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OZET

Sevim, M. Norojenik Disfajili Hastalarda Bas Ve Boyun Propriyosepsiyonu ile
Disfaji Siddeti Arasindaki Iliskinin Incelenmesi. Hacettepe Universitesi Saghk
Bilimleri Enstitiisii Noroloji Fizyoterapistligi Tezli Yiiksek Lisans Programi
Yuksek Lisans Tezi, Ankara, 2020. Bu c¢alismanin amaci, noérojenik disfajili
hastalarda bas ve boyun propriyosepsiyonun disfaji siddeti ile iligkisini incelemektir.
Calismaya 26 norolojik tanili hasta dahil edildi. Hastalarin disfaji siddeti Modifiye
Baryum Yutma Caligmasi sonucuna gore puanlanan Penetrasyon Aspirasyon Skalasi
(PAS)’na gore belirlendi. Hastalar PAS’a gore disfajisi olan (n=15) ve olmayan (n=
11) olmak tizere iki gruba ayrildi. Hastalarin boyun normal eklem hareketi (NEH) ve
kas kuvveti Ol¢limii yapildi. Servikal bolge propriyosepsiyon oOl¢limii hastalarin
kafasina yerlestirilen laser isaretleyici ile yapildi ve orta hedeften sapma miktar
santimetre cinsinden not edildi. Bas ve boyun farkindaligini belirlemek i¢in
Fremantle boyun farkindalik anketi kullanildi. Gruplar arasinda cinsiyet, yas, boy,
kilo, tan1, boyun NEH aciklig1 ve kas kuvveti acisindan fark yoktu (p>0,05). Disfaji
siddeti ile boyun fleksiyon, ekstansiyon ve sol rotasyon propriyosepsiyon ol¢iim
sonuglart arasinda pozitif yonde orta diizeyde iliski bulundu (sirastyla, r=0,48,
p=0,01; r=0,58, p=0,002; r=0,42, p=0,02). Gruplar arasinda boyun fleksiyon,
ekstansiyon ve sol rotasyon propriyosepsiyon o&lglimlerinde istatistiksel olarak
anlaml fark vardi (p<0,05). Disfaji siddeti ile boyun farkindalig arasinda iligki tespit
edilmedi (p=0,72). Gruplar boyun farkindali1 acisindan benzer bulundu (p=0,65).
Sonu¢ olarak; norojenik disfajili hastalarda bas ve boyun propriyosepsiyon
etkileniminin oldugu ve disfaji yonetiminde bas ve boyun propriyosepsiyonun goz

oniinde bulundurulmasi gerektigi diigtiniildii.

Anahtar Kelimeler: nérojenik disfaji; bas ve boyun; propriyosepsiyon
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ABSTRACT

Sevim, M. Investigation of the Relationship between Head and Neck
Proprioception and Dysphagia Severity in Patients with Neurogenic Dysphagia.
Hacettepe University Graduate School of Health Sciences, Neurology
Physiotherapy Master Thesis, Ankara, 2020. The aim of this study was to examine
the relationship between head and neck proprioception and dysphagia severity in
patients with neurogenic dysphagia. 26 patients with neurological diagnosis were
included in the study. Dysphagia severity of the patients was determined according
to the Penetration Aspiration Scale (PAS) which was scored according to the result
of the Modified Barium Swallowing Study. Patients were divided into two groups
according to PAS as with dysphagia (n=15) and without dysphagia (n=11). Patients’
range of motion (ROM) and muscle strength of neck were measured. Proprioception
measurement of cervical region was performed with a laser marker placed on the
head of the patients, and the deviation from the middle target was noted in
centimeters. Fremantle neck awareness questionnaire was used to determine head
and neck awareness. There was no difference between groups in terms of gender,
age, height, weight, diagnosis, ROM and muscle strength of neck (p>0.05). A
moderate positive correlation was found between dysphagia severity and the
proprioception results of neck flexion, extension, and left rotation (r=0.48, p=0.01;
r=0.58, p=0.002; r=0.42, p=0.02, respectively,). There was a statistically significant
difference in proprioception measurements of neck flexion, extension and left
rotation between groups (p<0.05). No relationship was found between dysphagia
severity and neck awareness (p=0.72). The groups were similar in terms of neck
awareness (p=0.65). As a result; it was thought that head and neck proprioception is
affected in patients with neurogenic dysphagia, and head and neck proprioception

should be considered in dysphagia management.

Keywords: Neurogenic dysphagia, head and neck, proprioception
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1. GIRIS

Disfaji, agiza alinan besinlerin mideye gecisine kadar gecen siiredeki
herhangi bir bozulmay1 tanimlayan terimdir (1). Her yas grubunda goriilebilen ve
ciddi komplikasyonlara sebep olabilen bir bozukluktur.

NOrojenik disfaji, norolojik bir hastalik nedeniyle yutmanin oral, faringeal ve
0zofageal fazlarinda meydana gelen sensorimotor bozulmalar sonucu olusur (2).
Disfaji ile birlikte yutmay1 baslatmada zorluk, sekresyonlari yonetmede giigliik,
beslenme esnasinda Oksilirme, yutma sonrasi bogazda yapisma hissi olugmasi ve
solunum problemleri gordlebilir (3). Disfaji tanimlanmadigi veya tedavi edilmedigi
durumlarda dehidratasyon, yetersiz beslenme, akciger enfeksiyonlari, yasam
kalitesinin azalmasi ve hatta mortaliteye kadar gidebilen ciddi sonuglara yol
acabilmektedir (4-6). Yarattigi ciddi komplikasyonlar gbéz Oniine alindiginda
disfajinin erken donemde teshisi ve yonetimi komplikasyonlar1 Onlemek veya
sonuglarini azaltmak, genel saglik durumunu iyilestirmek, saglik sistemine getirdigi
yiikii azaltmak ve hem hasta hem de bakim verenler i¢in yagam kalitesini arttirmak
icin bir oncelik olmalidir (7). Bu nedenle yutma giigliigliniin kapsaml1 bir sekilde ele
alinmasi, etyolojisinin detayli bir sekilde arastirilmasi, dogru beslenme seklinin
belirlenmesi ve uygun rehabilitasyon programinin planlanmasi gerekmektedir.

Yutma fonksiyonu birgok yapinin koordinasyon igerisinde ¢alismasini
gerektiren, duyusal ve motor komponentleri olan karmasik bir sistemi ve bu sistemin
dengesini gerektirir (8). Bu sistem ile ilgili yapilara bakildiginda hiyoid kemik
suprahiyoid kaslar vasitasi ile kafatasi, birgok kiigik kas gruplari ile omuz kusagi ve
indirekt olarak da pelvis ile baglantilidir (8). Dolayisiyla yutma siireci bas, boyun ve
govde kontrolii ile iligkili ve biitlinciil bir bakis agis1 ile ele alinmasi gereken bir
fonksiyondur.

Duyusal komponentler oral, faringeal ve 06zofageal olmak uzere yutma
islevinin her asamasinda olduk¢a 6nemlidir (9). Yutma fonksiyonu ile ilgili duyusal
bilgi akisi besinin goriilmesi ve kokusunun alinmasi ile baglar (10). Agiza alinan
besinin hacmi, kivami ve yapisi hakkinda dil, damak, dental yapilar ve oral kavitede
yer alan reseptorlerden siirekli duyusal bilgi akis1 devam eder. Bu sayede besinlerin
uygun sekilde hazirlanmasi ve bolus haline getirilmesi saglanmaktadir (11). Bilgi

akis1 faringeal ve Ozofageal fazlar icin de olduk¢a Onemlidir. Reseptdr alani en



yogun olan bolge orofarinks ile nazofarinksin birlestigi bolgedir (12). Yeterli ve
dogru bilgi akis1 ile yutma refleksi uygun zamanda uyarilir. Boylece faringeal kas
katilim seviyesi ayarlanir ve havayolu koruma mekanizmalari tetiklenir. Ozofageal
yutmanin ayarlanmasi ve ikincil peristaltik dalgalarin tetiklenmesi igin duyusal
girdilere ihtiyag devam etmektedir (13). Tiim bu asamalar diigiiniildiigiinde yutma
fonksiyonunun dogru ve etkin gerceklesmesinde duyusal sistemin oldukca dnemli
oldugu goriilmektedir (14).

Norolojik hastaliklarda duyusal entegrasyon mekanizmalarinda bozulmalar
meydana gelebilmektedir (15). Hareketin biitiinligii ve hizinin ayarlanmasinda
Onemli roli olan propriyoseptorlerin sensorimotor sistemdeki yeri buyuktir (16).
Norolojik hastaliklarda propriyoseptif bilginin islenme siirecinde bozulmalar sebebi
ile vicut oryantasyonunda problemler olusabilmektedir (17). Servikal boélgeye
bakildiginda propriyoseptorler agisindan zengin bir bolge olarak karsimiza
¢ikmaktadir (18). Bu o6zelliginden dolay1 servikal bolge genel viicut
koordinasyonunun ve dengesinin saglanmasinda énemli bir bolgedir. Yutma islevini
meydana getiren yapilarin ¢ogu da bu bdlgede bulunmaktadir. Dolayisiyla yutma
fonksiyonunu servikal bolgeyi de icine alan dinamik bir fonksiyon olarak
tanimlamak miimkiindiir. Yutma esnasinda servikal stabilizasyonun saglanmasi ve
servikal  bolgedeki  hareketliligin  algilanmasinda  propriyoseptorler — gorev
alabilmektedir. Yutma esnasinda gorev alan suprahiyoid ve infrahiyoid kas
gruplarmin servikal bolgede oldugu ve bu kaslarin da boyun propriyosepsiyonuna
katki saglayabilecekleri g6z Oniine bulunduruldugunda bas ve boyun
stabilizasyonunda etkili olan propriyosepsiyon duyusu yutma fonksiyonu i¢in 6nem
arzedebilir.

Literatiirde bas ve boyun propriyosepsiyonu ile disfaji arasindaki iliskiyi
arastiran bir ¢alismaya rastlanmamistir. Bu nedenle ¢alismamizin amaci; ndrojenik
disfajili hastalarda bas ve boyun bolgesi propriyosepsiyonu ile disfaji siddeti
arasindaki iliskiyi arastirmaktir.

Hi: Norojenik disfajili hastalarda bas ve boyun propriyosepsiyonu ile disfaji
siddeti arasinda iligki vardir.

H>: Disfajisi olan ve olmayan norolojik hasta grubu arasinda bas ve boyun

propriyosepsiyonu agisindan fark vardir.



Hs: Disfajisi olan noérolojik hasta grubunda bas ve boyun farkindaligi,

disfajisi olmayan ndérolojik hasta grubuna gore azalmistir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Yutma Fonksiyonu

Yutma fonksiyonu agizdan besin alimi ile baslayan, besinin farinks ve
Ozofagustan gecip, mideye girisi ile son bulan bir surectir (19). Duyusal ve motor
bilesenleri olan bu siire¢ gergeklesirken birgok sinir ve kas gorev almaktadir (20).

Yutma fonksiyonu temel olarak oral, faringeal ve 6zofageal olmak lzere g
fazda ele alinmaktadir. Oral faz besin kabulii ile baslayip, besinin agiz icerisinde
bolus haline getirilene kadar gecen siireci tanimlamaktadir. Bu faz istemli bir sekilde
baslatilir. Agiza alinan besin dil yardimi ile molar bolgeye aktarilir, besin mekanik
olarak ezilir ve tiikiirik salgist ile birlestirilir, bolus haline getirilen besin dilin
arkaya dogru hareketi ile orofarinkse dogru itilir (20). ikinci faz ise faringeal faz
olarak adlandirilir. Besinin faringeal bolgeye dogru hareketlenmesi ile birlikte yutma
refleksi tetiklenir ve sirali kas aktivasyonlari sonucu havayolu korumasi
gercgeklestirilir. Bu siire¢ beyin sap1 ve korteksin birlikte kontrol ettigi bir siiregtir
(21). Havayolu koruma mekanizmalari; yalanci ve gergek vokal Kkordlarin
kapanmasi, hyolaringeal kompleksin yukar1 ve 6ne hareketi ve epiglottisin tilti ile
gerceklesir. (22) Faringeal fazda gergeklesen diger onemli bir olay da velofaringeal
kapanisin saglanmasidir. Boylelikle yutulmaya c¢alisilan bolusun nazal bolgeye kagisi
engellenmis olur. Oral bolgeden faringeal bolgeye aktarilan bolus faringeal
konstriiktor kaslarin yukaridan asagi dogru sagim hareketi ile 6zofagusa dogru itilir.
Bu evre iist 6zofageal sfinkterin agilmasi ve bolusun 6zofagusa kabulii ile son bulur.
Uciincii ve son evre ise dzofageal faz olarak adlandilir. Bu fazin temel amaci; alian
besinin mideye aktarilmasimi saglamaktir. Ozofagus diiz kaslar ile cevrili bir boru
seklindedir. Bu evre de faringeal faz gibi istem dis1 kontrol edilir. Ust &zofageal
sfinkterin acilmasi ile birlikte baslayan bu siire¢ bolusun asagi dogru peristaltik
sagim hareketleri ile mideye aktarilmasi ile son bulur. Alt 6zofageal sfinkterin
acilmasi ve bolusun mideye girisi ile birlikte yutma fonksiyonu son bulur. (23)
Yutma siirecini tanimlayan bu fazlar1 net bir sekilde birbirinden ayirabilmek zordur.
Bir fazin baglamasi, diger fazin bittigi anlamina gelmez. Dolayisiyla i¢ ice gegcen bu

siireclerin daha iyi anlasilabilmesi i¢in biitiinciil bir bakis agisi ile yaklagsmak gerekir.



2.2. Yutma Fonksiyonunun Noral Kontroli

Yutma fonksiyonu bir¢ok sinir ve kasmn goérev aldigi karmasik bir
sensorimotor siire¢ olarak karsimiza ¢gikmaktadir (20). Hem kortikal, hem de beyin
sap1 tarafindan kontrol edilen bu siire¢ istemli ve refleksif mekanizmalarin i¢ ige
oldugu bir siire¢ olarak tanimlanabilir. Oral bolgede besinin kabul edilmesi,
cignenmesi ve bolus haline getirilmesine kadar gecen siire¢ istemli bir sekilde
kortikal yapilar tarafindan kontrol edilmektedir. Yutmanin tetiklenmesi sonrasi
gerceklesen olaylar ise refleksif bir sekilde meydana gelir. Bu siire¢ baslatildiktan
sonra fonksiyon ¢ok hizli bir sekilde gerceklesir (24).

Yutma fonksiyonu motor cevaplar siklusu olarak meydana gelir. Uygun
motor cevaplarin olusabilmesi i¢in fonksiyon esnasinda gorev alan yapilardan iist
merkezlere dogru bir bilgi akisinin saglanmasi, bu bilgiye gore uygun cevaplarin
olusturulmasi ve iletilmesi gerekir (25). Oral ve faringeal bolgede st merkezlere
afferent bilgi saglayan bircok reseptor bulunmaktadir. Duyusal bilgi akist besinin
goriilmesi ve kokusunun alinmasi ile baglamaktadir. Oral kavite bolusun termal,
mekanik ve kimyasal olmak iizere bir¢ok karakteristigini algilayan reseptorlerle
cevrilidir. Boylece bolusun fiziksel karakteristikleri, dokusu, sekli, hacmi, vizkositesi
ve tadi ile ilgili bilgiler alinir (26). Yutma refleksinin tetiklenmesi igin gerekli uyari
vagal sinirin siiperior larengeal dali ile tasinir (27). Farengeal epitelde bulunan
duyusal lifler ile saglanan bilgiler sayesinde de farengeal kas aktivitesi ayarlanir (28).
Laringeal ve faringeal epitelde daha ¢ok serbest sinir uglart bulunmaktadir. Duyusal
girdi 6zofageal yutmanin ayarlanmasi ve ikincil peristaltik dalgalarin tetiklenmesi
icin de gereklidir (29). Periferal yapilardan gelen afferent bilgiler {ist merkezlerde

cesitli modiilasyonlara ugrar. Bu merkezler beyin sap1 ve korteks olarak ikiye ayrilir.
2.2.1. Yutma Fonksiyonunda Beyin Sap1 Kontrolii

Beyin sap1 yutma fonksiyonun kontroliinde hayati bir 6neme sahiptir. Hava
yolunun kapanmasi, iist 6zofageal sfinkterin acilmasi gibi yutma esnasinda meydana
gelen olaylar1 kontrol eder (30). Yutma fonksiyonunun beyin sapindaki kontrolii bu
bolgede bulunan birkag niikleus grubu tarafindan yiiriitiilmektedir. Tekrarli ve ardisik
hareketlerin  kontrol edilmesinin yani sira solunum, kardiyovaskiiler ve

gastrointestinal bolgeden gelen uyarilar1 da degerlendirebilen bu yapilara Santral



Patern Jeneratorleri (SPJ) ad1 verilmektedir (31). Kraniyal sinirler tagidiklari duyusal
bilgileri bu bolgede bulunan kraniyal sinir cekirdeklerine iletirler. Yutma
fonksiyonunda gorev alan kraniyal sinirler 5, 7, 9, 10 ve 12’°nci kraniyal sinirlerdir.
Bu kraniyal sinirler ve gorevleri Tablo 2.1°de gosterilmistir. Bu sinirler oral,
faringeal ve laringeal bolgede bulunan duyusal reseptorlerden alinan bilgiyi medulla
oblongatada yer alan SPJ’ye tasir. Bu bdlgede bulunan Nukleus Traktus Solitarius
(NTS) ve Nukleus Ambigus (NA) yutma siirecinin baglatilmasi, devam ettirilmesi ve
sonlandirilmasinda gérev almaktadir. NTS; beyin sapinda bulunan bir ¢ift niikleus
grubundan olusur. Hem 5, 7, 9 ve 10’uncu kraniyal sinirler afferent bilgiler, hem de
serebral korteksten inen girdiler bu bolgede birlesir. Bu bolgedeki premotor néronlar;
yutmanin tetiklenmesi, ardistk veya ritmik yutma paterninin sekillenmesi ve
zamanlamasini saglar. NTS, NA ile ilgili néronlar aktive eder. Boyleve 5, 7, 9 ve 10.
kraniyal sinirlerin motor niikleuslar1 sirali olarak uyarilip, ilgili kaslarin motor

aktivitesi saglanir (32).



Tablo 2.1. Yutma fonksiyonunda gorev alan kraniyal sinirler, inervasyon ve

fonksiyonlar1
KRANIAL LIF DAGILIMI INERVASYON VE FONKSIYONLARI
SINIRLER
“ Nazofarinks, damak, st cene, Ust dudak, alt
§ cene, alt dudak, cene eklemi, dilin 6n 2/3
E bUYU genel duyusunu tasir.
oY)
E Cigneme kaslari, mylohyoid, digastrik o6n
&~ MOTOR karn1 ve tensor veli palatini kaslarini inerve
z eder.
DUYU Dilin 2/3 6n kisminin tat duyusunu tasir.
%)
~
ﬁc Mimik kaslari, stilohiyoid ve digastrik arka
T MOTOR karnini inerve eder.
<
> Sublinguinal ve submandibular tiklrik
PARASEMPATIK bezlerinin inervasyonunu saglar.
" Orofarinks ve dilin posteriorunun genel
8 duyusunu ve dilin arka 1/3 tat duyusunu tagir.
<) DUYU
-
~ . . .
é MOTOR Stilofaringeus kasini inerve eder.
2
= . . - o
3 PARASEMPATIK Parotis bezinin inervasyonundan sorumludur.
Z
Larinks, farinks, 0Ozofagus ve trakeanin
DUYU duyusunu tagr.
Levator veli palatini, palatofaringeus,
g salfingofaringeus, intrinsik laringeal Kkaslar,
15} MOTOR krikofaringeus ve faringeal  kontsruktor
<>': kaslarin inervasyonunu saglar.
pd
PARASEMPATIK Gastrointestinal sistemin otonomik
inervasyonunu saglar.
%)
2
7
C_ID Intrinsik dil kaslar1, hyoglossus, genioglossus,
O MOTOR geniohyoid, stiloglossus, tirohyoid kaslarinin
8 inervasyonunu saglar
>_
I
pd




2.2.2. Yutma Fonksiyonunda Serebral Korteks Kontrolu

Yutma fonksiyonu Merkezi Sinir Sistemi (MSS)’nde bilateral olarak temsil
edilmektedir. Fakat serebral hemisferler arasinda temsil acisindan bir asimetri
mevcuttur (15). Yapilan norogdriintiilleme ¢alismalarinda cesitli korteks alanlarinin
yutma sirecinde gorevli oldugu gosterilmistir (33-36). Bu alanlar lateral presentral
girus, supplementer motor alan, anterior singulat korteks, insula ve frontal
operkulum, somatosensoriyal korteks, pariyetal korteks ve temporal korteks olarak
siralanabilir (37).

Lateral presentral girus dil kaslart ve mimik kaslarinin kontroliiniin yan1 sira
yutkunmanin baslatilmasi ile yakindan iligkilidir (38,39). Supplementer motor alan
orofaringeal yutmada gorev almakla birlikte, sirali hareketlerin planlanmasinda da
rol alir (40). Anterior singulat korteks yutma fonksiyonunun istemli yutkunma
aktivitesini saglamaktadir (39,41). Insula; kardiyovaskiiler ritim, sensorimotor
entegrasyon, isitme ve konugsma esnasinda aktiflesmektedir (42). Ayni1 zamanda
insulanin uyarilmasi ile yutma refleksi baslatilirken, frontal operkulumun uyarilmasi
ile ¢ignemenin basglatildigi saptanmistir (24,43). Somatosensoriyal ve pariyetal
korteks duyusal bilgilerin entegrasyonundan sorumlu korteks bdlgeleridir. Bu
alanlarin yutma fonksiyonu ig¢in gerekli olan afferent bilgi integrasyonundan da
sorumlu oldugu disiiniilmektedir (44). Son olarak temporal korteksin ise tat alma ile

iligkili oldugu saptanmustir (45).
2.3. Yutma Bozuklugu (Disfaji) ve Nedenleri

Yutma fonksiyonunda goérev alan yapi ve organizasyon mekanizmalarindaki
bozulmalar sonucu disfaji meydana gelir (1,21). Bir diger ifadeyle disfaji agiz
igerisine alinan besinin mideye transferi sirasinda gerceklesen olaylarda meydana
gelen bozulma olarak tanimlanabilir (46).

Disfaji bircok olumsuz sonuca yol agabilir. Dehidratasyon, malniitrisyon, kas
kuvvetinde azalma, immiin sistemde zayiflama, tekrarlayan akciger enfeksiyonu ve
yasam kalitesinde azalmanin yani sira ciddi durumlarda mortaliteye sebep olabilecek
durumlara yol acabilir (47).

Disfaji her yas grubunda goriilebilen bir problemdir. Pediatrik grupta yapisal

anormallikler (Ornegin; yarik dudak ve damak, makroglossi, 6zofageal ve trakeal



anormaliler vb.), genetik sendromlar (Ornegin; Pierre-robin sendromu, Moebius
sendromu vb.), nérolojik veya kas iskelet sistemi hastaliklar (Ornegin; serebral palsi,
muskiiler distrofiler, kraniyal sinir disfonksiyonlari, beyin sap1 yaralanmalar1 vb),
kardiyak defektler ve solunum sistemi hastaliklar1 (Ornegin; konjenital kalp
hastaliklari, respiratuar distress sendromu, bronkopulmoner displazi vb.),
gastrointestinal sistem hastaliklar1 (Ornegin; reflii, 6zofageal motilite bozukluklari,
vaskiiler ring, emilim bozukluklar1 vb.) ve metabolik hastaliklar (Ornegin; Damping
sendromu vb.) gibi bir¢ok farkl etiyolojiye bagl ortaya ¢ikabilmektedir (48). Eriskin
popiilasyonda ise yapisal nedenler (Ornegin; Zenker divertikiilii, osteofit veya diger
spinal hastaliklar vb.), ndéromuskiiler hastaliklar (Ornegin; inme, kraniyal sinir
timorleri, muskiiler distrofiler vb.), bas boyun kanserleri ve tedavileri, pulmoner
hastaliklar, 6zofageal hastaliklar (Ornegin; reflii, akalazya vb.), kognitif problemler
sonucu meydana gelebilecegi gibi normal yaslanma siireci igerisinde de disfaji
gelisebilmektedir (49-52).

Disfaji gorilme sikligi giin gectikge artis gostermektedir. Hastaneye yatis
yapan hastalarda %12, 50 yas lizerinde %10, evde bakim hastalarinda %30-60,
radyoterapi uygulamalar1 sonucu %350.6, kafa travmasi, inme, Parkinson hastaligi
gibi norojenik hasta gruplarinda yiizde %30-80 oraninda goriildiigli bildirilmektedir
(53,54).

2.3.1. Norojenik Disfaji

Normal yutma, bir¢ok néral yapinin anatomik ve fonksiyonel biitlinliigiine
baglh olarak gerceklesmektedir. Serebral korteks, beyin sapi, serebellum, bazal
ganglionlar ve kraniyal sinirlerde meydana gelebilecek lezyonlar, kas hastaliklart ve
sinir kas kavsagini etkileyen hastaliklar norojenik disfajiye sebep olabilmektedir
(2,55).

Serebral Korteks Lezyonlarinda Yutma Bozuklugu

Serebral korteks; MSS’de gri madde olarak da adlandirilan beyni orten en dis
katmandir. Duyu modiilasyonu, hareketin planlanmasi ve baslatilmasindan sorumlu
olan bu yap1 hayati islevlerin kontrol edildigi, insan1 insan yapan kararlarin alindigt

yer olarak da tanimlanabilir (56).
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Diinyada en sik mortaliteye sebep olan durumlardan biri inmedir (57). Beyni
besleyen arterlerde tikanma, yirtilma veya herhangi bir diger patolojide beyin
hiicreleri yeteri kadar beslenemez ve hasara ugrar. Hasar sonucu ilgili alanin temsil
ettigi fonksiyona gore ¢esitli derecelerde fonksiyon bozukluklar1 goriilebilir (58).
Yutma fonksiyonunun serebral korteksteki temsiliyeti bilateraldir. Dolayisiyla
kortekste meydana gelebilecek bilateral veya unilateral hasarlarda hasarin boyutu ve
lokalizasyonuna gore c¢esitli derecelerde disfaji meydana gelebilmektedir (59).
Yapilan ¢alismalarda hemisferlerde goriilen lezyonlarin farkli durumlara yol agtigi
goriilmiistiir. Sag hemisfer lezyonlarinda daha c¢ok faringeal evrede problem
meydana gelirken, sol hemisfer lezyonlarinda daha ¢ok oral evrede problem oldugu
saptanmistir. Ayn1 zamanda sol hemisfer lezyonlarinda aspirasyon sikligir daha ¢ok
raporlanmistir (60-63). Primer ve sekonder sensorimotor alanlarin hasari disfaji ile
iligkili bulunmustur. Bu alanlar duyularin integrasyonu ile motor planlamada rol
aldiklar1 i¢in hasar durumunda yutma fonksiyonun hem duyusal, hem de motor
bilesenlerinde problem oldugu goriilmiistiir (64). Sag parietal ve temporal alan
lezyonlarinda aspirasyon siklikla karsilagilan bir bulgudur. Hasar sonucu yutma
cevabinin olugsmasinda gecikmeler yasanir. Yutma refleksinin ge¢ tetiklenmesi ve
yutma sonrasit orofaringeal bolgede kalinti olugsmasi sebebi ile yutma sonrasi
aspirasyon riski yiiksek bir grup olarak tanimlanmistir (65).

MSS’de gri ve beyaz hiicre kaybi ile karakterize otozomal dominant, genetik
gecisli, ilerleyici bir hastalik olan Hungtinton Korea Hastaligi (HKH)’nda da disfaji
gorulebilmektedir (66). HKH; istemsiz, koordine edilemeyen hareketlerle seyreden
motor, biligsel ve davramigsal siireglerde bozulmalarin meydana geldigi bir
hastaliktir. Istemsiz hareketlerin yani sira istemli hareketlerde de bradikinezi ve
koordinasyon bozuklugu goriilebilir (67). HKH’lerde oral ve faringeal evrelerde
bozulmalar gorulebilmektedir (66). Oral evrede postiiral instabiliteye bagli hizli ve
diizensiz besin tliketimi, zay1f dil kontrolii, yetersiz ¢igneme ve yutma sonrasi kalinti
tespit edilmistir. Faringeal evrede faringeal konstriiktor kaslarmin diizensiz
kasilmasi, yetersiz velofarengel kapanma, hyolaringeal harekette bozulmalar sonucu
havayolu aspirasyonlari ile karsilasiimaktadir (66,68-70).

Multiple Skleroz (MS); MSS’de kan beyin bariyerinin bozulmasi sonucu sinir

hiicrelerini ¢evreleyen miyelin kiliflarinin harabiyete ugramasi sonucu gelisen kronik
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sinir sistemi hastaligidir (71). Hastaligin ilerleyici siireci ataklar ile tetiklenir. Birgok
formu olan MS’in ilerleyen siireglerinde daha agir sonuglarla karsilagilabilmektedir
(72). MS ile birlikte hasara ugrayan miyelin kiliflarinin sinir sisteminde 6nemli
gorevleri vardir. Miyelin kiliflar sinir hiicrelerinde bulunan akson uglarmin etrafim
saran, sinir hiicresini koruyan ve sinir iletim hizini arttiran yapilardir. Dolayisiyla
miyelin hasarinda sinir iletim hizi azalacak ve hiicre yapisi bozulacaktir (71). MS ile
MSS’deki tutuluma gore farkli semptomlar olusur. Ataksik bulgular, gdrme
bozukluklari, yorgunluk, hemiparezi, duyu kayiplari, dizartri ve disfaji gibi birgok
patoloji meydana gelebilir. Disfaji, MS’nin ilerleyen siireclerinde sikca karsilagilan
ciddi bir sorundur. MS hastalarinin  iigte Dbirinden fazlasinda disfaji
goriilebilmektedir. Disfaji, MS hastalarinda malniitrisyon, dehidratasyon ve

aspirasyon pndmonisi riskini arttirmakta ve yasam kalitesini diistirmektedir (73).
Bazal Gangliyonlar1 Etkileyen Hastaliklarda Yutma Bozuklugu

Bazal gangliyonlar (BG), stratium, subtalamik nukleus, globus pallidus ve
substantia nigradan olusan, MSS’de bulunan hiicre govdeleri olarak tanimlanabilir.
BG’ler farkli kortikal alanlardan gelen bilgileri entegre ettikten sonra, frontal kortikal
bolgelere ve beyin sapina aktararak c¢esitli motor, biligsel ve limbik fonksiyonlari
duzenler (74). BG’ler korteks tarafindan baslatilan hareketlerin siirdiiriilmesini
kontrol eder ve Ogrenilmis motor davramiglarin amaca uygun sekilde devam
ettirilmesinden sorumludurlar.

Yutma islevine bakildiginda istemli ve refleksif devrelerin i¢ ice oldugu bir
islev olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Istemli bir sekilde baslatilan oral faz evresi
otomatik sekilde devam ettirilmektedir. Yutma sikluslarinin devam ettirilmesi ve
¢ignemenin olugsmasi bu otomatik motor hareketlere 6rnek olarak verilebilir (75,76).
Dolayistyla otomatik siirecleri kontrol eden BG’lerin bu siirecte de diizenleyici ve
kontrol edici gorevi oldugu sdylenebilir. Bir¢ok kortikal alan ile iletisim halinde olan
BG’ler bu siiregleri hiicreler arast bazi norokimyasal maddeler sayesinde
yapabilmektedir. Bu maddeler; sistemler (zerinde inhibitor etki gosteren GABA,
eksitator etki gosteren glutamat ve modulator etki gosteren dopamindir (77).

BG’yi etkileyen hasarlar sonucu viicuttaki otomatik hareketlerde yavaslama

veya baslatilamama gibi durumlar ile karsilasilmaktadir. Beyinde dopamin {iretimi
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saglayan hiicrelerin ¢esitli nedenlere bagli olarak dopamin iiretimini yapamamasi
sonucu Parkinson Hastaligi (PH) meydana gelir (78). PH, norodejeneratif ve
ilerleyici sirec izleyen bir hastaliktir. Hastalik ile birlikte motor ve motor olmayan
olmak Uzere bircok patoloji meydana gelir. Motor problemler rijidite, akinetik
sendrom, postiiral instabilite ve istirahat tremoru olarak siralanabilir. Motor olmayan
problemler ise otonomik disfonksiyonlar ve duyusal problemler gibi birgok
bozuklugu kapsayabilir (79).

PH’lerde disfaji yayginliginin belirlenmesi ile ilgili yapilan bir meta-analiz
calismasina gore her 5 PH’den 4’iinde disfaji oldugu saptanmistir (80). PH’lerde
yutmanin fazlarina gore cesitli derecelerde bozulmalar goriilebilmektedir. Oral
evrede dilin tekrarlayici pompalama hareketi ile birlikte besinin oral bolgedeki
manipiilasyonu zorlagsmaktadir. Yetersiz ¢igneme, salya problemi, besinlerin agizdan
dokilmesi gibi oral bdlge problemleri ile de karsilagilmaktadir. Faringeal evrede
vallekula ve piriform sintislerde kalinti, spontan yutma sayisinin azalmasi ve
havayolu aspirasyonu meydana gelmektedir. Ozofageal evrede ise krikofarengeal
kasin rijiditesine bagl olarak iist 6zogafeal sfinkterin ge¢ acilmasi, hipomobilite ve

spazmlar gorulmektedir (81-83)
Serebellum ve Beyin Sapim Etkileyen Hastahklarda Yutma Bozuklugu

Serebellum ve beyin sap1 yutma siirecinde 6nemli rolii olan yapilardir (84).
Serebellum, yapilmak istenen motor hareketlerin ince planlamasini yapar. Serebral
korteksin karar vermis oldugu motor ¢iktilar1 amacina uygun ve koordineli bir
sekilde olugmasini saglar (84). Yutma esnasinda da kas tonusunun ayarlanmasi,
koordinasyonun saglanmasi ve yutma solunum dongiisiiniin ayarlanmasini
saglamaktadir (85). Serebellumu etkileyen lezyonlarda yetersiz dudak kapanisi,
yutma refleksinin baslatilmasinda gecikme, bolus olusturma ve bolusun farinkse
iletilmesi ile yutma ve solunum Kkoordinasyonun saglanmasinda problem
gorulmektedir (86). Serebellar ataksili hastalarda %17 oraninda disfaji tanimlanirken,
kilo kayb1 ve yasam kalitesinde azalma ile iligkili oldugu rapor edilmistir (87)

Beyin sap1 viicuttaki hayati olaylar1 diizenleyen bir merkez olarak gorev
almaktadir. Kalp ritmi ve kan basincinin diizenlenmesi, solunumun kontrolii ve

yutma fonksiyonunun saglanmasi gibi birgok hayati olay1 kontrol eder (25,88,89).
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Beyin sapinda bulunan SPJ yutma sdrecinin programlanmasini ve baslatilmasini
saglamaktadir. Bu alanin lezyonlarinda yutma fonksiyonunda cesitli derecelerde
bozulmalar gorilebilmektedir (90). Calismalar beyin sap1 lezyonlarinda daha g¢ok
faringeal evre bozukluklarinin oldugunu bildirmektedir. (91).

Alt ve Ust motor noron tutulumu ile karakterize, ilerleyici ndrodejeneratif bir
hastalik olan Amiyotrofik Lateral Skleroz (ALS) hastaliginin bulbar tutulumlu
formlariin ilerleyen siireclerinde ciddi boyutlara ulasabilen yutma bozukluklar
gorulebilmektedir (92). Yapilan galismalarda tanilama sonrasi ortalama iki yil
icerisinde disfaji semptomlarinin baglayabilecegi bildirilmistir (93,94). Hastalik ile
birlikte yutma fonksiyonunun kortikobulbar kontrolii bozulur, SPJ’lerin segmental
kas aktivasyonlarini saglayamamasi ve ardisik yutma paternlerinin olusturamamasi
gibi problemler goruliir (95). Yapilan bir ¢alismada ALS hastalarinda %55 oraninda
cigneme bozuklugu, %67 agizdan besin tasmast ve %40 havayoluna besin

penetrasyonu oldugu rapor edilmistir (96).
Noromuskiiler Kavsak Hastaliklarinda Yutma Bozuklugu

Noromuskiiler kavsak motor sinir ile kas lifi arasinda elektriksel sinyalin
tasinmasini saglayan bir baglantidir. Bu baglantinin edinsel, otoimmiin, toksik
sirecler veya genetik mutasyonlar ile etkilenmesi ile olusan hastaliklara
noromuskiiler kavsak hastaliklar1 denilir (97). Bu hastaliklardan en sik karsilagilani
Myastenia Gravis (MG)'’tir.

MG, postsinaptik noromuskiiler sinir kavsaginda asetilkolin reseptorlerine
karst gelisen otoimmiin yanit sonucu olusan bir sinir kas kavsagi hastaligidir.
Hastaligin 1ilerleyisine bagli olarak tablo giderek agirlasabilmektedir. Goz ve
gbzkapagint kontrol eden kaslar, ¢igneme kaslari, konusma ve yutma islevlerinde
kullanilan kaslar etkilenirler (98). Yapilan ¢aligmalarda hastaligin genel formlarinda

%15-40 oraninda gesitli derecelerde disfaji tanimlanmistir (99,100).
Kas Hastaliklarinda Yutma Bozuklugu

Kasin kendisi ile ilgili bir hastalik sonucu kas fonksiyonunun azalmasi veya
kaybolmas1 ile ortaya cikabilen hastaliklara primer kas tutulumu denilir. Kas

hastaliklar1 bir¢ok hastaligi kapsayan genis bir tamimdir. Bu hastaliklardan en ¢ok
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karsilagilanlari;; Duchenne Muskiiler Distrofi (DMD), Konjenital Muskiiler
Distrofiler (KMD), Fasiyoskapulohumeral Muskiler Distrofiler (FSHMD),
dermatomiyozit ve poliyomiyozittir (101-106).

DMD, c¢ocukluk caginda goriilen distrofilerde karsilasilmaktadir. Hastalik
ilerleyicidir, zamanla kaslarda zayiflama ve motor becerilerde bozulmalar
goriilmektedir. Ilerleyen dénemlerde ambulasyonun kaybedilmesi, respiratuar
sorunlar ve yutma problemleri meydana gelmektedir. Orofasyal kas yapisinin
etkilenmesi ile birlikte besini agiza gotiirme ve isleme asamalarinda sorun olusur
(101). DMD’li hastalarla yapilan bir ¢alismada hastalarin %53’tinde ¢igneme ve
yutma problemi raporlanmistir. (102). Yasin ilerlemesi ile birlikte faringeal evrede
de bozulmalar olusabilmektedir.

FSHMD’lerde omuz kusagi ve skapula c¢evresi tutulumu ile birlikte iist
ekstremite fonksiyonlarinin azalmasina bagli besinin agiza gotiiriilmesinde zorluklar
goriilebilir. Fasiyal tutulum ile de besinin agizda kontrolii ve paketlenmesi
zorlasabilmektedir (103). Yapilan bir ¢alismada en az bir tane beslenme problemi
oldugunu bildiren %37,1 FSHMD’li hasta raporlanmistir (101).

KMD’lerin biiyiik bir kismi otozomal resesif genetik gegisli distrofiler
olusturmaktadir. Kas zayiflig1, hipotoni, motor gelisim basamaklarinda gecikme ve
ilerleyen donemlerde beslenme ile ilgili problemlerle karsilagilmaktadir (104,105).
KMD’liler {izerinde yapilan bir calismada calismaya dahil edilen bireylerin
%92,8’inde oral faz problemi ve %64,2 sinde faringeal faz probleminin oldugu tespit
edilmistir (104).

Dermatomiyozit ve poliomiyozit deri bulgulari, proksimal kas gii¢siizliigii ve
otoantikor varligi ile seyreden inflamatuar miyopatilerdir. Kas tutulumunun yani sira
akciger, kalp, eklem tutulumu ve yutma problemleri gorulebilir. Yutma problemleri
daha cok akut evrede inflamatuar siirecin aktif oldugu siire icerisinde meydana
gelmektedir. Bu hastalik grubunun %12-54’linde yutma giicliigli raporlanmistir
(106).

2.4. Servikal Bolge

Servikal bolge bircok kemik, eklem ve kas yapisindan olugmaktadir (107).

Kemik yapilar servikal bdlgenin statik yapisini olusturur ve kafatasinin goévde
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tizerindeki durugunu saglar. Servikal vertebralar olarak da adlandirilan bu yapilar tist
iiste dizilmis bir sekilde servikal bolgede yer alirlar. Eklem yapilart ise vertebralarin
birbiri ile yapmis oldugu komsuluklar1 sayesinde meydana gelir. Bir alt ve bir {ist
vertebra arasindaki fiziksel baglanti bolgeleri olarak da tanimlanabilir. Eklem
yapilarina bakildiginda bas ve boyunun hareketine izin verecek sekilde dizayn
edilmistir. Eklemler viicut kisimlar1 arasinda gecis gorevi goriirler ve {ist
segmentlerin agirligini alt segmentlere iletirler. Bu sayede viicut agirligin1 dagitarak

biyomekanik bir avantaj saglanmaktadir (107).
2.4.1. Servikal Vertebralar

Servikal vertebralar toplamda yedi kemik yapidan olusmaktadir. Yapisal
olarak diger vertebralardan farkli olmakla birlikte, kendi aralarinda da degiskenlik
gosterebilmektedirler. Vertebralar c¢esitli ylizeylerden meydana gelmislerdir.
Merkezde vertebra korpusu bulunurken, bu yapinin hemen arkasinda omuriligin
uzandig1 kanal yer alir. Arka tarafta bulunan uzun ¢ikintiya spindz ¢ikinti, yanlara
dogru uzayan ¢ikintiya ise transvers ¢ikinti denir (107).

Kafatasi ile servikal bolge baglantisi ilk iki servikal vertebra ile saglanmistir.
Atlas (Cl) ve aksis (C2) olarak adlandirilan bu vertebralar diger vertebra
yapilarindan farklidir. C1 ve C2 vertebralar kafatasinin 6n, arka ve rotasyonel
hareketlerine olanak tanimaktadirlar (107). Servikal bolgedeki diger vertebralara
bakildiginda C3 ile C7 arasin1 kapsamaktadir. Bu yapilardan C7°de spindz ¢ikinti

diger vertebralara gore daha uzundur.
2.4.2. Servikal Eklemler
i. Atlanto Oksipital Eklem

Kafatas1 ve atlas kemigi arasindaki ¢ift sinovyal yapili bir eklemdir. Eklem
ylizeylerini Atlas ve oksipital kemik saglamaktadir. Bas fleksiyon, ekstansiyon

(vaklasik 14-15°) ve aksiyal rotasyonuna (yaklasik 8°) izin vermektedir (108).
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Ii. Atlanto Aksiyal Eklem

Atlanto aksiyal eklem, atlas ve aksis arasinda bulunan ve ¢ sinovyal ekleme
sahip bir eklem kompleksi olarak tanimlanabilir. Eklemlerden ikisi lateral atlanto
axial eklem olarak da adlandirilan atlas ve aksisin lateral uzantilar1 arasindaki
eklemlerdir. Diger eklem ise atlanto dental eklem olarak adlandilir. Aksisin dens
cikintist ile atlasin eklem yiizeyi ile olusturdugu eklemdir. Atlanto aksiyal eklem 10°
fleksiyon-ekstansiyon ve 47° aksiyal rotasyona izin verirken minimal olarak da

lateral fleksiyona izin vermektedir (108).
iii. Diger Servikal Eklemler

Servikal bolgede yer alan ilk iki eklem yapmin disindaki diger eklemler
birbiri ile benzerlik gostermektedir. Komsu vertebralarin siiperior ve inferior eklem
ylizeyleri arasinda kurulan plana tipi eklemlerdir. Apofizyal eklemler olarak da
adlandirilan bu eklemler omurganin ii¢ diizlemde hareketine izin vermektedir.

Servikal bolge eklemlerindeki bahsettigimiz ¢esitli yapisal farkliliklar bu
bolgenin diger omurga segmentlerine gore daha cok hareket ¢esitliligine ve eklem

hareket agikligina olanak tanimaktadir (109).
2.4.3. Servikal Bolge Kaslari

Kaslar, kas iskelet sisteminde viicut segmentlerinin hareketini saglayan
yapilardir. Kas iskelet sistemindeki kaslar ¢izgili kas lifine sahip kaslardir.
Yapilarindaki sarkomerler sayesinde kisalip uzayabilmekte ve bu sayede dinamik
hareketi meydana getirmektedir (110).

Servikal bolge yapisinda birgok kasi barindirdigr goriilmektedir. Kas
sayisinin ve bolgedeki hareket cesitliliginin fazla olmasi kaslarin gruplandirilmasini
zorlagtirmaktadir. Temelde bu bolgedeki kaslar ylizeyelden derine olacak sekilde

ylzeyel grup, orta grup ve derin grup kaslar olmak tzere 3 grupta incelenebilir.
I. YUzeyel Grup Servikal Kaslar

Yiizeyel grup servikal bolge kaslar1 m. sternokleidomastoideus, m. trapezius

ve m. platisma olmak iizere {i¢ kas1 icermektedir. Bu kaslar daha ¢ok bas ve boyun
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hareketini saglarlar. Tablo 2.2’de yiizeyel grup servikal bolge kaslari, inervasyon ve

fonksiyonlar1 belirtilmistir (111).

Tablo 2.2. Ylzeyel grup servikal bolge kaslari

KASLAR INERVASYON

FONKSIYON

M. Sternokleidomastoideus N. accessorius
M. Trapezius N. accessorius
M. Platisma N. fasialis

Cift tarafli ¢aligirsa basa fleksiyon
yaptirirken, tek tarafli caligirsa basa
kars1 tarafa dogru rotasyon yaptirir.
Skapula sabitken servikal
omurgalara ekstansiyon yaptirir.

Boyun  derisinin  burusmasin
saglar. Ayn1 zamanda c¢ene eklemi

ve dudagi asagi yonlii ¢ekebilir.

Ii. Orta Grup Servikal Kaslar

Orta grup servikal bolge kaslari, suprahiyoid ve infrahiyoid kaslar olmak

tizere iki grupta incelenebilir. Suprahiyoid kaslar hiyoid kemigin {ist kisminda,

infrahiyoid kaslar ise hiyoid kemigin alt kisminda yerlesmis olan kas gruplaridir. Bu

kaslar hiyoid kemigin hareketini saglarlar ve yutma fonksiyonu esnasinda ¢ok énemli

bir yere sahiptirler (111). Tablo 2.3’te orta grup servikal bolge kaslari, inervasyon ve

fonksiyonlar1 belirtilmigtir.

Tablo 2.3. Orta grup servikal bolge kaslari

SUPRAHIYOID KASLAR INERVASYON

FONKSiYON

M. Mylohiyoideus N. mandibularis

M. Genioglossus N. hypoglossus

M. Digastricus Ant.: N. mandibularis
Post.: N. fasialis

M. Stilohyoideus N. Fasialis

INFRAHYOID KASLAR

M. Sternohyoideus Ansa servikalis

M. Omohyoideus Ansa servikalis

M. TirohyoideuS Ansa servikalis

M. Sternotiroideus N. hypoglossus

Hyolaringeal elevasyona yardim eder.

Hyoidin anterior ve superior hareketini

saglar.

Hyoidin elevasyonu veya mandibulanin

depresyonunu saglar.

Hyoidin  elevasyonu veya andibula

depresyonunu saglar.

Hyoid kemigin depresyonunu saglar.
Hyoid kemigin depresyonunu saglar.
Hyoid kemigin depresyonunu saglar.

Hyoid kemigin depresyonunu saglar.
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Iii. Derin Servikal Bolge Kaslari

Derin servikal bolge kaslar1 bir¢ok kasi igermektedir. Kaslar omurganin sag
ve sol tarafi olmak iizere ¢ift yonlii dizilmislerdir. Bu nedenle tek tarafli veya gift
tarafl1 aktivasyonlar1 farkli hareket paternlerinin meydana gelmesini saglamaktadir

(111). Tablo 2.4’te derin grup servikal bolge kaslar1 verilmistir.

Tablo 2.4. Derin grup servikal bolge kaslari

KAS INERVASYON FONKSIYON
Cift tarafli ¢alisinca basa fleksiyon,
M. Longus Kapitis Pleksus servikalis’ten tek tarafli ¢alisinca basi egme ve ayni

direkt dallar (C1-C3) tarafa hafif dondiirme yaptirir.
Cift tarafli  calisinca  servikal
M. Longus Kolli Pleksus servikalis’ten omurgaya fleksiyon, tek tarafli
direkt dallar (C2-C6) calisinca boynu egme ve aym tarafa
dondiirme yaptirir.
Cift tarafli calisinca bas fleksiyonu,

M. Scalenus C2-C8 tek tarafli ¢alisinca ayni tarafa lateral
fleksiyon karst tarafa  rotasyon
yaptirir.

M. Rektus Kapitis Anterior C1 Basin fleksiyonu ve
stabilizasyonundan sorumludur.

M. Rektus Kapitis Lateralis C1 Basin  lateral  fleksiyonu  ve

stabilizasyonundan sorumludur.
Cift tarafli ¢alisinca bag ve boyuna

M. Splenius Servisis N. spinales (r. dorsalis)  ekstansiyon, tek tarafli ¢alisinca ayni
tarafa lateral fleksiyon ve rotasyon
yaptirir.

M. Splenius Kapitis N. spinales (r. dorsalis) Basin ekstansiyonu, lateral

fleksiyonu ve rotasyonunu saglar.
Cift tarafli ¢alisinca bas ve boyna

M. Semispinalis Kapitis N. spinales (r. dorsalis)  ekstansiyon, tek tarafli ¢aliginca basi
ayna yana eger, karsiya dondiiriir.
Cift tarafli ¢alisinca bas ve boyna

M. Multifidus N. spinales (r. dorsalis)  ekstansiyon, tek tarafli ¢alisinca
omurgay1 ayni yana lateral fleksiyon
kars1 tarafa dondiiriir.

2.5. Yutma Fonksiyonu ve Servikal Bélge

Yutma fonksiyonunun cogu basamagi servikal bolgede gerceklesmektedir
(19). Suprahiyoid ve infrahyoid kaslar, faringeal konstruktorler, larinks, hiyoid
kemik ve 6zofagusun iist kismi gibi yutma fonksiyonu ile iligkili birgok yap1 bu
bolgede yer almaktadir.

Servikal bolgede meydana gelen yutma siireci, kas aktivasyonu ile saglanan

dinamik bir stregctir. Servikal bolgedeki dinamik siirecin dogru ve etkin bir sekilde
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ilerleyebilmesi i¢in bas ve boyun diziliminin statik ve dinamik olarak saglanmasi
gerekmektedir (112).

Disfaji rehabilitasyonun tarihsel gelisimine bakildiginda aspirasyonu onlemek
ve olast komplikasyonlarin Oniine geg¢mek icin birgok teknik ve yaklagim
kullanilmistir (113,114) Bu tekniklerden bazilari bas, boyun ve govdeyi igerisine
alan kompanse edici postiiral yaklagimlar ve bazi egzersiz yaklagimlarini igerir.

Bas, boyun ve govdeyi igeren birgok calisma yapilmistir (112,114-116).
Lamert ve ark. yaptigi c¢alismada 30°’lik sirtlistii yatis pozisyonunda boyun
fleksiyondayken yutkunma esnasinda aspirasyon egiliminin azaldigi ve beslenmenin
kolaylastigin1 bildirmistir (112). Ekberg ve ark. 53 hasta iizerinde yaptiklari
calismada bas notral, fleksiyon ve ekstansiyon pozisyonundayken laringeal
vestibiilin kapanma durumunu incelemis (113), ve bas fleksiyon postiiriiniin
laringeal wvestiblil kapanis1 ve faringeal yutma iizerinde iyilestirici etkilerinin
oldugunu vurgulamistir. June ve ark. yutma sirasinda bas pozisyonu ile farinks ve
UOS dinamikleri arasindaki iliskiyi arastiran calismalarinda bas fleksiyon
postiiriiniin bu dinamikler ile iliskili olmadig1, bas ekstansiyon postiiriiniin UOS nin
gevsemesini geciktirdigi ve gevseme derecesini azalttigini raporalamistir (115).
Ayuse ve ark. ise govde 0°-30°-45°-60°’lik ag¢ilarda yutma denemeleri esnasinda
submental kas aktivitesini O6l¢miisler (116), ve 60°’lik sirtiistii pozisyona dogru
gidildik¢e submental kas aktivitesinin arttig1 ve yutmanin zorlastigini bildirmislerdir.
Logemann ve ark. saglikli ve lateral medullar sendromlu (LMS) bireylerde bas
rotasyonu ve yutma fonksiyonu ile ilgili yaptiklar1 bir ¢alismada, saghikli grupta
basin her iki tarafa rotasyonunda UOS’nin agiklik capinda artis saglandigi, ayni
etkinin LMS’li bireylerde basin paretik tarafa dogru rotasyonu ile saglandigini
raporlamiglardir. (114)

Bas ve boyun bolgesine yonelik kompansatuar stratejilerin diginda, bolgeye
yonelik uygulanan egzersiz yaklasimlarinin yutma fonksiyonu iizerinde olumlu
etkileri raporlanmistir (117,118). Shaker ve ark.’nin gelistirmis oldugu sirtiistii
pozisyonda yatarken izometrik ve izotonik bas fleksiyon egzersiz protokoll ile
hastalarda hiyolaringeal elevasyon, UOS aciklik derecesi, yutma sonrasi piriform
siniislerde kalinti miktar1 gibi parametrelerde iyilesme saglandigi bildirilmistir (117).

Servikal bolgeye yonelik en giincel ¢alisma Kiling ve ark. tarafindan yapilmistir
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(118). Egzersiz protokiliinde direncgli kranioservikal fleksiyonun suprahyoid kas
aktivitesi ve kuvveti, disfaji limiti ve dil basinci iizerine olumlu etkilerinin oldugu
vurgulanmustir.

Bas ve boyun bolgesine yonelik yapilan miidahalelerin yutma fonksiyonuna
etkisini arastiran tiim ¢aligsmalarin ortak noktasi, servikal bolgenin bu sire¢ tzerinde
onemli etkilerinin oldugunu vurgulamalaridir. Bu c¢aligsmalar sonucunda yutma
bozukluguna yonelik degerlendirme ve tedavi yaklasimlarinda servikal bolgenin de
g6z 6nunde bulundurulmasi gerekliligi ortaya ¢ikmaktadir. Dolayisiyla bu bdlgenin
duyusal alic1 sisteminin, bdlgenin hareketliliginin ve diger viicut kisimlari ile olan

iligkilerinin yutma stirecinde 6nemli bir yere sahip oldugu kanisina varilabilir.
2.6. Propriyosepsiyon

Hareket sisteminde sensorimotor kontrol kavrami; hareketin denge, durus ve
stabilitesinin MSS tarafindan saglanmasi anlamina gelmektedir (119). Motor bir
davranigin amaca uygun sekilde meydana gelebilmesi i¢in iyi bir entegrasyon
merkezinin yanmi sira, iyi bir duyusal alict sistemin olmasi gerekir (119).
Propriyosepsiyon duyusu duyusal alici sistem sayesinde elde edilen bilgilerin
islenmesi sonucu eklemlerin hareketi ve konumu ile ilgili farkindaligin olusmasi
anlamina gelmektedir (16). Bu stirecin meydana gelebilmesi igin gorsel, vestibuler ve
somatoduyusal bilgilerin 1yi bir entegrasyonun olusmasi gerekir. Propriyonsepsiyon
duyusu viicudun tiim boliimlerine dagilmis olan mekanoreseptorlerden elde edilen
bilginin bir GrGnudir (120). Ozellikle propriyosepsiyona katkida bulunan
mekanoreseptorler propriyoseptorler olarak adlandirilir ve kas, tendon, eklem ve
fasyada bulunurlar. Kas yapisinda propriyosepsiyon duyusu i¢in bazi 6nemli yapilar
bulunur. Bunlar; golgi tendon organlar1 ve kas igcikleridir. Pozisyon hissi ve hareket
duyular ile ilgili afferentler, kas yapisinda bulunan kas igciklerinden alinan bilgilerle
saglanir. Bu yapilar kasin uzamasi veya kas igciginin gerilmesine duyarhdir. Kas
grup II afferenler ise bir viicut par¢asinin diger bir viicut pargasina gdre konumu,
durumu ile ilgili bilgi verirler (121). Kas igciklerinin aktivitesi kasin uzamasi ile
birlikte artar. Derideki reseptorler de propriyosepsiyona katkida bulunabilirler (120).
Tablo 2.5’te viicutta yer alan mekanoreseptorler gosterilmistir (120,122-124).
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Tablo 2.5. Mekanoreseptorler

Bulundugu Yer Tip Gorev

Kas uzunlugu degisimi hakkinda
bilgi saglar.

Tendon Golgi tendon organi Kas gerginligi hakkinda bilgi saglar.
Tdm eklem hareketi boyunca

Kas Kas igcigi

Ruffini, Pasini, Mazzoni,

Eklem Golgi cisimcikleri ek}eme binen yiik hakkinda bilgi
saglar.
Fasya Ruffini ve Pasini Eklem hareketi sirasinda fasyaya
cisimcikleri binen gerim hakkinda bilgi saglar.
Sac folikulu reseptorleri,  Eklem hareketi sirasinda deride
Deri Ruffini, Pasini, Merkel ve  meydana gelen gerim hakkinda bilgi
Meisner cisimcikleri saglar.

Mekanoreseptorler araciligi ile elde edilen propriyoseptif bilgiler MSS’de
bir¢ok seviyede islenmektedir. Kortikal ve subkortikal yapilarin yan1 sira beyin sap1
ve serebellum da bilginin islenmesi siirecinde gorev alirlar (125). Afferentlerden
gelen bilgiler medulla spinalisten sonra talamus Uzerinden somatosensoriyal kortekse
iletilir. Bilginin bu kism1 bilin¢ diizeyindeki propriyosepsiyon olarak adlandilir. Bir
diger yol ise afferentlerden gelen bilginin direkt serebelluma iletilmesi ile saglanir ve
bilince ulagmayan propriyosepsiyon olarak tanimlanir (126). Propriyosepsiyon
duyusu eklemin stabilitesi, koordinasyon, denge ve hareketin keskinligi gibi birgok
amag i¢in kullanilmaktadir (127-129). Propriyoseptorlerin saglamis oldugu bilgi
sayesinde vicudun hareket edilmek istenen andaki uzaysal oryantasyonu ve
biyomekanik 6zellikleri hakkinda bilgi edinilmis olur.

Servikal bolge propriyoseptor yogunlugu acisindan ¢ok zengin bir bolgedir
Buradan edinilen bilgiler bas ve gz hareketleri i¢in ciddi bir bilgi kaynag1 olusturur
(18). Servikal bolgedeki reseptorler vestibiiler cekirdekler ile ciddi baglantilar
kurarlar. Bu sayede bas ve g0z hareketlerinin saglanmasi ve basin uzaydaki
oryantasyonu hakkinda bilgi toplanmis olur (130).

Yutma fonksiyonun servikal bolge ile iligkisi goz Oniine alindiginda bu
bolgenin stabilizasyonun saglanmasi ve diger viicut parcalarma gore uygun bir
sekilde konumlanmasi yutma fonksiyonunun daha etkin bir sekilde olusmasini
saglar. Dolayisiyla kinestezi ve konum duyusu i¢in MSS’ne afferent bilgi saglayan
eklem, ligament ve kaslarin yapisinda bulunan propriyoseptorlerin bu suregte 6nemli

bir yere sahip olmas1 beklenebilir.
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2.7. Yutma Fonksiyonu ve Propriyosepsiyon Tliskisi

Yutma esnasinda besinin agiz icerisine alimini takiben oral bolgede bulunan
mekanoreseptorler, termoreseptorler ve baroreseptorler besin hakkinda dogru bilgi
edinilmesini saglarlar (14). Besinin kivami, hacmi ve sicaklig1 gibi bilgiler toplanir.
Besin ile ilgili bilgiler alindiktan ve besin tanimlandiktan sonra iist merkezler yutma
yapilarin1 bu bilgiler 1s18inda diizenler. Yapilan calismalarda da farkli kivam ve
boyutlarda alinan besinler ile birlikte yutma yapilarinin aktivasyonu ile ilgili
degiskenlik gosterilmistir (131-133). Bolus viskozitesinin yutma fonksiyonu
tizerindeki etkisini arastiran bir calismasinda viskozitenin degisimi ile yutma
fonksiyonunun iyilesebilecegi vurgulanmistir (131). Calismada daha diisiik hacimli
ve daha yiiksek viskoziteye sahip besin kullanimi ile yutma fonksiyonunun
tyilesebilecegi belirtilmistir. Bu iyilesmenin bolus hacim ve viskozitedeki degisime
bagli olarak duyusal uyaranlarin daha c¢ok giliclenmesi ile iliskili olabilecegi
raporlanmistir. Norojenik disfajisi olan hastalar ve saglikli kisilerin dahil edildigi bir
calismada ise bolus hacmi, viskozitesi ve sicakliginin faringeal evre iizerindeki
etkileri arastirilmistir (132). iki farkli hacim (1 ml, 5 ml), iki farkli viskozite (s1v1,
puding) ve iki farkli sicakliktaki (oda sicakligi, 33°F) besinlerle ¢esitli yutma
denemeleri yapilmistir. Calisma sonucunda bolus sicakliginin yutma fonksiyonu
tizerinde kiiclik bir etkiye sahip oldugu fakat hacim ve viskozitedeki artiglarin
faringeal gecikme siiresinde azalma ile iligkili oldugu goriilmiistiir. Farkli sertlik ve
kivamdaki besinlerde yutma ile iligkili kas aktivasyonlarmin incelendigi bir diger
calismada 6n dil kivam ve yapiskanligi arttikga on dil aktivasyonunun arttigi
raporlanmustir (133).

Egzersiz terapisi yaklasimlar1 disfaji rehabilitasyonunda siklikla kullanilan
yaklagimlardir  (117,118). Egzersiz yaklasimlarinda temel amag; yutma
fonksiyonunda gorev alan kaslarin kuvvetlenmesidir (134). Kaslar yapilarinda
bulunan sarkomerler sayesinde kasilip gevseyebilen viskoelastik yapilardir. Kasilma,
sarkomer boyunca uzanan ve duyusal agidan olduk¢a zengin olan aktin ve miyozin
proteinlerinin basarili bir sekilde birbirine dogru kaymasi ile olusur (135).
Kuvvetlendirme egzersizlerinin temeli bu yapilanmanin iizerine kuruludur ve bu
egzersizler ile kasta bircok degisiklik meydana gelmektedir (134-137) Noral

adaptasyonlara bakildiginda kasi atesleyen motor iinitelerin sayisi veya motor {inite
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hiz1 ve koordinasyonu artar (135). Noral aktivasyondaki bu degisimler kuvvet
tiretimi, koordinasyonu ve hareketin hassasiyetini iyilestirebilir (134). Egitimin
periferik mekanizmalardaki bu etkilerini takiben MSS’de de yapisal degisimler
go6zlenir (137).

Disfaji rehabilitasyonunda yapilan egzersizleri takiben duyusal yeniden
uyarima bagli olarak kortikal yeniden diizenleme meydana gelmektedir (136).
Duyusal uyarima baglh kortikal diizenleme ile disfaji rehabilitasyonu siireclerinde
duyusal uyarimlarin 6énemini daha da arttirmaktadir. Direncgli egzersiz prensiplerine
bakildiginda kasta istenilen yapisal ve noral adaptasyanlarin saglanabilmesi i¢in kasa
uygun yliklemenin yapilmasi gerekmektedir (134). Bir kasa binen yiik miktar1 kas
yapisinda bulunan kas igcikleri ve tendon yapilarinda bulunan golgi tendon organlari
tarafindan tanimlanir ve bu bilgi MSS ile paylasilir. Daha sonra kortikal
organizasyonlar sonucu serebral korteksten ilgili kasa kasilma cevabi iletilir. Bu
cevabin olusmasinda serebellum da gorev almaktadir. Serebellum korteksin
baslatmis oldugu kasilma cevabin1 ve kas tonusunu diizenler. Serebellumun kas
tonusunu diizenleme mekanizmasina bakildiginda tonusu diizenleyebilmek icin
viicuttan ve korteksten siirekli olarak bir propriyoseptif bilgi alis verisi yapmaktadir
(126). Dolayisiyla rehabilitasyon siirecinde kasin kuvvet kazanabilmesi i¢in Kkas,
eklem ve tendonlardan propriyoseptif bilgilerin MSS’ye siirekli saglanmasi
gereklidir. Bu dogrultuda disfaji rehabilitasyonuda kullanilan ¢esitli direng yliklemeli
egzersizler diisiiniildiigiinde benzer duyusal girdileri saglama agisindan Onemli
olmaktadirlar (117,118).

Bas, boyun ve govdeyi i¢eren postiiral kompansatuar stratejiler, bolus hacmi,
viskozitesi ve sicaklik ayarlamalari, rehabilitasyon siirecindeki bag, boyun ve yutma
kaslarmi1 igeren egzersiz uygulamalari yutma fonksiyonunda duyusal geri
bildirimlerin 6nemine vurgu yapmaktadir. Propriyosepsiyon duyusu bu slreclerde
bas, boyun ve gévdenin dizilimi, ag1z igerisine alinan besinin yap1 ve biiyiikliigiiniin
algilanmas1 ve iist merkezlere bildirilmesinde gérev almaktadir. Ote yandan
propriyoseptorlerin  kas igciginde bulunmasi rehabilitasyonda  kullanilan
kuvvetlendirme egzersizlerinin amacina ulasmasi i¢in de gerekli duyusal bir

komponenttir. Bu nedenle yutma bozukluklarinin yonetilmesinde bolgeye ait duyusal
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alici sistemin hem degerlendirme, hem tedavi yaklagimlarinda unutulmamasi

gerektigi sonucuna varilabilinir.
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3. BIREY VE YONTEM

3.1. Birey

Bu calisma, Hacettepe Universitesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi,
Yutma Bozukluklart Unitesi’nde gergeklestirildi. Calismanin yapilabilmesi igin
Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Calismalar Etik Kurulu’ndan 02.07.2019
tarihinde GO 19/691 kayit numarasi ile izin alind1 (Ek 1).

Calismaya Hacettepe Universitesi, T1ip Fakiiltesi, Biyoistatistik Boliimii’nde
G-Power 3.0.10 programu ile yapilan gii¢ analizine gore %5 tip 1 hata orani ve %83
guc ile norojenik disfajisi olan 26 hasta dahil edildi. Hastalar ¢alisma hakkinda
bilgilendirildi ve c¢aligmaya katilmay1 kabul eden hastalara Aydinlatilmis Onam
Formu imzalatildi. Calismaya dahil edilme ve dislanma kriterleri asagida belirtilen

sekilde uygulandi.
Calismaya dahil edilme kriterleri:

e 18- 65 yas araliginda olmak,

e Norolojik bir hastalik tanis1 almis olmak,

e Mini Mental Test’ten 24 ve {izerinde puan almis olmak (138) (Ek 2),

e Bas kontroliiniin olmasi (139),

e Disfaji siiphesi ile yonlendirilmesi ve Modifiye Baryum Yutma Calismasi

(MBYC) yapilmis olmasidir.
Cahsmadan dislanma Kriterleri:

e Servikal bolge ile ilgili propriyosepsiyonu etkileyebilecek herhangi bir
tedavi almis olmasi,

e Disfajiye yonelik herhangi bir tedavi almis olmasi,

e Spinal kolon ve alt ekstremiteye ait kas-iskelet sistemi stabilizasyonunu
etkileyebilecek herhangi bir cerrahi islem gecirmis olmasi,

e Herhangi bir gorme problemi olmasidir.
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3.2. Yontem

Calismaya dahil edilen bireyler aydinlatilmis onam formunu okuyup kabul
ettikten sonra degerlendirmeler drneklem secim kriteri testleri ve veri toplama

testleri ad1 altinda asagida belirtildigi sekilde yiirttiildii.
3.2.1. Orneklem Secim Kriterleri Testleri

Mini Mental Test: Hastalarin mental durumunu belirlemek i¢in Mini Mental
Test kullanildi. Test; oryantasyon, kayit hafizasi, dikkat ve hesap yapma, hatirlama
ve lisan olmak tiizere toplam bes ana bagliktan olusmaktadir. Testten en az 0 ve en
cok 30 puan alinabilir. 24 puan ve iizeri almak normal kognitif durumu belirtir.
Calismaya 24 puan ve iizeri alan hastalar dahil edildi (138,140) (Ek 2).

Modifiye Baryum Yutma Cahsmasi (MBYC): MBYC, hastalarin yutma
performansinin  degerlendirilmesinde kullanilan altin standart yontemdir. Bu
degerlendirme disfaji siiphesi ile ilgili hekim tarafindan ydnlendirilen hastalara
uygulanmaktadir. Klinik degerlendirme sonrasi disfaji sliphesi olan hastalarda disfaji
varligin1 saptamak igin yapilan objektif bir degerlendirme yontemidir (141). Test,
kullanilacak besin maddelerinin hazirlanmasi, hastanin pozisyonlanmast ve
floroskopi cihazinin hazirlanmas: ile baglar. Yutma giivenliginin degerlendirilmesi
icin sivi, kivamli ve kati kivamlarda olmak {izere farkli volimlerde besinler
hazirlanir. Hasta lateral planda yutma fonksiyonu gézlemlenecek sekilde sandalyede
oturma pozisyonundadir. Gerektigi durumlarda anteroposterior goriintiileme de
yapilabilmektedir. Teste minimal doz ile baslanir ve doz arttirilarak devam edilir.
Hastalar bu gidalar1 yutma sirasinda radyografik olarak monitdrden izlenir. Oral,
farengeal ve 6zofageal yutma fizyolojisi degerlendirilir. Penetrasyon, aspirasyon ve
orofarengeal bolgedeki kalintilar tespit edilir (142). Calismamizda istatistiksel
analizde kullanilmak {izere standart olarak 5 ml sivi voliim sonuglar1 secildi. Bu
kivam ve miktarin secilme nedeni; yutma esnasindaki fizyolojik olaylarin
izlenebilmesi i¢in en uygun miktar olmasidir (143).

MBYC’de disfaji siddetini belirlemede Penetrasyon Aspirasyon Skalast
(PAS) kullanild1 (144). PAS’1n Tiirkge versiyon, gecerlilik ve giivenilirlik ¢aligsmasi
2012 yilind1 yapildi (145). PAS; penetrasyon ve aspirasyon siddetini 1 ile 8 puan

arasinda skorlamaktadir. PAS’tan alinan 1 puan ‘Penetrasyon ve aspirasyon yok’
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anlamina gelmekte, 2 ile 5 puanlar arasi penetrasyon varlig1 ve 6 ile 8 puanlar arasi
aspirasyon varlig1r anlamina gelmektedir. Puanin artmasi disfaji siddetinin arttigini
gosterir.

Calismaya dahil edilen hastalar MBYC’ye gore iki gruba ayrildi. PAS’tan 1
puan almis olanlar disfajisi olmayan gruba (kontrol grubu) dahil edilirken, PAS’tan 2

ile 8 puan arasi alan hastalar ise disfajisi olan gruba (¢alisma grubu) dahil edildi.
3.2.2. Veri Toplama Testleri

Orneklem secim kriteri testlerine gore ¢alismaya dahil edilen hastalara
asagidaki degerlendirmeler uygulandi. Tiim degerlendirmeler MBY C sonuglarina kor
bir fizyoterapist tarafindan yapildi.

Demografik Bilgiler: Degerlendirmelere baslanmadan o6nce hastalarin
ayrmtilt hikayeleri alindi. Tani, yas (y1l), boy uzunlugu (cm), viicut agirhigi (kg), kilo
kayb1 durumu, 6zge¢mis, soygeemis ve tekrarlayan akciger enfeksiyonu varligi gibi
bilgileri kaydedildi (Ek 3).

Klinik Yutma Degerlendirmeleri:

Tiirkce Yeme Degerlendirme Araci (Turkish version of the Eating
Assessment Tool-10 - T-EAT-10): Yeme Degerlendirme Araci, kisinin yutma
fonksiyonu ile ilgili semptoma 6zel sorular iceren, gecerli ve glvenilir bir sonug
Olgimudur (146). Turkge versiyon, gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismast 2016 yilinda
yapilmustir (147). T-EAT-10, 10 sorudan olusan, uygulamasi oldukga rahat, kolay ve
hizli bir disfaji tarama testidir. Hastadan her soruyu O (problem yok), 4 (siddetli
problem) olmak tizere 0 ile 4 aras1 puanlamasi istendi. Her maddeye verilen puanlar
toplanarak toplam puan elde edildi. Yiiksek puan artmis yutma bozuklugu semptom
siddetini gostermektedir. Toplamda 3 puan ve iizeri yutma bozuklugu acisindan risk
anlamina gelmektedir. Yiiksek puan artmis yutma bozuklugu riskini ifade etmektedir
(Ek 4).

Yutma Yetenegi ve Fonksiyonunun Degerlendirmesi (Swallowing Ability
and Function Evaluation-SAFE): Degerlendirme 6lcegi toplamda bes boliimden
olugsmaktadir. Birinci boliim kisisel bilgiler, ikinci boliim puanlarin kayd:r ve profili,

ticlincii boliim klinik tani ile ilgili sonuglar, dérdiincli béliim nesneler ve alt dlgek
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performans kaydi ve besinci bolim ise gozlemlerin kaydini igerir (148) (Ek 5).
Degerlendirme kismi ii¢ alt basamaktan olugmaktadir.

Birinci basamak orofaringeal mekanizma fiziksel muayenesini icerir. Bu
kisimda dudaklar, dil, damak, yanaklar, disler, ¢ene, larinks ve oral refleksler
gbzlemsel olarak degerlendirilir. Degerlendirme sonucu puanlama 0 ile 3 arasinda
yapilir. 0 puan siddetli bozukluk, 1 puan orta derece bozukluk, 2 puan hafif bozukluk
ve 3 puan fonksiyonel sinir dahilinde anlamina gelmektedir. Bu basamagin sonunda
fiziksel muayene (FM) toplam puani elde edilir. Bu bélimden minimum O,
maksimum 78 puan alabilir. Puanlama sisteminde ylksek puanlar iyi test
sonuglarini belirtir.

Ikinci ve iiglincii basamak oral faz degerlendirmesi ve faringeal faz
degerlendirmelerinden olugmaktadir. Oral faz degerlendirmesi i¢cin dudak kapanisi,
dudagm sizdirmazligi, lokmay1 paketleme, bolus transportu, lokma basina diisen
yutma sayisi, nazal geri kagisin olup olmadigi gézlemlenir. Degerlendirme sonucu
puanlama O ile 3 arasinda yapilir. 0 puan siddetli bozukluk, 1 puan orta derece
bozukluk, 2 puan hafif bozukluk ve 3 puan fonksiyonel sinir dahilinde anlamina
gelmektedir. Bu basamagin sonunda oral faz (OF) toplam puam elde edilir. Bu
boliimden minimum 0, maksimum 21 puan alinabilir. Puanlama sisteminde yiiksek
puanlar iyi test sonuglarini belirtir. Faringeal faz (FF) degerlendirmesinde ise
faringeal gecikme siiresi, laringeal elevasyon, yutma dncesi/sirasi/sonrasi oksiirme ya
da takilma, ardistk yutma paternine, takilma hissine, yutma sonrasi
boguk/hiriltili/islak ses varligina ve besini geri kagirma/dksiirerek ¢ikarmaya bakalir.
Degerlendirme sonucu puanlama 0 ile 3 arasinda yapilir. 0 puan siddetli bozukluk, 1
puan orta derece bozukluk, 2 puan hafif bozukluk ve 3 puan fonksiyonel sinir
dahilinde anlamina gelmektedir. Bu basamagin sonunda faringeal faz (FF) toplam
puani elde edilir. Bu boliimden minimum 0, maksimum 21 puan alinabilir. Puanlama
sisteminde yiiksek puanlar iyi test sonuglarini belirtir.

Her boliimden alinan toplam puan SAFE kitap¢iginda yer alan puanlama
tablosunda belli bir skora denk gelmektedir. Bu skora gore her bolim igin sonug

cikarimi yapilir.
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Yapilan degerlendirmeler sonucunda elde edilen toplam puanlar bu kurallara
uygun sekilde 1 ile 9 puan arasinda siiflandirildi. Her bir evrede alinan toplam skora
karsilik gelen degerler ve anlamlar su sekildeydi:

Skor 1-2: Yutma fonksiyonunda siddetli bozukluk

Skor 3-5: Yutma fonksiyonunda orta derecede bozukluk

Skor 6-7: Yutma fonksiyonunda hafif derecede bozukluk

Skor 8-9: Normal siirlarda yutma fonksiyonu seklindeydi.

Servikal bolge normal eklem hareketinin degerlendirilmesi: Hastalarin
servikal bolge eklem hareket agikliklarimi degerlendirmek igin tabure tizerinde dik
oturma pozisyonunda oturmalari istendi. Bu pozisyonda fleksiyon, ekstansiyon,
lateral fleksiyon, sag ve sol rotasyon hareketleri icin klinik gonyometre (Baseline
Evaluation Tools, USA) ile dl¢iimler yapilip kayit altina alindi.

Fleksiyon hareketi oOlglimiinde, bas noétral pozisyonda iken gonyometre
akromion hizasina yerlestirildi. Gonyometrenin hareketli kolu kulak orta hizasini
takip edecek sekilde yerlestirilirken, sabit kolu ise yere paralel tutuldu. Bu
pozisyonda hastadan yapabildigi kadar basin1 6ne dogru egmesi ve hareketi
tamamlamaya c¢alismasi istendi. Gonyometrede Olglilen deger derece cinsinden
kaydedildi.

Ekstansiyon hareketi 6l¢iimiinde, bas nétral pozisyonda iken gonyometre
akromion hizasina yerlestirildi. Gonyometrenin hareketli kolu kulak orta hizasini
takip edecek sekilde yerlestirilirken, sabit kolu ise yere paralel tutuldu. Bu
pozisyonda hastadan yapabildigi kadar basini arkaya dogru egmesi, hareketi
tamamlamasi istendi. Olgiilen deger derece cinsinden kaydedildi.

Lateral fleksiyon hareketinin dlgiimiinde gonyometrenin pivot noktasi C7
seviyesine yerlestirildi. Gonyometrenin hareketli kolu servikal vertebralarin spindz
cikintilarini takip edecek sekilde yerlestirilirken, sabit kolu ise yere paralel tutuldu.
Bu pozisyonda hastadan yapabildigi kadar kulagini Slgiitimiin yapildig: taraftaki
omzuna dogru yaklastirarak hareketi tamamlamasi istendi. Sag ve sol lateral
fleksiyon normal eklem hareketi Ol¢iimleri i¢in degerler ayri ayr1 derece cinsinden
kaydedildi.

Rotasyon hareketinin Olglimiinde gonyometrenin pivot noktasi basin orta

noktasi referans alinarak yerlestirildi. Gonyometrenin hareketli kolu hastanin agzina
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verilen abeslangi takip edecek sekilde yerlestirilirken, sabit kolu ise yere paralel
tutuldu. Hastadan yapabildigi kadar c¢enesini omzuna dogru ¢evirerek hareketi
tamamlamasi istendi. Sag ve sol rotasyon normal eklem hareketi agiklig1 degerleri
ayr1 ayri derece cinsinden kaydedildi (149).

Servikal bolge kas kuvveti degerlendirmesi: Servikal fleksor ve ekstansor
kaslarin kuvvetini 6lgmek icin dijital el dinamometresi (Lafayette Instrument
Company, USA) kullanild1 (150). Dinamometre ile yapilan ol¢iimlerde Lovett’in
tanimladig1 ince kas testi pozisyonlar1 ve yontemi temel alinarak Olgiimler
gerceklestirildi (151).

Fleksor kas kuvveti degerlendirmesinde; hastanin basi yataktan sarkitilacak
sekilde sirtiistii pozisyonda yatmasi istendi. Olgiimlerin bozulmamasi igin alt toraks
stabilize edildi. Hasta bu pozisyondayken basini fleksiyon yoniinde kaldirmasi
istendi. Kuvvet dl¢ltimii i¢in dinamometrenin dl¢iim kolu frontal bolgeye yerlestirildi.
Hastadan bu pozisyonda frontal bolgeye yerlestirilen 6l¢iim kolunu olabildigince
itmesi istendi. Test i¢in toplam ii¢ 6lgiim yapildi. Hastalara her 6lglim sonrasi en az
bir dakika ara verildi. Ol¢iimler sonucunda elde edilen ii¢ degerin ortalamasi alinip
istatistiksel analizlerde kullanilmak tizere Newton (N) cinsinden kaydedildi.

Ekstansor kas kuvveti degerlendirmesinde; hastanin basi yataktan sarkitilacak
sekilde yiiziistii pozisyonda yatmasi istendi. Ol¢iimlerin bozulmamas igin iist torakal
bolge stabilize edildi. Hasta bu pozisyondayken basini ekstansiyon ydniinde
kaldirmasi istendi. Kuvvet oOlglimii i¢in dinamometrenin 6lciim kolu oksipital
bolgeye yerlestirildi. Hastadan bu pozisyonda oksipital bolgeye yerlestirilen 6l¢iim
kolunu olabildigince itmesi istendi. Test i¢in toplam {i¢ 6l¢liim yapildi. Hastalara her
dlgiim sonras1 en az bir dakika ara verildi. Olgiimler sonucunda elde edilen (g
degerin ortalamasi alinip istatistiksel analizlerde kullanilmak iizere Newton (N)
cinsinden kaydedildi.

Fremantle boyun farkindahk anketi: Calismaya dahil edilen hastalarin
boyun farkindaligin1 degerlendirmek icin Tiirkge versiyon, gecerlilik ve giivenilirligi
yapilmis olan Framentle boyun farkindalik anketi kullanildi (152,153)(Ek 6).
Fremantle boyun farkindalik anketi, uygulamasi rahat, kolay ve hizli bir ankettir.

Anket dokuz sorudan olusmaktadir ve her soru 0 (asla) ile 4 (her zaman) arasi
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puanlanmaktadir. Toplam puan 0 ile 36 araliginda degismektedir. Yiiksek puan
boyun farkindaliginin daha kotii oldugunu belirtir.

Servikal boélge propriyosepsiyon 6lcimu: Servikal bolge propriyosepsiyon
Ol¢timii kisinin kafasina yerlestirilen lazer isaretleyici ile yapildr (154,155)(Sekil
3.1). Olgiim icin 151kl1 ve sessiz bir ortam hazirlandi. Propriyosepsiyon l¢iimii igin
hasta sirt1 destekli bir sandalyede rahat bir pozisyonda oturdu. Hastanin karsisina
gorme alaninda olacak sekilde, 90 cm uzakliktaki duvara hedef konuldu. Hastaya
degerlendirme Oncesi ekipmanlar ve degerlendirmenin nasil yapilacagi detaylica
anlatildi. Daha sonra hastanin basina lazer isaretleyici aygit yerlestirildi. Oncelikle
bu pozisyondayken bas kisminda bulunan lazer isaretleyici arastirmaci tarafindan
hedefin orta noktasina hizalandirildi. Hastanin bu pozisyonu hissetmesi istendi. Daha
sonra hastanin gozleri agik olacak sekilde basi fleksiyona getirildi ve hastadan bu
pozisyonu hissetmesi istendi. Ardindan hasta basini1 kaldirdi. Bir uyku bandi ile
gozleri kapali olacak sekilde ayni pozisyonu tekrarlamasi istendi. Lazer
isaretleyicinin orta hedeften sapma miktar1 santimetre cinsinden not edildi ve bu test
3 defa tekrar edildi. 3 denemeden sonra sonug¢ puani i¢in 3 6l¢limiin hedeften sapma
uzakliklarinin ortalamas1 alindi. Ayni Olgiimler bas ekstansiyon, saga ve sola
rotasyon i¢in yaptirildi (Sekil 3.1). Servikal propriyosepsiyon 6l¢gimiinden sonra

degerlendirmeler bitirildi.

Sekil 3.1. Lazer isaretleyici
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Sekil 3.2. Bas ve boyun propriyosepsiyon 6l¢cimu

3.3. istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler SPSS versiyon 23 (Statistical Package for the Social
Sciences) yazilimi kullanilarak yapildi. Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu
gorsel (histogram ve olasilik grafikleri) ve analitik yontemlerle (Kolmogorov-

Smirnov/ Shapiro-Wilk testleri) ile incelendi. Test sonuglarina gore verilerin normal
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dagilima uymadigi tespit edildi. Tanimlayict analizler niteliksel degiskenler icin
siklik ve yiizde degerleri ile, niceliksel degiskenler igin ortalama, standart sapma, en
kiiciik ve en biiyiik degerler verildi.

Norojenik  disfajili  hastalarda disfaji  siddeti ile bas ve boyun
propriosepsiyonu arasindaki iligkiler non-parametrik kosullarda Spearman testi ile
hesaplandi. Korelasyon katsayilari; 0,05-0,30 diisiik veya 6nemsiz; 0,30-0,40 diisiik-
orta; 0-40-0,60 orta; 0,60-0,70 iyi; 0,70-0,75 c¢ok iyi ve 0.75-1.00 mikemmel
korelasyon seklinde yorumlandi (156). iki grup arasi sayisal degiskenler bakimidan
fark olup olmadigina bagimsiz gruplarda nonparametrik kosullarda Mann-Whitney U
Testi ile bakildi. P-degerinin 0.05’in altinda oldugu durumlar istatistiksel olarak

anlamli sonuglar seklinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR
4.1. Hastalarin Demografik Bilgileri

Calismaya yas ortalamasi 52,5+£10,8 yil (min=28, max=65) olan 26 nérolojik
tanili hasta dahil edildi. Hastalarin %50’si kadin, %50’si erkeklerden olustu.
Hastalarin boy ortalamalar1 166,8+8,1 cm (min=150, max=180), kilo ortalamalar1
73+16,7 kg (min=43, max=110) olarak olculdu. Ortalama Mini Mental Test skoru
25,9+2,2 (min=24, max=30) olarak 6l¢uldu.

Hastalara ait tani, dominat taraf, 6zge¢mis ve soygecmis bilgileri Tablo 4.1
ve 4.2°de verilmistir. Calismaya dahil edilen hastalarin %50’si inme hastalarindan
olusmaktaydi. Hastalarin %92,3’li sag dominantti. Hipertansiyon ve diyabet

0zgecmis ve soygecmislerde en sik karsilasilan hastaliklar olarak tespit edildi.

Tablo 4.1. Hastalara ait tan1, dominat taraf bilgileri

Tam n %
Inme 13 50
ALS 4 15,4
PH 3 11,5
MS 3 11,5
Ataksi 1 3,8
MG 2 7,7
Dominant taraf n %
Sag 24 92,3
Sol 2 7,7

n=siklik, %= yiizde

Tablo 4.2. Hastalarin 6zge¢mis ve soygee¢mis bilgileri

Ozgecmis Soygecmis
Hastahk n % Hastahk n %
Hipertansiyon 13 59  Hipertansiyon 6 33,3
Diyabet 5 22,7 Diyabet 6 33,3
Akciger hastaligi 3 13,6 Kanser 3 16,6
Norolojik hastalik 1 45 Norolojik hastalik 3 16,6

n=siklik, %= yiizde
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4.2. Bas ve Boyun Bolgesi Normal Eklem Hareket Acikhig: ve Kas

Kuvveti Degerlendirme Sonuclari

Bas ve boyun boélgesi ile iliskili normal eklem hareket aciklig1 ve kas kuvveti

degerlendirmesi sonuglar1 asagida Tablo 4.3‘te verilmistir.

Tablo 4.3. Bas ve boyun bolgesi normal eklem hareket agikligi ve kas kuvveti
degerlendirme sonuglari

NEH acikhg (°) X+SS Minimum  Maksimum
Fleksiyon 44,5+11,6 23 75
Ekstansiyon 39,56+£13,9 20 70

Sag Lateral Fleksiyon 32,3+8,9 13 45

Sol Lateral Fleksiyon 35,5+9,8 12 60

Sag Rotasyon 61,1+13,8 40 90

Sol Rotasyon 63,8£12,4 35 80
Kas Kuvveti (N)

Fleksor Kas Kuvveti 12,917 0 29,8
Ekstansor Kas Kuvveti 19,74£9,3 0 39,3

NEH = Normal eklem hareketi, X+SS = Ortalama + Standart Sapma
4.3. Hastalarin Yutma Fonksiyonu ile iliskili Degerlendirme Sonuclari

Calismaya dahil edilen hastalarin ortalama kilo kayiplar1 4,2+8,4 kg (min=0,
max=34)’d1. Son bir yilda gecirilmis olduklar1 ortalama akciger enfeksiyonu sayisi
0,2 £0,5 (min=0, max=2) olarak kaydedildi.

Yutma fonksiyonunun klinik degerlendirme 6lg¢eklerinden olan T-EAT-10
ortalama skoru 10,07£8,33 (min=0, max=31) olarak belirlendi. Diger klinik
degerlendirme Olgegi olan SAFE degerlendirmesine iliskin sonuglar Tablo 4.4’te
verilmistir. SAFE FM’de hastalarin  %26,9’u normal, %42,3’inde hafif ve
%30,7’sinde orta derecede etkilenim oldugu gorildi. SAFE OF’de hastalarin
%42,3’1i normal, %30,7’sinde hafif ve %26,9’unda orta derecede etkilenim oldugu
tespit edildi. SAFE FF’de hastalarin %34,6’s1 normal, %34,6’sinda hafif ve
%30,7’sinde orta derecede etkilenim oldugu belirlendi.
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Tablo 4.4. SAFE degerlendirmesine iligskin sonuglar

Normal Hafif Orta Siddetli
SAFE n % n % n % n %
SAFE FM 7 26,9 11 423 8 30,7 0 0
SAFE OF 11 42,3 8 30,7 7 26,9 0 0
SAFE FF 9 34,6 9 34,6 8 30,7 0 0

n=siklik, %= yiizde, FM: Fiziksel Muayene, OF: Oral Faz, FF: Faringeal Faz

4.4. Bas ve Boyun Bolgesi Farkindalik ve Propriyosepsiyon Ol¢iimii ile
Mliskili Sonuglar

Bas ve boyun boélgesi farkindaligi 6l¢iimii olan Fremantle degerlendirme
Olcegi ortalama skoru 3,8+4,3 (min=0, max=13)’dii. Hastalarin bas ve boyun bdlgesi

propriyosepsiyon 6l¢iimii ile iliskili sonuglar Tablo 4.5’te verilmistir.

Tablo 4.5. Bas ve boyun bolgesi propriyosepsiyon 6l¢iim sonuglari

Propriyosepsiyon(cm) X+SS Minimum Maksimum
Fleksiyon 11,5+6 3,67 32,6
Ekstansiyon 15,7+10,2 2,33 40

Sag Rotasyon 14,1+6,6 4,67 31

Sol Rotasyon 14,9+7,8 5,33 33,33

XSS = Ortalama + Standart Sapma (cm)

4.5, Disfaji Siddeti ile iliskili Analiz Sonuclari

Hastalarin PAS skoru ile Framentle boyun farkindalik anketi ve boyun
bolgesi propriyosepsiyon Ol¢iimleri arasindaki iliskiler Tablo 4.6’de verilmistir. PAS
skoru ile Fremantle boyun farkindalik anketi sonucu arasinda istatistiksel olarak
anlamli iligki bulunmadi (r=0,07, p=0,72). PAS skoru ile boyun fleksiyon,
ekstansiyon ve sol rotasyon propriyosepsiyon Ol¢iim sonuglar1 arasinda pozitif
yonde, orta diizeyde iligki oldugu belirlenirken (sirasiyla, r=0,48, p=0,01; r=0,58,
p=0,002; r=0,42, p=0,02), PAS skoru ile boyun sag rotasyon propriyosepsiyon 6l¢iim

sonucu arasinda iligki bulunmadi (p=0,07).
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Tablo 4.6. Disfaji siddeti ile bas ve boyun bolgesi farkindalik ve propriyosepsiyon
Ol¢lim sonuglari iliskisi

Disfaji siddeti (PAS skoru)

r p
Fremantle Boyun Farkindalik Anketi 0,07 0,72
Propriyosepsiyon
Fleksiyon 0,48 0,01*
Ekstansiyon 0,58 0,002*
Sag Rotasyon 0,35 0,07
Sol Rotasyon 0,42 0,02*

*Korelasyon p<0,05 diizeyinde 6nemlidir. Spearman korelasyon katsayisi; < 0.20 iliski yok, 0.2<r<
0.39 diisiik diizeyde iligki, 0.40 <r< 0.69 orta diizeyde iliski, >0.70 yiiksek diizeyde iliskiyi belirtir.

4.6. Gruplar Arasi Farklar ile ilgili Analiz Sonugclar

Hastalar 6rneklem secim kriteri testlerine goére iki gruba ayrildi. MBY(C’ye
gore belirlenen PAS skoruna gore 1 puan alanlar disfajisi olmayan gruba (kontrol
grubu), 2-8 puan alanlar disfajisi olan gruba (¢alisma grubu) dahil edildi. Buna goére
26 hastadan %57,6’s1 (n=15) calisma grubunu, %42,3’ti (n=11) kontrol grubunu
olusturdu. Gruplar arasinda demografik bilgileri bakimindan istatistiksel olarak

anlaml fark yoktu (p>0,05) (Tablo 4.7).
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Yas

Boy
Kilo
Cinsiyet
Kadin
Erkek
Tam
1nme
ALS

PH

MS
Ataksi
MG
Dominant
Taraf
Sag

Sol

Gruplarin demografik bilgilerinin karsilastirilmast
Disfaji Grubu Disfajisi Olmayan Grup
(n=15) (n=11)
X+SS Min-Max X+SS Min-Max
55,1+7,6 38-65 48,9+13,6 28-65
165,8+8,2 150-180 16848,1 150-180
73,3+16,3 52-110 72,518 43-110
n % n %
8 53,3 5 45,5
7 46,7 6 54,5
9 60 4 36,4
3 20 1 9,1
2 13,3 1 9,1
0 0 3 27,3
0 0 1 9,1
1 6,7 1 9,1
n % n %
15 100 9 81,8
0 0 2 18,2

0,36
0,45
0,97

0,76

0,10

0,09

X£SS = Ortalama + Standart Sapma; n= siklik, %= yiizde

Gruplar arasinda bas ve boyun bolgesi normal eklem hareket aciklig1 ve kas

kuvveti degerlendirme sonuglart arasindaki farklar Tablo 4.8’de verilmistir. Bas ve

boyun bolgesi normal eklem hareket agikligi olgiimlerinde boyun ekstansiyonu

agisindan gruplar arasinda anlamli fark bulunurken (p=0,02), diger yonlerde

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05). Bas ve boyun cevresi kas

kuvveti Ol¢iimiinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi

(p>0,05).
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Tablo 4.8. Gruplar arasi bas ve boyun bdlgesi normal eklem hareket agikligi ve bas
ve boyun ¢evresi kas kuvveti 6l¢iim sonuglarinin karsilagtirilmasi

Disfaji Grubu Disfajisi Olmayan Grup
(n=15) (n=11)

NEH ag¢ikhg (°) X+SS Min-Max X+SS Min-Max p
Fleksiyon 41,8+10,4 23-70 48,1+12,6 28-75 0,16
Ekstansiyon 34,2+11,4 20-55 46,8+14,1 30-70 0,02*
Sag Lateral Fleksiyon 32,248,5 13-45 32,5+9,8 18-45 0,85
Sol Lateral Fleksiyon 33+8,6 12-45 39+10,6 19-60 0,08
Sag Rotasyon 57,7+14,3 40-90 65,9+12,2 40-80 0,10
Sol Rotasyon 59,9+13,4 35-80 69,1+8,9 50-80 0,07
Kas Kuvveti (N)

Fleksor Kas Kuvveti 11,5+7,2 0-26,6 14,8+6,6 7-29,8 0,26
Ekstansor Kas Kuvveti 18,6+10,7 0-37 21,2471 13-39,3 0,58

NEH = Normal eklem hareketi, X+SS = Ortalama + Standart Sapma, * p<0,05 anlaml fark kabul
edildi.

Gruplar arasinda bas ve boyun bolgesi farkindaligi ve propriyosepsiyon
olgiim sonuglart arasindaki farklar Tablo 4.9°da verilmistir. ki grup arasinda
Fremantle boyun farkindalik anketi sonucu agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
yoktu (p=0,65). Disfaji grubunda boyun fleksiyon, ekstansiyon ve sol rotasyon
yonlerinde propriyosepsiyon kaybi disfajisi olmayan gruba gore istatistiksel olarak
daha fazlayken (sirasiyla, p=0,01; p=0,00; p=0,02), iki grup arasinda sag rotasyon
yoniinde fark bulunmadi (p=0,07).

Tablo 4.9. Gruplar aras1 bas ve boyun bolgesi farkindaligi ve propriyosepsiyon
Olclim sonuglarinin karsilastirilmasi

Disfaji Grubu Disfajisi Olmayan Grup

(n=15) (n=11)
X£SS Min-Max X+SS Min-Max p

Fremantle 3,5+4,5 0-13 4,1+4.4 0-10 0,65
Propriyosepsiyon(cm)

Fleksiyon 13,9+6,3 7,3-32,6 8,2+3,8 3,6-16 0,01*
Ekstansiyon 20,5+9,9 7,3-40 9,1+6,5 2,3-22,6 0,00*
Sag Rotasyon 15,9+46,2 8-31 11,6+6,6 4,6-22,3 0,07
Sol Rotasyon 1848,3 5,3-33,3 10,747 5,6-19,3 0,02*

X+SS = Ortalama * Standart Sapma, * p<0,05 anlaml fark kabul edildi.



40

5. TARTISMA

Disfaji, her yas grubunda goriilebilen ve miidahale edilmesi gereken ciddi bir
durumdur (48,50). Dogru beslenme sekli belirlenmedigi takdirde malniitrisyon,
dehidratasyon, tekrarlayan akciger enfeksiyonu ve kilo kaybi gibi ciddi
komplikasyonlarin yani sira mortaliteye sebep olabilecek bir problemdir (47). Bu
nedenle disfajinin her yoniiyle tanimlanabilmesi ve bu tanimlamalara yonelik tedavi
planlarinin gelistirilmesi gerekir. Yutma fonksiyonu bir¢ok kasin katildig1 duyusal ve
motor komponentleri olan karigik bir sistemin varligin1 ve bu sistemin dengede
olmasimi gerektirir. Bu sistem kafatasi, omuz kusagi ve pelvis baglantilari sebebi ile
bas, boyun ve govde ile ilgili yap1 ve fonksiyonlarla yakindan iligkilidir (8).
Norojenik disfaji, norolojik bir hastalik nedeniyle yutmanin herhangi bir evresinde
meydana gelen sensorimotor bozulmalar1 tanmimlamaktadir (157). Norolojik
hastaliklarda propriyoseptif bilginin islenme siirecinde sorun olusabilmekte ve vicut
oryantasyonu bozulabilmektedir (17). Bas ve boyun bdlgesi yap1 ve fonksiyonlarinin
yutma fonksiyonuna katkilar1 goz oniine alindiginda bas ve boyun stabilizasyonunda
etkili olan propriyosepsiyon duyusunun yutma fonksiyonu igin énemli olabilecegi
diistiniilmiistiir. Literatlirde disfajisi olan norolojik hasta grubunda bas ve boyun
propriyosepsiyonunun disfaji ile iligkisini arastiran bir ¢alismaya rastlanilmamustir.
Bu nedenle ¢alismamizin amact; norojenik disfajili hastalarda bas ve boyun bolgesi
propriyosepsiyonu ile disfaji siddeti arasindaki iligkisiyi arastirmaktir. Calismamiz
sonucunda norojenik disfajili hastalarda boyun propriyosepsiyonu ile disfaji siddeti
arasinda iliski oldugu ve disfajisi olan noérolojik hasta grubunda boyun
propriyosepsiyonunun disfajisi olmayan nérolojik hasta grubuna gore daha az oldugu
tespit edilmistir.

Calismamiz literatiirde norojenik disfajili  hastalarda bas ve boyun
propriyosepsiyonu ile disfaji siddeti arasindaki iligskiyi inceleyen ilk calismadir.
Calismaya dahil edilen hastalarin klinik yutma degerlendirme sonuglarina
bakildiginda normal yutma fonksiyonu ile hafif ve orta derecede etkilenimi olan
hastalardan olustugu goriilmektedir. Disfajisi olan ve olmayan gruplar cinsiyet, yas,
boy, kilo, tani, dominant taraf, boyun normal eklem hareket agiklig1 ve kas kuvveti
acisindan benzerdi. Bu oOzellikler c¢alismamizin gilicli yam1 olarak karsimiza

cikmaktadir. Norojenik disfaji inme, ALS, PH, MS gibi norolojik hastalik tanis1 olan
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hastalarda meydana gelen yutma bozuklugunu tanimladigi (157) igin ¢alismamizda
farkli tanilara sahip hastalar bulunmaktaydi. Gruplar karsilastirmada tanilari da
icerecek sekilde hastalarin demografik 6zelliklerinin benzer olmasi sonuglarimizin
glivenirligini  arttirmaktadir. Bunun yani sira boyun  propriyosepsiyon
degerlendirmesinde kisinin boyun hareket acikligi ve kas kuvveti Onemli
parametrelerdir (158). Bu nedenle c¢alismamizda boyun NEH ve kas kuvveti
Olctimleri gergeklestirilmistir. Disfajisi olan ve olmayan hastalarda boyun
ekstansiyonu disinda boyun NEH ve boyun fleksor ve ekstansor kas kuvvetleri
acisindan fark olmamasi boyun propriyosepsiyon Olglimlerinin giivenirligini
desteklemektedir. Normal yetiskin bir insanin kafasi ortalama 5 kg agirliginda olup
(159), bu agirhgmn statik ve dinamik kosullardaki kontrolii boyun kaslari ile
saglanmaktadir. 50-59 yas arasi saghkli bireylerde boyun fleksér kas kuvveti
ortalama 16,8-23,9 N ve boyun ekstansor kas kuvveti ortalama 23-36 N olarak
bildirilmistir (160,161). Boyun kas kuvveti 6l¢iim sonuglarina bakildiginda her iki
grupta da kas kuvvetinin saglikli bireylere gore diisiik oldugu goriildii. Norolojik
hastaliklarda boyun ¢evresi kaslarda meydana gelen zayiflamanin, dzellikle ilerleyici
karakterde olan hasta gruplarinda zamanla bolgenin stabilizasyonunda ve dinamik
yapisinda bozulmalara yol acabilecegi diisliniilmustiir. Bas ve boyun kontrol
problemlerinin artmasi ile birlikte salya kontrolii, yutma, solunum ve iletisim
sorunlarmin giderek arttigi bildirilmistir (160,162). Bu nedenle gruplar arasinda fark
olmamasina karsin ndrolojik kokenli hastalifi olan bireylerde hem yutma
fonksiyonu, hem solunum ve konusma gibi diger fonksiyonlarin etkin olarak devam
ettirilmesi icin bas ve boyun kas kuvvetinin g6z Onlinde bulundurulmasi
gerekmektedir.

Calismamizda disfaji siddeti ile boyun bolgesi propriyosepsiyonu arasinda
iliski oldugu ve disfajili hastalarin boyun fleksiyon, ekstansiyon ve sola rotasyon
yonlerinde propriyosepsiyonlarinin disfajisi olmayan hastalara gore daha az oldugu
tespit edildi. Boylece ¢alismamizin ilk iki hipotezi dogrulandi. Propriyosepsiyon
6l¢iimiinde hata paymin 4-5 cm iizerinde olmasi servikal bolge propriyosepsiyon
duyusunun bozuldugunu gostermektedir (163,164). Boyun propriyosepsiyon 6lglim
sonuglara bakildiginda calismamiza dahil edilen hastalarin Olgiilen tiim yonlerde

normal bireylere gore daha fazla sapmasinin oldugu fakat fleksiyon, ekstansiyon ve



42

sola rotasyonda disfajili olan grubun sapmasinin belirgin bicimde daha fazla oldugu
goruldi. Iki grup arasinda sag rotasyon yoniinde gerceklestirilen propriyosepsiyon
Olciminde istatistiksel olarak anlamli fark olmamasinin sebebinin ¢alismaya dahil
edilen hastalarin biiylik ¢cogunlugunun sag dominant olmasindan kaynaklanabilecegi
diisiiniildii. Bas ve boyun propriyosepsiyonu ile ilgili ¢alismalar daha ¢ok kronik
boyun agrisi olan, whiplash yaralanmasi gecirmis veya bas agrist olan hastalar
tizerinde yapilmistir (164,165) Bu c¢alismalarda hastalarin boyun agrilari ile
propriyosepsiyon kayiplar1 arasindaki iliskiler incelenmis ve boyun agrisi olan
hastalarda propriyosepsiyon kaybimin belirgin oldugu belirlenmistir (164,165).
Propriyosepsiyon egitiminin etkinligini arastiran bir ¢alismada da propriyosepsiyon
egitimi ile boyundaki agr1 ve Oziirde iyilesme, néromuskiiler fonksiyonlarda ve
yiizeyel ve derin servikal fleksor kaslarin koordinasyonunda gelisme oldugu
yogunlugunun fazla oldugu, bu o6zelligin propriyoseptif bilgi agisindan zenginlik
sagladig1 ve bolgenin sensorimotor kontrol agisindan Onemli bir bdlge oldugu
vurgulanmistir (18,164-166). Buradan yola ¢ikarak servikal bolgede gergeklesen
yutma fonksiyonu igin de servikal bélgenin propriyoseptif mekanizmalarinin 6nemli
oldugunu diisiinmekteyiz.

Duyusal girdinin yutma fonksiyonunun her agsamasinda énemli oldugu bir¢ok
calisma ile gosterilmistir (9,28,167,168). Oral, faringeal ve 06zofageal bdlgenin
anestezisi ile yutma fonksiyonundaki degisimleri konu alan bir ¢aligmada anestezi
sonrasi farinks kaslarinda tonus ve koordinasyon problemleri sonucu disfaji ortaya
ciktig1 raporlanmistir (9). Farkli hacimlerdeki besinlerin yutma denemeleri sirasinda
hiyoid anterior hareketi, hiyoid maksimum yiikselme miktar1 ve submental kaslarin
maksimum aktivitesinde degisiklikler meydana geldigi ve bolus hacminin artis ile
bolus transit siresinin kisaldigi belirlenmistir (167) 1ki ve 20 ml aras1 bolus
hacimlerini karsilagtiran diger iki ¢alismada da hyoid hareket miktarinin artan
hacimlerle iligkisi gosterilmistir (28,168) Bu ¢aligmalar sonucunda bolus hacmindeki
artisa bagli olarak saglanan duyusal geri bildirimlerin artis1 ile yutma ile iligkili
periferal yapilarin hareketlerinin diizenlendigi, beyin sap1 modiilasyonunun tiimiiyle
stereotipik olmadigi ve duyusal geri bildirimlerle de ayarlandigi seklinde

yorumlanmistir. (28,167,168) Inme sonras: disfaji gelisen hastalarda yapilan bir
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caligmada disfajili hastalarda laringofarinks bolgesinde 6nemli duyusal eksikliklerin
oldugu ve bu durumun aspirasyon gelisimine katkida bulunma olasiliginin yiiksek
oldugu belirtilmistir (169) Tiim bu ¢alismalar yutma fonksiyonunun etkin ve givenli
bir sekilde gerceklesmesi i¢in duyusal parametrelerin ne kadar onemli oldugunu
gostermektedir.

Calismamiz birincil sonuglarin1 yorumlamada yutma fonksiyonu esnasinda
servikal bolgedeki degisimleri konu alan ¢alismalar1 incelemek de yol gosterici
olacaktir (170-172) C1-C2 subliiksasyonunu azaltmak i¢in kullanilan oksiput-C1
fiksasyonuna bagli olusan disfajiyi acgiklamak igin yapilan bir ¢alismada saglikli
bireyler denek olarak secilmistir (170). Katilimcilara bas nétralde ve retraksiyonda
cesitli yutma denemeleri yapilmistir. Katilimcilar bas retraksiyon pozisyonunda iken
subjektif bir disfaji tanimlamislardir. Bas nétral pozisyonda ise oksiput ve C1’in
fizyolojik lordozu azaltma yoluna gittigi saptanmistir. Dolayisiyla oksiput-C1
fiksasyonu sonucu orofaringeal bdlge daralmasinin yani sira servikal omurganin
normal yutma esnasindaki hareketinin de engellendigi sonucuna varilmistir (171).
Yapilan baska bir calismada saglikli bireylerde normal yutma esnasinda oksiput ve
C7 aras1 omurgalarin hareketine bakilmis ve faringeal fazda C1-C3’iin fleksiyona,
C5-C6’nin ekstansiyona gittigi, ayn1 zamanda C1-C3’iin iiste ve C5-C6’nin asagi
dogru hareket ettigi saptanmistir. Bu durum yutma esnasinda oksiput-C6 arasindaki
lordoz agisinin azaldigini gostermistir (172). Tiim bu ¢alismalar yutma fonksiyonu
esnasinda servikal bolgenin tamaminin bir biitlin halinde caligmasi gerektigini
vurgulamaktadir (170-172). Bas ve boyun postiiriiniin yutma fonksiyonu tizerindeki
etkisini arastiran bir diger calismada 40 saghkli katilimciya bas ve boyun nétral
pozisyonu ve gidi ¢ikarma (chin-tuck) pozisyonunda olmak Uzere yutma denemeleri
yapilmistir. Chin-tuck postiiriinde hiyoidin yatay hareketinin sinirlandigi ve bu
nedenle UOS agilisinin azaldigi gdsterilmistir (173). Bu durum kastan elde edilen en
biiyiik kasilma kuvvetinin kasin istirahatteki uzunluguna en yakin pozisyonda
gerceklesmesi prensibi ile aciklanmistir (174). Chin-tuck posturiinde submental
kaslarin uzunlugu istirahatteki pozisyonuna goére daha kisa oldugu i¢in kasilma
kuvvetlerinin azaldig1 ve bdylece UOS agilisimin azaldigi belirtilmistir (173). Bu

mekanizmaya gore kasin uzunlugunun ve istirahat geriliminin algilanmasi

.....
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durum yutma fonksiyonu siirecinde kaslarin uygun kuvvetle kasilabilmesi igin
propriyosepsiyon duyusunun Onemini daha dogrular niteliktedir. Cene hareketleri
esnasinda bas ve boyun bolgesindeki hareketliligi arastiran bir diger ¢alismada
sagliklt katilimcilar tizerinde ¢esitli ¢igneme dongiileri gerceklestirilmis ve bas ve
boyun hareketleri kayit altina alinmistir (175). Calisma sonuglarina gore ¢igneme
donguleri ile birlikte kraniyoservikal bolgede fleksiyon ve ekstansiyon seklinde
hareket agiga ¢iktigt raporlanmistir. Kraniyoservikal hareketliligin  ¢ene
hareketlerinden 6nce meydana geldigi belirtilmistir. Bu bulgular 1siginda cene
hareketleri sirasinda temporomandibular ve kraniyoservikal motor sistemler arasinda
yakin bir sinir ag1 entegrasyonunun olabilecegi vurgulanmigtir. Calisma sonuglari
beslenmenin 6nemli bir parametresini olusturan ¢igneme dongiisii esnasinda bas ve
boyun stabilizasyonunun gerekliligini vurgulamaktadir (175). Cene hareketleri
esnasinda bas ve boynun uygun bir sekilde konumlanmasi ve ¢ene hareketine eslik
etmesi i¢in hareket tayininin yapilabilmesi gereklidir. Bu koordinasyonun
gerceklesebilmesinde kas, eklem ve tendon yapilarinda bulunan propriyoseptorlerin
birincil rol oynayan duyusal ndronal ag sistemini olusturmasi beklenebilir. Bu
caligmalar dogrultusunda disfaji siddeti ile boyun propriyosepsiyonu iliskisi daha
kolay agiklanabilir. Hareket ve konum duyusunu tanimlayan propriyosepsiyon
duyusu eklemlerin durus ve hareketleri esnasinda MSS’ye bilgi akist saglar (16).
Sensorimotor kontrol geregince MSS bu bilgiler dogrultusunda dinamik yapilar olan
kaslarin hareketlerini diizenler. Propriyoseptif sistemdeki olas1 bozulmalar pozisyon
ve hareket duyusunun giderilememesine bagli olarak servikal yapilarin hem néronal,
hem de periferik olarak kas kontroliini bozar. Bdylece boyun propriyosepsiyonu
azalan norolojik tanili hastalarda disfaji siddeti artabilmektedir.

Boyun propriyosepsiyonu ile ilgili sonug¢larimizin disfajisi olan hastalarin
degerlendirme ve rehabilitasyon asamalari i¢in ¢ok dnemli oldugunu diisiinmekteyiz.
Calismamizda disfaji literatiirinde daha evvel arastirllmamis olan propriyosepsiyon
duyusu ele alinmis olup, boyun propriyosepsiyon duyusunun yutma siirecindeki
etkinligine vurgu yapilmak istenmistir. Caligmamizin sonuglar1 ve yutma esnasinda
bas boyun bolgesini konu alan ¢alismalar g6z Oniine alindiginda yutma fonksiyonu

icin boyun propriyosepsiyonunun rolii su sekilde aciklanabilir;
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I. Yutma esnasinda uygun bas ve boyun postiiriiniin devamliliginin
saglanmasi (statik stabilizasyon),

ii. Yutma siirecinde servikal bolgede meydana gelen dinamik hareketliligin
algilanmas1 ve bu dogrultuda MSS’ye sensoriyal girdi saglayarak kaslarin
uygun diziliminin saglanmasi (dinamik stabilizasyon),

lii. Oral fazda ¢igneme esnasinda kraniyoservikal hareketliligin korunmasi ve
strdurdlmesi,

Iv. Ag1z igerisine alinan besinin kivam, miktar ve biiyiikliigiiniin saptanmasi
ve bu dogrultuda dil ve ¢igneme kaslarmin uygun bir sekilde kuvvet
olusturmasi,

V. Aspirasyonu 6nlemek ve yutma fonksiyonunu iyilestirmek icin kullanilan
egzersizlerin, postiiral stratejilerin ve manevralarin kullanilmasi esnasinda
kas  geriliminin ve eklem pozisyonlarinin  algilanmasit  igin
propriyosepsiyon duyusuna ihtiya¢ duyulmaktadir.

Calismamizda propriyosepsiyon Olclimlerinin yani sira boyun farkindaligi
degerlendirmesi de yapilmistir (152,153). Hastanin boyun yapisi ve hareketleri ile
ilgili gortislerini sorgulayan anket sonuglar disfaji siddeti ile iliskili bulunmamis ve
disfajili hastalar ile disfajisi olmayan hastalarin sonuglart benzer bulunmustur. Viicut
farkindaligi, ¢ok yonli bir kavram olup, hem beden, hem de zihinsel siregler ile
baglantilidir (176). Kisinin kendi viicut kisimlarinin boyutu, konumu ve hareketinin
farkindalig ile iligkili olan bu siirecte kas ve eklemlerden saglanan propriyosepsiyon
duyusu sadece katki veren bir parametre olarak karsimiza ¢ikmaktadir (177). Vicut
farkindaliginin tanimlanmasi ve tedavilerde kullanilmasi ile ilgili ¢esitli calismalar
yapilmistir (178-180). Fakat bas ve boyun farkindaligi ile ilgili yapilmis tek ¢alisma
Fremantle boyun farkindalik anketinin gelistirilmesi olarak karsimiza ¢ikmaktadir
(153). Fremantle boyun farkindalik anketi agri ile iligkili néroplastik degisimleri g6z
ontinde bulundurarak boyun bolgesi farkindaligini Olgen bir 6z degerlendirme
anketidir. Calismamiz sonuclarinda disfajisi olan ve olmayan gruplar arasinda boyun
farkindalig1 agisindan fark olmamasinin, bag ve boyun farkindalifinin boyun
propriyosepsiyonunun yani sira dikkat, boyun sekil ve biiyiikliigiiniin algilanmasi ve
vicut ihmali gibi diger bircok sireci igermesinden kaynaklanabilecegi seklinde

yorumlanmigtir. Bu sonucun yutma bozuklugu alaninda ¢alisan uzmanlara klinik
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Onerileri esnasinda kolaylik ve glvenlik saglayabilecegini diisiinmekteyiz. Cunku
kisinin yeterli viicut farkindaligina sahip olmasi viicut pargalart Uzerindeki
kontroliinii arttirabileceginden beslenme icin gerekli olan postiirlerin saglanmasi ve
korunmasinda kolaylik saglayabilecektir. Bu da bize norolojik disfajili hastalarda
beslenme postiirlerinin giivenle Onerilebilecegini gostermektedir. Disfajili hastalara
Ozel farkindalik anketlerinin gelistirilmesi ile yapilacak ileri ¢aligmalarla
calismamizin sonuglarinin daha iyi yorumlanabilecegini diisiiniiyoruz. Ayni1 zamanda
viicut farkindaligi ile ilgili yapilan tedavi yaklasimlari ile kas gerginlikleri, viicudun
genel durus ve dengesi hedeflenerek vicut algisinin gelistigi ve tedavi slrecleri
uzerinde olumlu etkilerinin olabilecegi bildirilmektedir (179, 181). Hem norolojik,
hem de disfajili bireylerle bu alanda yapilmig herhangi bir ¢alisma bulunmamaktadir.
Bu tarz yaklasimlarin etkinliginin arastirilabilecegi calismalara da ihtiyag
bulunmaktadir.

Calismamiz, literatirde  norojenik  disfajili ~ hastalarda  boyun
propriyosepsiyonu ile disfaji siddeti arasindaki iligkisiyi arastiran ve gosteren ilk
calismadir. Calisma sonuclart boyun propriyosepsiyon etkilenimi arttikga disfaji
siddetinin arttigini, boyun propriyosepsiyon etkilenimi azaldik¢a disfaji siddetinin
azaldigim gostermektedir. Bu sonuglar disfaji literatiirii agisindan olduk¢a 6nemlidir.
Disfajinin olumsuz etkilerinin en aza indirilmesi ve ortadan kaldirilmasi, dogru ve
kapsamli bir degerlendirme ile hastaya 6zgii belirlenmis iyi bir tedavi/rehabilitasyon
programi ile mimkiindiir (182). Disfaji degerlendirmelerine bakildiginda duyusal
parametrelerin daha ¢ok oral, faringeal ve laringeal bolgedeki duyular agisindan ele
alindig1 goriilmektedir (9,28,167,168). Calisma sonuglarimizdan yola ¢ikarak yutma
fonksiyonunun sadece oral, faringeal ve laringeal bolgeleri iceren bir fonksiyon
olmadigi, ayn1 zamanda bu bdlgeleri icerisinde barindiran servikal bodlgenin de
katkisinin 6nemli oldugu gosterilmistir. Dolayisiyla disfajili hastalarin degerlendirme
siirecleri isletilirken yutma fonksiyonuna biitiinciil bakis agisi ile yaklagilmasi ve
degerlendirmelere bas ve boyun bdlgesinin propriosepsiyon degerlendirmelerinin de
eklenmesi gerektigini diistinmekteyiz.

Calismamizin  yiirtitiilmesi esnasinda karsilagilan baz1  zorluklar ve
limitasyonlar da mevcuttur. Calismanin hasta kabul ve degerlendirme asamalari,

tilkemizi de etkisi altina alan COVID-19 pandemisi sirasinda gerceklestirilmeye
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calisilmigtir. Diinya niifusunun daha 6nce immunitesinin olmadigi ve son derece hizl
yayilan COVID-19 virisiiniin bulas yolunun yakin temas ve damlacik yolu olmasi
sebebi ile lilkemizde de saglik sistemlerinde ani ve kokli degisiklikler olugsmustur
(183). Bulas riski sebebi ile hasta grubumuzu olusturan norolojik tanili hastalarin
hastaneye gelebilmesi zorlasmistir. Bu nedenle baslangicta %90 istatistiksel gug ile
tamamlamay1 planladigimiz ¢alismamizi %83 gii¢ ile tamamladik. Literatlirde boyun
bolgesindeki agrinin propriyosepsiyonu etkileyebilecegi vurgulanmaktadir (165). Bu
dogrultuda dahil edilen hastalarda servikal bolge ile ilgili propriyosepsiyonu
etkileyebilecek herhangi bir tedavi almis olmamasini goz oniinde bulundursak da
hastalarin boyun agrisina yonelik bir degerlendirme yapilmamis olmasi ¢aligmanin
limitasyonu olarak degerlendirilebilir. ilerleyen calismalarda tamilara gore
karsilastirmalarin yapilmasina olanak taniyacak, birey sayisinin daha fazla oldugu
calisma dizaynlarinin yapilmasini 6nerebiliriz.

Propriyosepsiyon duyusunun degerlendirilmesi ve egitimi fizyoterapi ve
rehabilitasyon pratiginde birgok hastalik grubunda kullanilmaktadir (166,184,185).
Fizyoterapist bakis acis1 ile tasarladigimiz c¢alismamiz sonucunda fizyoterapi
uygulamalar1 icerisinde yer alan boyun propriyosepsiyon egitimlerinin yutma
fonksiyonu iizerine etkinliginin belirlenmesi ve fizyoterapi biliminin alana katkisina

yonelik ¢aligmalar yapilmasi da diisiintilmektedir.
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6. SONUC ve ONERILER

Bu calismanin amact; ndrolojik hasta grubunda boyun propriyosepsiyonu ile
disfaji siddeti arasindaki iliskinin incelenmesiydi. Calismamizda elde edilen sonuglar
sunlardir;

a) Calismamiz  literatiirde = norojenik  disfajili  hastalarda  boyun
propriyosepsiyonu ile disfaji siddeti arasindaki iliskiyi inceleyen ilk
calismadir.

b) Disfajisi olan ve olmayan norolojik tanili hastalar arasinda cinsiyet, yas, boy,
kilo, tani, dominant, boyun normal eklem hareket acgikligi ve boyun kas
kuvveti agisindan fark yoktu.

c) Boyun fleksiyon ve ekstansiyon kas kuvveti 6l¢iim sonuglarina gére her iki
grupta da kas kuvveti saglikli bireylerin norm degerlerine gore diisiiktii.

d) Disfaji siddeti ile boyun bdlgesi propriyosepsiyonu arasinda iliski oldugu
bulundu.

e) Boyun propriyosepsiyondaki kayip arttikga disfaji siddetinde artma oldugu
goralda.

f) Disfajisi olan hastalarin boyun fleksiyon, ekstansiyon ve sola rotasyon
yOnlerinde propriyosepsiyon kayiplariin disfajisi olmayan hastalara gore
daha fazla oldugu tespit edildi.

g) Disfaji siddeti ile boyun farkindalig1 arasinda iliski olmadig1 ve disfajisi olan

ve olmayan hastalarin boyun farkindaliginin benzer oldugu bulundu.

Calisma sonuglarimiz dikkate alindiginda 6nerilerimiz sunlardir;

a) Calismamiza dahil edilen hastalarin 6zgegmis ve soygeemis bilgileri
incelendiginde norolojik hastaliklarda HT, DM gibi komorbiditeler oldugu
goriilmektedir. Bu  hastaliklar ~ ndrolojik  hastaliklara  altyap:
olusturabileceginden tiim toplumda koruyucu fizyoterapi uygulamalarinin
yayginlagtirilmasi gerekliligini vurgulamak gerektigini diistinmekteyiz.

b) Disfaji tan1 ve tedavi siirecinde bas ve boyun propriyosepsiyonunun goz
oniinde bulundurulmasi ve buna yonelik tedavi uygulamalarinin gelistirilmesi

gereklidir.
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c) Rehabilitasyon siirecinde hasta egitimi 6nemli bir yere sahiptir. Disfajili
hasta egitiminde bas ve boyun propriyosepsiyonu etkilenimi nedeniyle
gergeklesebilecek postiir ve davranigsal durumlar gozden kagirilmamali ve
hastalar bu konuda uyarilmalidir.

d) Norolojik hastaliklarda bas ve boyun farkindaligini tanimlayabilecek
anketlerin gelistirilmesi gerektigini diistinmekteyiz.

e) Propriyosepsiyonu degerlendirmek igin robotik olgiimler, izokinetik ve 6zel
olarak {iretilmis cihazlar gibi teknolojik temelli degerlendirme aletlerinin

kullanilmasi Onerilebilir.

Calismamiza dahil edilen hastalara, yapilan degerlendirmeler sonrasi tespit

edilen bulgular 1s181nda uygun yutma rehabilitasyon programi verilmistir.
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