapiyorsaniz bu se¢enegi
isaretleyiniz.

12. Gegtigimiz hafta i¢inde siklikla ictiginiz i¢eceklerin kivam-yogunlugunu en iyi
ifade eden asagidaki ifadelerden bir tanesini isaretleyiniz.
Bir tanesini isaretleyiniz

A

B.

. Su,siit, ¢ay, meyve suyu ve kahve gibi sivilari i¢tiyseniz bu segenegi

isaretleyiniz.

I¢tiginiz igeceklerin cogu domates veya kayist suyu gibi koyu kivamliysa bu
secenedi isaretleyiniz. Bu gibi sivilar kasiginizi ters ¢evirerek doktiigiintizde
yavasca akar.

Igecekleriniz salep veya boza gibi orta koyulukta ise bu segenegi
isaretleyiniz. Bu koyuluktaki sivilarin pipetle icilmesi zordur. Ornegin
kasiginmiz1 ters ¢evirerek doktligliniizde yavasca bal gibi damla damla diiger.
Icecekleriniz puding kadar cok kivamli ise bu segenegi isaretleyiniz. Boyle
koyuluktaki sivilar kagiginizi ters ¢evirerek doktiigiiniizde puding gibi
kasiginiza sivanir.

Bir aya yakindir agziniz1 nemlendirme amaci disinda hig¢ s1vi almadiysaniz
bu segenegi isaretleyiniz

13. Genel olarak sagliginiz i¢in ne sdylersiniz?
(Bir tanesini isaretleyiniz)

KO -ttt ettt et ettt 1
O T8ttt et ettt et et 2
LY E et 3
COK LY Tttt ettt 4
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Sizin Hakkinizda Genel Sorular
Dogum giiniiniiz ne zaman?
Liitfen bu kisma yazimz ................. [ociiiiiiiinnn [ociiiiiiinain,

Egitim durumunuz nedir?
[kdgretim
Lise
Universite
Master/ Doktora
Su andaki medeni durumunuz nedir?
(Sadece bir tanesini isaretleyiniz)

Hig eVIENMEeMIS. ....veei e 1
Evii..... . ..... . ... 40 . A 2
BOSANMIS. .. ..o 3
N 4 P N 4
Dul.......... 48 . 48 . Jd0F 40N ... ... 5

Bu sorular1 cevaplamamizda herhangi biri size yardimel oldu mu?
(Sadece bir tanesini isaretleyiniz)

Hayir, kendim yaptim. ... ..o 1
Evet, Bir kisi formu doldurmama yardim etti..............ccoooveiiiiiiiiiiiiiiiiinan... 2

Eger bir kisi formu doldurmamiza yardimer oldu ise, bu Kisi size nasil yardim
etti?
(Sadece bir tanesini isaretleyiniz)

Size sorular1 okuyup cevaplarimizi kagida isaretledi....................ocoo 1
Sizin igin sorulara Cevap Verdi.........c.oouiiuiitiint it 2
Baska herhangi bir yolla yardimei oldu................oo e, 3

Liitfen bugiiniin tarihini yaziniz:

................. Y SO
YORUMLAR:
Bu anket ile ilgili yorumunuz var midir? Ankette genel veya 6zel sorularla ilgili
yorumlarmiz, 6zellikle acik olmayan veya karigik buldugunuz kisimlart bizimle
paylasmanizi dileriz.

The T-SWAL-QOL SURVEY ANKETINI doldurdugunuz icin TesekKiir
Ederiz.
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EK 8. Yeme Degerlendirme Araci-Tiirkce Formu (T-EAT-10)

YEME DEGERLENDIRME ARACI- TURKCE VERSIYONU (T-EAT-10)
TARIH
iSim
BOY KiLO

Liitfen kisaca yutma bozuklugunuzu tanimlaymiz.

Daha 6nce yaptirdiginiz yutma testlerinin zamanini, nerede yaptirdiginizi ve sonuglarini
yaziniz.

Asagidaki durumlar sizin i¢in ne 6l¢iide sorun yaratiyor

Uygun cevaplari daire i¢ine alin. O=problem yok 4=siddetli problem
1. Yutma problemim nedeniyle kilo kaybettim 0 1 2 3 4
2. Yutma problemim nedeniyle digarida yemege | 0 1 2 3 4
gidemiyorum
3. Swvi besinleri yutarken asir1 ¢aba sarfediyorum | 0 1 2 3 4
4. Kati besinleri yutarken asir1 ¢aba sarfediyorum | 0 1 2 3 4
5. Haplar1 yutarken agir1 ¢aba sarfediyorum 0 1 2 3 4
6. Yutarken agr1 hissediyorum 0 1 2 3 4
7. Yutma durumum yemek yemekten aldigim 0 1 2 3 4
zevKki etkiliyor
8. Yutarken yemekler bogazima yapisiyor 0 1 2 3 4
(takiltyor)
9. Yemek yerken oksiirtiyorum 0 1 2 3 4
10. Yutmak bende gerginlik yaratiyor (yutmam 0 1 2 3 4
bende stres yaratiyor)
Toplam T-EAT-10 puant:
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EK 9. Mini Niitrisyonel Test Formu

Adl J Scyez [
ST Y P = —

Ajri-;:‘_-h sOrudan sululars (Fivs W fabarriar yararsk yanidBye. Tarames puas o St aNiar DOy

Tarama

A Son 0 ayda istahsiziga sindrim sorunianna. igneme veya yulima zorblanag Sagh olarak besin alrmunda
bir azalma oldu mu?
0 = besr alrends giddeth duguy
! = besn alemunga ona cereca dgls
2 = boar almwron gy yok

|

B Son ug ay ipnde ks kile kayt durume
O =) hg'can fazia slo kayd
1 = bérviyor
2= 10 by srewrvie Mo keybn
3 = kio kayhi yok

0

C FMarshetiik
O = yarak veys sandelyoye boagmi
1 & yaahlan. Sardalyete KEbalelyir Sma avien e 1ys Dhampr
2 = avden digan ghatebyor L.]

D Son G ayde peibolo)jik stres veys abut Dastesk yhayet ol e *
0= avet 2 = hayre 0O

& Noropaikolojik problemier
0 » ciod hunama veya depresyon
U & hat! al2eyde Duorama
2 % higtir pakolodk problem yok L

F1 Vicut Kitle indekal (VK| (Vieut aguiig 4giiBoy wn metre cinainden sase 3 [ ]
O = VKI 1Wcdan az (1% cahil dedil)
1= VK 19% 21 o (21 daril cegl)
Z=VKI 2% 23 aran (29 datdl ceQt)
3 = VK| 23 ve uzen -

]

—

EGER vk DEGERI| YO®SA F1 SORUSU YERINE FZ SCRIUSUNU CEVARLAYIN
F1 TAMANMLANDIYSA F2 SCRUSUNA CEVAP VERMEYIN

F2 Baldw Cavresi (BC) em
0 =8¢ 31'0an az

3=8C 31 wya daha fazia O
Tarama puani 00
(En fazla 14 puan)

12-14 puar: D Normal nutrisyonel durum
8-11 puan: Malnifrisyon riski altmnda

07 puan: Malnidrisyoniu
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EK 10. Orjinallik Ekran Ciktis1
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(Proceeding) basilan bildiriler.
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2) Necati E, Karaduman A. Assessment of oromotor functions of children with

Duchenne muscular dystrophy. Neuromuscular Disorders, 2012:22(9);886.
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9786056474118.
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Physiother Rehabil. 2019; 30(1).
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