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OZET

NOROJENIK DiSFAJiISI OLAN HASTALARDA NOROMUSKULER ELEKTRO
STIMULASYON TERAPISI (NMES)’NIN KANITA DAYALI ETKILILIGININ
INCELENMESI

Ulkii KARAZEYBEK
Dil ve Konusma Terapisi Anabilim Dal1
Anadolu Universitesi, Saglik Bilimleri Enstitiisii, Agustos 2017
Danisman: Dog. Dr. Miizeyyen CIYILTEPE

Yutma oral yolla alinan gidalarin mideye iletilmesini saglayan, pek ¢ok yapinin
organize bir sekilde calismasiyla gerceklesen hayati 6neme sahip bir fonksiyondur. Bu
fonksiyonun kismen veya tamamen devre dist olmasi durumunda yutma giicliigii
(disfaji) ortaya ¢ikar. Bu durum noérolojik hastaliklar neticesinde olusursa, ndrojenik
disfaji olarak adlandirilir. Siire¢ igerisinde yetersiz beslenme, buna bagl saglik
sorunlari, bazen de hava yolunun korunamamasi sonucu hayati riskler ve oliim
olgulartyla karsilasmak olasidir. Bu galismada, 2013 yilindan bu yana Yunus Emre
Devlet Hastanesi Mavi Hastane Yerleskesi Yutma Klinigi’nde norojenik disfaji
tedavisinde kullanilan NMES’in kanita dayali etkililiginin arastirilmasit amaglanmaistir.
Bu amaca yonelik elde edilecek veriler tedavi Oncesi ve tedavi sonrasit seklinde
degerlendirilmistir. Bakilmis olan parametreler; Disfaji Handicap Indeks (DHI), Mini
Niitrisyon Testi (MNA) ve EAT-10 skorlari, Fiberoptik endoskopik yutma caligmast
(FEYC) bulgulari, ganiometrik Olgiimler, bilgisayar destekli ses analiz programi
(MDVP), yeme siiresi, kilo degiskenligi ve yenilen gida formlaridir. Ayrica NMES 20
norojenik disfajili hastaya Ters-Y (NMES 2b) pozisyonunda uygulanmistir. Buna
ilaveten; 2013-2015 yillar1 arasinda NMES’le tedavi gormiis norojenik disfajili 10
hastaya iligkin retrospektif dosya taramasi yapilmistir. Sonrasinda bu sonuglar
istatistiksel acidan degerlendirilerek, norojenik disfaji tanili hastalarda NMES’in kanita

dayal1 etkililiginin bulunup bulunmadig arastirilmistir.

Anahtar kelimeler: Yutma, Norojenik Disfaji, NMES, Kanita Dayal Etkililik



ABSTRACT

STUDY OF EVIDENCE BASED EFFICIENCY OF NEUROMUSCULAR ELECTRO
STIMULATION THERAPY (NMES) PATIENTS WITH NEUROGENIC
DYSPHAGIA

Ulkii KARAZEYBEK
Department of Speech and Language Therapy
Anadolu University, Graduate School of Health Sciences, August,2017.
Supervisor: Assoc. Prof. Dr. Miizeyyen CIYILTEPE

Swallowing is a vital function, which consists of organically processing various
types of food, enabling the food consumed orally to get to the stomach. In case of a
partial or complete disability of this function, swallowing difficulties (dysphalgia)
occurs. If, due to a neurological disease, this condition keeps developing, it is called
neurogenic dysphalgia. During this process, malnutrition (related) health problems may
occur, sometimes even life threathening conditions, and even deaths, as a consequence
of unprotected airway. Neuromuscular Electrical Stimulation Therapy (NMES) is a
special currently developed method to treat oropharyngeal dysphalgia. A highly targeted
research on the evidence-based efficiency of NMES was not found in Turkey. The aim
of this paper was to study the evidence-based efficacy of NMES used in treating
Neurogenic Dysphagia at the Yunus Emre Public Hospital Mavi Hospital Campus,
Gynaecology Clinic in 2013. The data for this purpose were evaluated as pre-treatment
and post-treatment. The parameters shown are; Dysphagia Handicap Index (DHI), Mini
Nutritional Assessment (MNA) and EAT-10 scores, Fiberoptic endoscopic swallowing
study findings, goniometric measurements, computer assisted sound analysis program
(MDVP), duration of eating, weight fluctuations, and food forms. NMES 20 was also
administered to the neurogenic dysphagia patient in the Reverse-Y (NMES 2b) position.
In addition; Between 2013 and 2015, retrospective file scanning of 10 patients with
NMES treated neurogenic dysphagia was performed. Subsequently, these results were
statistically evaluated to discover whether the NMES had evidence-based efficiency in

patients with neurogenic dysphagia.

Keywords: Swallowing, Neurogenic Dysphagia, NMES, Evidence Based Efficacy



ONSOZ
Hayat, bazen rutinin yogunlugunda yanindan hizla gegip gittigimiz ‘harika’ larla
dolu... Ve ozellikle bu ¢alismay1 hazirlarken gézlemledigim kadariyla yutma becerimiz

de bunlardan biri.

Eskilerden bir deyis ¢aliir kulagima zaman zaman: ‘Insanin cani agriyan
yerinde atar’. Bu ciimlenin zihnimde ¢izdigi ilk gorsel su; isler olmasi gerektigi gibi
yiiriidiigiinde olgular1 ¢ok da detayli incelemeyiz genellikle. Ne zaman ki akista bir
engel c¢ikar ve her zamanki nehir akmaz hale gelir iste o noktada hummali bir arastirma

baslar. Eksikte tam’1 buluruz, tam’da da kaybedilen muazzamlig...

Tipki yutmada zorlugu olan hastalar1 testler sirasinda izleyip mekanizmadaki
aksakliklar1 tanimlarken aslinda sistem normal bir sekilde islediginde inmedigimiz

detaylara inip bu rengarenk okyanusun derinliklerinde kesiflere ¢ikmamiz misali...

Kesifleri severim, arka patikalar1 dolasmak pahasina yeni yollar aramaya
bayilirim. Canlilarin sagligi i¢in olumlu bir seyler yapabilmekten giizeli yok bence.
Anatomi ve adeta viicudumuzun orkestra seflerinin anlatildigi néroloji, bir olgunun
etkisinin arastirildigi saglikla ilgili deneysel calismalar daima ilgimi ¢ekmistir. iste bu

nedenle az sonra bahsedecegim calismanin bir parcasi olmak istedim.

Bu tezde NMES’in norojenik disfajisi olan hastalarda kanita dayal etkililigi ele
alinmistir. Bu baglamda hastalara anketler ve ¢esitli testler uygulanmis, tedavi 6ncesi ve
tedavi sonrasindaki degerler arasinda anlamli bir fark bulunup bulunmadig

arastirilmastir.

Tiim bu ¢alismalarin ve uygulamalarin yapilmasi siirecinde daima yanimda olan

tez danismanim Dog. Dr. Miizeyyen CIYILTEPE ye,
Klinik agidan destek saglayan Dr. Mustafa ACAR’a,
[statistiksel kistmlarda bana yardimei olan Erol KARACAya,

Desteklerini esirgemeyen hocalarim Yrd. Dog. Dr. A. Miige Tunger ve Dog¢. Dr. M.

Kezban Giirbiiz’e,
Bilgisayarla ilgili diizenlemelerimde yardime1 olan kardesim Alper’e

Ve yasamim boyunca bana her anlamda hep destek olan CANIM ANNEM’e
Tesekkiirler. ..
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ETIiK ILKE VE KURALLARA UYGUNLUK BEYANNAMESIi

Bu tezin bana ait, 6zgiin bir ¢alisma oldugunu; ¢alismamin hazirhk, veri
toplama, analiz ve bilgilerin sunumu olmak iizere tiim asamalarinda bilimsel etik ilke
ve kurallara uygun davrandigimi; bu ¢alisma kapsaminda elde edilen tim veri ve
bilgiler i¢in kaynak gosterdigimi ve bu kaynaklara kaynak¢ada yer verdigimi; bu
calismanin  Anadolu Universitesi tarafindan kullanilan “bilimsel intihal tespit
programi’yla tarandigim ve higbir sekilde “intihal icermedigini” beyan ederim.
Herhangi bir zamanda, g¢alismamla ilgili yaptigim bu beyana aykiri bir durumun
saptanmasi durumunda, ortaya ¢ikacak tiim ahlaki ve hukuki sonuglari kabul ettigimi

bildiririm.

(Ogrencinin Adi Soyadi)
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1. GIRIS VE AMAC
1.1. Giris
Sagliklt bir insan giin icerisinde 400-600 kez yutmaktadir (Gerek ve Ciyiltepe,

2004, s. 90). Yutma, besin maddelerinin agiz i¢i, farenks ve Ozefagustan gecerek
mideye ulagmasidir. Yutulan gida iki saniye igerisinde Ozefagusa ulasir ve bu siire
zarfinda hava yolu miilkemmel bir sekilde korunur. Yutma islevi istemli ve istemsiz
asamalardan olusur. Yutmanin saglikli bir sekilde gerceklesmesi, merkezi sinir sistemi,
kranial sinirler, duyusal impulslar, tikkriik salinim faaliyetleri ve pek ¢ok kasin ayni
diizene tabi olarak caligmasiyla saglanir (Gerek ve ark., 2005, s. 104). Asagida
goreceginiz sekil 1.1a ve sekil 1.1b yutmanin mekanizmasimi agiklamaktadir. Bu

aciklamalar Ciyiltepe ve Karazeybek tarafindan olusturulmustur (2017).
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Sekil 1.1a. Yutma sirasindaki vana sistemi

1. Ust dudak (orbicularis oris) vana 17 2. Alt dudak “vana 1” 3. Dil (ag1z i¢ci kismi=oral
kavite) 4.Velofarengeal-sfinkter “vana 2 5. Farengeal gecis 6. Ust 6zefageal sfinkter
(UOS) “vana 3” 7. Ozefagus 8. Alt 6zefageal sfinkter “vana 4” 9. Mide



Sekil 1.1b. Vana sistemindeki yapilarin fizyolojisi

Pembe oklar ile gosterilen bolusun mideye dogru hareketidir; «bolus», gidanin
saliva (tlikriik) ile karisimidir. A Oral Hazirlik Evresini, B Oral Evreyi, C Orofarengeal
gecisle Farengeal Evrenin baslangicim ve D de Ozefageal Evreyi gostermektedir.
Dudaklarin kapanmasiyla bolus kontrolii baslar (1), dilin palpasyonu ve rotasyonu ile
bolus anterio-posteriora transfer edilir (2), velo-farengeal valf sistemi aktive oldugunda
yumusak damak kalkarak bolusun nazal kavite yerine oro-farengeal gecisini saglar (3-
4). Bir saniyelik siirede olusan bu olaylar zinciri, UOS agilmasi ile (5) bolusu mideye
yonlendirir. 8 saniye ile 20 saniye arasinda siiren bolusun mideye transferi bu agamada
baslar (6-7). 8 Mideyi gostermektedir.

Bu diizenek icindeki rastgele bir boliimde ortaya ¢ikan bir problem yutma
bozukluguna (disfajiye) neden olur. Disfaji, yutmanin agizdan mideye gecisinde
herhangi bir asamada yutma islevinin hasar gérmesi olup pek c¢ok patolojinin ayr1 ayri
ya da beraber neden oldugu bir bulgular kiimesidir (Gerek ve Ciyiltepe, 2004, s. 90).
Yutma bozukluklarinda siklikla goriilen semptomlar Cizelge 1.1.°de gosterilmistir.

Hastalarda bu semptomlardan bir ya da birkag¢1 ayni1 anda goriilebilir.



Cizelge 1.1. Yutma bozukluklarinda siklikla goriilen semptomlar

e Nazal kagak /nazal regiirjitasyon *

e Salya kontroliinde problemler

e Yiyecek-i¢eceklerin agizdan disartya akmasi, dokiilmesi ya da agiz i¢inde, dilaltinda birikmesi
e Yeme, icme sirasinda veya sonrasinda sesin 1slak ve hiriltili olmasi
e  Yiyecek ve iceceklerin bogaza takilmasi hissi

e Bogazda yabanci cisim veya parca hissi

e  Yutkunmaya baglamada zorluk

e  Agnli yutma (odinofaji)

e Bolus olugturamama

e  Yiyecegi onden arkaya transfer edememe

e Cigneme ve yutma i¢in normalden uzun zaman ve efor harcama

e Dil kokii retraksiyonu olmadigindan basing olusturmada giigliikler ve farengeal gegisi
olugturamama

e  Pyriform siniiste géllenme

e  Ventrikiillerde birikme

e Aspirasyon *

e Penetrasyon *

e Yeme-igme sirasinda ya da sonrasinda 6ksiirme

e Yemek sonrasinda gogiiste sikisiklik

e Satiirasyon degerlerinde 3 derece veya daha fazla azalma
e Kilo kayb1 ya da dehidratasyon

o Refli**

o Akalazya***

*En sik goriilen semptomlar ** Farmakolojik tedavi *** Farmakolojik ya da cerrahi tedavi
(http — 1, http-2 http-3)
* ile isaretli olan maddeler en sik gbzlenen semptomlar ya da hasta sikayetlerinin

en belirgin olduklart maddeler oldugundan takip eden sayfalarda detayli olarak

acgiklanacaktir.

Yutma bozukluklarmin tamami incelendiginde, noérolojik kdkenli yutma

bozukluklarinin oraninin % 75-80 oldugu sonucuna ulasilmistir (Tiirkmen, 2005, s. 1).

Strok sonrast komplikasyonlardan biri olan disfaji, basi1 yaralarindan oliime
kadar sekel birakmaktadir. Sekil 1.2., strok sonrasi disfajisi olan PEG’li hastalardaki ve

strok sonrasi disfajisi olmayan hastalardaki komplikasyonlar1 gostermektedir.
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Genelde aspirasyonu 6nlemede alternatif niitrisyon (PEG, PEJ, vb.), tibbi acidan

ilk koruyucu adim sayilsa da, aspirasyon ve ona bagli gelisen olumsuz durumlarin

#2080) (Izin alinarak kullamimistir, 2016 Haziran)

engellenemedigi Sekil 1.3.’teki bulgularda goriilmektedir.
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Sekil 1.3. PEG le beslenmeye bagl komplikasyonlar

#2080) (Izin alinarak kullamilmistir, 2016 Haziran)




1.1.1. Nazal regiirjitasyon, penetrasyon-aspirasyon

Nazal regiirjitasyon, norolojik hastaliklar, yarik damak ve yumusak damak
rezeksiyonlar1 gibi vakalarda gokga rastlanabilen ve ¢ogunlukla sivi besin maddelerine
kars1 meydana gelen bir semptomdur. Genellikle hastalarca geniz kismina sivi kagmasi
ya da yerken burundan su/yiyecek gelmesi big¢iminde tanimlananan, velofarengeal
yetmezligin yol actig1 bir durumdur. Bu probleme ndrolojik olgularda mekanik kaynakl

olgulara oranla daha sik rastlandig belirtilmistir (Gerek ve ark., 2005, s. 108).

Penetrasyon, oral gida alimi esnasinda herhangi bir gidanin larenkse girmesi ve
ses kivrimlarinin iizerindeki supraglottik alanda birikmesidir (Cerrah, 2006, s. 9). Bir
diger tanimla penetrasyon, alinan gidanin ya da tiikriik salgisinin larengeal segmentlere
yonelmesidir. Aspirasyon riskini artiran bu semptom, siklikla nérolojik hastaliklarda ve
larengeal lezyonlarda goriiliir. Yutma refleksinin gecikmesi yiiziinden ya da zamanlama
problemlerinden dolayr gida pyriform siniislerde ya da ventrikiillerde birikebilir. Bu
birikme gollenme olarak gozlenir. Temizlenemeyen gollenme durumu, penetrasyon
sonrast da tagmaya bagli aspirasyona neden olur. Asagidaki gorseller gollenmeyi

gostermektedir (Gerek ve ark., 2005, s. 108-109).

Gorsel 1.1. Anterio-posterior projeksiyonda ventrikiil ve pyriform siniislerde
gollenme (VR, 68 yas,, hasta izni alimmistr MCUK/2017)



Gorsel 1.2. Yutma sonrasi géllenme-sag ventrikiilde daha yogun gollenme ve
her iki pyriform siniiste de agirt géllenme gézlenmektedir (Pr: Pyriform siniis, Vr: Ventrikiil). (http — 4).
Yutmanin farengeal fazinda olusan bir sorun, gida materyalinin 6zefagus yerine
havayoluna ge¢cmesine sebep olur. Materyalin epiglottis ve hayayolu arasinda kalmasi
halinde penetrasyon (Gorsel 1.3), materyalin larengeal vestibiilii ve ses kivrimlarini
gecerek trakeaya ya da akcigerlere ulasmasit durumunda aspirasyon s6z konusudur.
Penetrasyon aspirasyona kiyasla daha hafif bir olgudur. Gida materyali havayolundan

oksiirme vasitasiyla veya pasif olarak dahi rahat¢a cikartilabilir (Ciyiltepe, ders notlari,
2015).

Gorsel 1.3. Penetrasyon (http — 5)

Aspirasyon ise, orofarengeal ya da gastrik segmentlerdeki maddelerin larengeal
bolgeye ya da alt solunum yollarina gegmesidir (Edis Cakir, 2014, s. 53). Ikinci bir
tanima gore ise aspirasyon; rastgele bir yabanct maddenin nefes borusuna (trakeaya)

girmesi ve bolusun ses kivrimlarinin alt kismindaki subglottik alanda bulunmasidir
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(Cerrah, 2006, s. 9-10). Aspire edilen maddenin miktari, tiirdi, kisinin verdigi tepki ve
aspirasyonun sikligiyla ilintili olarak ¢esitli klinik durumlar olusmaktadir. Aspirasyona
egilim olusturan durumlar arasinda biling seviyesindeki degisikliklerin agizdaki gida
maddesini algilamada zorluga neden olmasi ve dolayisi ile aspire riski olusturmasi
sayilabilir. Oksiiriik refleksinin azalmasi, prematiir kacak nedeni ile ventrikiillerde
biriken gidanin ses kivrimlarinin altina inmesi, yutma refleksinin ya da koruyucu gag
refleksinin algilanmamasi sonucu gidanin akcigerlere kagmasi da diger nedenler olarak
siralanabilir (Ciyiltepe, ders notlari, 2015). Sayet seste bir degisiklik ve Oksiiriik gibi
belirtilere rastlanmazsa, “sessiz aspirasyon” s6z konusudur. Aspirasyonun mevcut
olmasi, artmis alt solunum yolu enfeksiyonu (pndmoni), iist solunum yolu tikanikligi ve
dolayisiyla mortalite riski ile de oldukca baglantilidir. Bu nedenle disfajinin gorildiigii
hastalarda aspirasyonun erken teshisi hayati 6nem tasir (Cerrah, 2006, s. 2). Asagidaki
radyolojik goriintiillerde 4a) anterioposterior ve 4b) lateral projeksiyonda aspirasyon
kesitlerinden ornekler gozlenmektedir. 4b)’de birikmeye bagli tagma, aspirasyon ve

gollenmeyi daha belirgin gostermektedir.

Gorsel 1.4a ve 1.4b. Olgu CA ve DB de aspirasyon goriintiilerinden kesitler(hasta onayi var). (Hasta izni
almmistir MCUK/2017)



1.1.2. Disfaji-mortalite, disfaji tipleri

Disfaji, bas-boyun bolgesi patolojileri ve norolojik hastaliklarda ¢ok sik
gozlenen bir olgudur. Bu hastalarda aspirasyon pndmonisi kaynakli mortalite ve
morbiditenin en bariz sebebi disfajidir. Ameliyatli hastalarda, bas-boyun kisimlarinda
kanser olan hastalarda, kisa ve uzun donemli bakima ihtiya¢ duyan néroloji hastalarinda
aspirasyon pndmonisinin prevalanst tahminen %8, aspirasyon pndmonisinden o6lim
siklig1 ise %40’a varan oranlarda degismektedir. Aspirasyon pndmonisinin nedenleri
arasinda pek¢ok faktdr bulunmakla birlikte, disfaji ve aspirasyon pndmonisi arasinda
dikkate deger bir baglantinin varhi@i gorilmistir (Gerek ve ark., 2005, s. 104).

Asagidaki iki gorsel aspirasyonu gostermektedir.

Aspirasyon

Gorsel 1.5a ve gorsel 1.5b. Aspirasyon

Olus sebeplerine gore disfaji dort alt baslikta incelenebilir: 1-Mekanik kékenli
disfaji 2- Norolojik kokenli disfaji 3-Psikolojik kokenli disfaji 4-Idiopatik disfaji.

Sebebi bilinmeyen ve fizyolojik, mekanik ya da psikiyatrik orjini olmayan
disfajiler idiopatik bashgi altinda toplanir. Fagofobi ya da globus tiirii disfajiler
psikolojik kokenli baslik altinda incelenir. Yutmayi olusturan mekanizmanin cerrahi
sonras1 degismesi sonucu ( parsiel larenjektomi gibi) ya da dogumsal anomalilerin
kranio-fasial durum degisikligine neden olmasi (dudak-damak yariklar1 gibi) sonucu
ortaya ¢ikan yutma bozukluklari, mekanik kokenli disfaji basligi altinda incelenir. Bu
calismanin amaci; norolojik kokenli disfajilerle ilgili oldugu icin diger disfaji tiplerine

deginilmeyecektir.



1.2. Amag

Bu ¢alismanin amaci; yutma rehabilitasyonunda yaygin olarak kullanilmaya
baglanan NMES’in, norojenik disfajide kanita dayali etkililiginin  bulunup
bulunmadigini arastirmaktir. Calismamizin sonuglart dogrultusunda, norojenik disfajisi

olan hastalara yonelik kanita dayali bir temel olusturulabilecektir.

NMES’le ilgili alanyazina goz atarsak bu konuda ¢esitli bilgilere ulasabiliriz.
Soyle ki; PubMed, Google Akademik sayfalarinda anahtar kelime yazilarak yapilan
alanyazin taranmasinda 65 ¢alisma bulunmustur. Bunlarin 1 tanesi anket, 5 tanesi olgu
sunumu, 4 tanesi geriye doniik calisma, 42 tanesi prospektif calisma, 13 tanesi de
metaanaliz ya da alanyazin taramasi seklindedir (NMES’in disfaji iizerindeki etkililigi
ile ilgili toplam 65 c¢aligma). Bu caligmalarin geneline bakildiginda, 45 tanesinde
sonucun pozitif oldugu, 6 tanesinde negatif ya da degisme olmadigi, 14 tanesinde ise

hangi terapi yonteminin etkili oldugunun belirlenemedigi goriilmiistiir.
Tiirkiye’de yapilan ¢aligmalara asagida yer verilmistir:

Demir’e ait ‘Norojenik Yutma Giicliiklerinde Fizyoterapinin Etkinligi’ (2008)
adli doktora tezi: Bu ¢alisma 17 erkek ve 13 kadin olmak iizere nérojenik disfajisi olan
yas ortalamast 56,63+-10,7 araliginda yer alan, hastaligin kronik evresindeki 30 vaka
tizerinde yapilmistir. Tedavi 6ncesinde vakalarin 9’u normal sekilde, 13’u nazogastrik
araciligi ile, 8’1 de perkutandz endoskopik gastrostomi (PEG) vasitasiyla beslenmelerini
sirdiirmekteydi. Hastalara klinik ve videofloroskopik incelemelerin sonuglari
dogrultusunda haftada 5 giin toplam 20 seans vakaya 6zel terapi programi uygulanmis
ve sonrasinda vakalar ev programlar1 hazirlanarak takibe alinmistir. Sonug olarak tedavi
oncesine kiyasla beslenme bi¢iminde anlamli bir degisiklik oldugu bulunmustur. Ayrica
tedavi siirecinde 3. aydan baslayarak tiim hastalar normal oral yolla besin alimina
baglamistir. Tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi videofloroskopik degerlendirme sonuglari
arasinda anlamli bir fark oldugu saptanmustir (p<0.05). Buna ilaveten tedavi sonrasinda
vakalarin aspirasyon siddetinde ve sessiz aspirasyon mevcudiyetinde tedavi Oncesine
nazaran anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05). Vakalarin yasam kalitesi, depresyon
durumu, memnuniyetleri ve islevsel bagimsizlik seviyelerinde, tedavi Oncesine gore
iyilesme saglanmistir (p<0.05). Tim bunlarin 1s18inda, noérojenik kokenli yutma

problemlerinde uygulanan terapilerin, hastalarin oral yolla gida alimma gegcisini



hizlandirarak hastalarin yasam kalitelerini yiikselttigi sonucuna ulasilmistir (Demir,
2008).

Ciyiltepe ve ark. tarafindan yapilan ‘Disfaji Rehabilitasyonunda Vitalstim Terapi
Tekniginin Ses Kalitesine Etkisi’ (2011) isimli ¢alisma: Bu calismada disfaji tedavi
metodlarindan biri olan noroelektro stimiilasyon cihazi Vital-Stim kullanilmigtir.
Calismada Temmuz 2009-Mayis 2011 tarihleri arasinda orofarengeal disfaji sebebi ile
Vital-Stim uygulanan vakalarin ses Uretimindeki akustik degisimler incelenmistir.
Denek grubu Subat 2010- Temmuz 2011 tarihleri arasinda stroke etkisiyle gelisen
disfaji nedeni ile yutma tedavisi géren 25 erkek ve 25 kadin hastadan, kontrol grubu ise
ayn1 yas grubunda olan 10 kadin ve 10 erkek hastadan olusmustur. Yas araligi 17-65’tir.
Ses kayitlar1 terapi seanslar1 uygulanmadan 6nce alinmis, 5. ve 10. seanslarin ardindan
yinelenmistir. Terapi Oncesi ve sonrasindaki degerler kiyaslandiginda, genel olarak
terapinin NHR degerlerinde bir etki saglamadigi fakat diger parametrelerde anlamli bir
degisiklige sebep oldugu tespit edilmistir. Jitter(t=4.70) ve PPQ (p=0.003)ise en anlamli

degisimin gozlendigi parametreler olmustur.
NMES’le ilgili ¢alismalardan en ¢ok atifta bulunulanlar1 asagida yer almaktadir:

1997°de Park ve arkadaslari tarafindan yapilan ‘Inmeli hastalarda oral elektriksel
uyarimin yutma {lzerindeki etkisi’ konulu arastirmada, hastalarin %50’sinde yutma
islevinin diizeldigi ve herhangi bir yan etkiye rastlanmadig: tespit edilmistir (Park ve

ark., 1997, s. 161-166).

Fred ve arkadaslari, stroke sonrasi meydana gelen disfajide, termal taktil
stimiilasyon ile NMES’in etkililigini kiyaslamislardir. Calisma 110 hasta {izerinde
yapilmistir. Sonuglara gore, elektriksel stimiilasyon uygulanan hastalar %98 oraninda,
termal taktil stimiilasyon uygulanan hastalar ise %66 oraninda yutmayla ilgili
problemlerini geride birakmiglardir ve herhangi bir komplikasyon bildirilmemistir

(Freed ve ark., 2001, s. 466-474).

Leelamanit ve arkadaslari, orta diizeyde ve ileri diizeyde yutma zorlugu ¢eken 23
hasta {lizerinde yaptiklar1 ¢alismada yutma zorlugunun derecesine bagli olarak ortalama
haftada 2-4 defa, giinde 1-4 saat siire ile tiroid kasma elektriksel stimiilasyon
uygulamislardir. 23 hastanin 20’sinde yutmanin tamamen normale dondiigii

saptanmugtir. lyilesen bu 20 hastadan 6 tanesi uygulama sonrasinda yeniden yutma
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zorlugu yasamis ancak tedavinin yinelenmesi ile hastalarda iyilesme saglanmig ve

komplikasyon olusmadigi bildirilmistir (Leclamanit ve ark., 2002, s. 2204-2210).

Belafsky ve arkadaslar1 (2004) yutma zorlugu g¢eken 22 hasta {izerinde
uyguladiklar1 ¢alismada 10 hafta siiren terapinin ardindan yutma skorlarinda anlamli bir

artis oldugunu tespit etmislerdir (Demir, 2013)

Blumenfeld ve arkadaslar1 (2005) elektriksel stimiilasyonun hastalarin hastanede
kalis siirelerini  kisalttigim1  ve yutma becerilerini olumlu yonde etkiledigini

saptamislardir (Demir, 2013).

Ludlow ve arkadaslarinin, kronik yutma zorlugu yasayan 11 inme vakasiyla
yaptiklar1 ¢alismada tedavi sonrasinda hastalarin aspirasyon-penetrasyon skorlarinda

diizelme goriildiigii tespit edilmistir (Ludlow ve ark., 2006, s. 1-10).

Ancak norojenik disfajisi olan hastalarda NMES’in kanita dayali etkililigine

yonelik ¢ok denekli bir ¢calismaya alanyazinda rastlanmamastir.

Bu ¢aligmanin amaci; NMES’in norojenik disfajisi olan yetiskinlerin tedavisinde

kanita dayal: etkililiginin bulunup bulunmadigini arastirmaktir.
Bu amagla asagidaki sorulara yanit aranacaktir:

1. Hastalarin Eat-10 puanlarinda NMES 06ncesi ve sonrasi arasinda anlamli bir fark

var midir?

2. Hastalarin DHI puanlarinda NMES 0ncesi ve sonrasi arasinda anlamli bir fark

var midir?

3. Hastalarin MNA puanlarinda NMES 06ncesi ve sonrasi arasinda anlamli bir fark

var midir?

4. Hastalarin ganiometrik 6l¢lim degerleri arasinda NMES o6ncesi ve sonrasinda

anlaml bir fark var midir?

5. Hastalarin MDVP (FO, Jitter, Shimmer, SPI1, APQ, PPQ) degerlerinde NMES

Oncesi ve sonrast arasinda anlamli bir fark var midir?

6. Hastalarin yeme siiresi bulgularinda NMES 06ncesi ve sonrasi arasinda anlamli

bir fark var midir?
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10.

11.

12.

13.

14.

Hastalarin oral yolla aldiklart kati/sivi kivamlart arasinda NMES Oncesi ve

sonrasi anlamli bir fark var midir?

Kilo kayb1 ve/veya kilo alma durumu saptanan hasta sayilar1 arasinda NMES

oncesi ve sonrasinda anlamli bir fark var midir?

Multipl yutmalarla biriken bolusun temizleyebilen hasta sayisinda NMES 6ncesi

ve sonrasi anlamli bir fark var midir?
Aspire eden hasta sayisinda NMES 6ncesi ve sonrast anlamli bir fark var midir?
Penetre eden hasta sayisinda NMES 6ncesi ve sonrasi anlamli bir fark var midir?

Gollenme goriilen hasta sayisinda NMES 6ncesi ve sonrast anlamli bir fark var

midir?

Hastalarin larengeal kapanma paternleri arasinda NMES oncesi ve sonrasinda

anlamli bir fark var midir?

Hastalarin orofarengeal reflekslere sahip olup olmamalar1 acisindan NMES

oncesi ve sonrasinda anlamli bir fark var midir?
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2. KAYNAK BILGISi
2.1. Yutma Nedir?

Yutma, besin maddelerinin agiz ici, farenks ve Ozefagustan gecgerek mideye
ulagsmasidir (Gerek ve ark., 2005, s. 104). Normal yutma 1-2 saniyelik siire igerisinde
gerceklesir. Uyku esnasinda 20 dakika kadar yutma olmadigi gozlenmekle birlikte
yutma islevi giin igerisinde 400 ila 600 arasinda tekrarlanmaktadir (Gerek ve Ciyiltepe,
2004, s. 90). Yutma islevi, oral hazirlik, oral, farengeal , 6zefageal olmak tlizere dort

fazdan olusur (Gerek ve ark., 2005, s. 104). Sekil 2.1.”de yutmanin fazlar1 verilmistir.

Sekil 2.1. Yutmanin fazlari. (http — 6)

A. Oral hazirlik fazi sonrast olan oral faz, B. ve C. Oro-farengeal gegis, D.

Farengeal Faz E. Farengo-ozefageal gecis ve F. Ozefageal faz.

2.1.1. Yutmanin gelisimi
Norolojik hastaliklar yutma paternini etkileyerek pediatrik forma getirebilirler.
Bu nedenle yutmanin normal gelisimini bilmek, patolojiyi ayirt etmek ve tedavisini

diizenlemek agisindan 6nemlidir

Yutmanin pediatriden yetiskinlige kadar siiren gelisimi, bebegin 34 haftalik
olmastyla full maturasyona erisir; bu anne siitii ya da biberonu mature bir sekilde

tutmas1 ve emme-yutma-nefes dongiisiinii olusturmasidir (Vaidya ve ark., 2017, s. 151).
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Sekil 2.2. Emme yetisi anne karninda baglar. Pediatriden yetiskin formu alana dek anatomik yapilar

degisim gostermektedir.
(Anne karninda emme, http-7), (Pediatrik, http-8), (Yetiskin, http-9)

Bu gelisim, yutma yetilerinin yetigkinlerde matiire olmasma kadar motor
yapilarin gelisimi ve koordinasyonu ile uyumlu degisik asamalari igerir. Cizelge 2.1,

yutmanin gelisimini gostermektedir.

Cizelge 2.1. Yutmanin gelisimi

Yutmanin dénemleri Ozellikleri

Dil, merkezi kanalla bitisik tutulur.

Dil ¢ikintis1 yutmaya katilir.

Anatomide farkliliklar goriiliir.

Tekrarlanan dil kullanim1 ve/veya siitii gostermek igin ¢eneyi
Siit verme donemi carpma goriiliir.

Cenenin yiikselmesiyle dilin 6n kismi yiikselir.
Dilin arka boliimii yiyecege yer birakmak i¢in basik kalir.
Farengeal duvar ve dil tabani, bolusu itmek igin biraraya gelir.

Girtlagin &ne gelmesi sonucu, UOS agilir, aritenoidler 6ne
egilir ve kiigtik dil 6ne gelir.

Dudaklar aktif harekette bulunur.

Aktif emme-yutma saglanir. Boylece ¢ocugun nefes almak i¢in
Gegis Donemi durmast gerekmez.

Cigneme refleksleri ve yanal dil hareketleri baslar.

Dil ucu yiikselmeye baslar, yanal ve ¢apraz dil ve ¢cene
hareketleri olusur.
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Cizelge 2.1. (Devam) Yutmanin geligimi

Dudak ve dil hareketleri birbirinden bagimsizdir.
Yutma esnasinda dil ucu stabilizasyonuyla dil ucu aritilir.

Déndiirerek ¢igneme (rotary chewing) baslar ve bu donem

Degisen Yetisen Donemi
icinde gelisir.

Kontroldeki aritma (Refinement) devam etse de, normal
yetiskin yutmasina gecilmesi 2-3 yil siirer.

(Morris ve Klein, 2000, Arvedson ve ark., 2010)

2.2. Yutmanin Anatomofizyolojisi
2.2.1. Kaslar ve diger anatomik yapilarin yutmanin fazlar icerisinde aciklanmasi

Bu boliimde kaslar ve diger anatomik yapilar yutmanin fazlar1 géz Oniine

alinarak agiklanmustir.

2.2.1.1. Oral hazirlik faz

Yutmanin ilk fazi olan oral hazirlik fazi, bolusun agizda hazirlanmasini kapsar.
Gidanin agza alinmasiyla baslar ve sonrasinda ise tad alma ve gidayr algilama
gerceklesir. Dudaklar, ¢ene, yumusak damak ve ¢igneme kaslar1 bu fazda gorev alir.
Bolus kat1 ise, oral hazirlik fazi iki kisimda ele alinabilir: 1-Dilin besin maddesini
dislerin arasia dogru hareket ettirdigi ilk nakil asamas1 2-Bolusun tiikriik ile karistirilip
daha kiiciik boliimlere doniistiiriildiigii 6glitme asamasi. Bolus daha kiigiik parcalara
doniistiiriildiikten sonra orofarenkse dogru ilerlemesi saglamr. Ogiitme asamasi
mandibulanin hizli agilma, hizli kapanma ve yavas kapanma sathalar1 seklindeki ii¢
sathadan olusur. Hizl1 agilma safhasinda mandibulanin hareket yonii asagt dogru, hizl
kapanma sathasinda ise yukar1 dogru iken yavas kapanma safhasi ise dislerin gida ile
temasa girdigi safthadir (Appenteng ve ark., 1982, s. 27-37; Hylander ve Crampton,
1986, s. 841-848; Luschei ve Goodwin, 1974, s. 954-966).

Oral hazirlik fazinda yumusak damak ve dilin arka boliimii birbirine dokunur.
Yumusak damagin bu pozisyonu sayesinde oral hazirlik fazinda solunumun siirmesi
saglanir. Bolusun hazirlanmasi ve dil {izerine konulmasinin ardindan oral faza gegilmis

olur (Satar ve Ozkaptan, 2004, s. 131).
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2.2.1.2. Oral faz

Yutmanin oral fazi, ¢igneme, bolusun olusturulmasi ve bolusun dil yardimiyla

itilmesi gibi istemli ve istemsiz olgular kapsar.

Oral fazda gida tiikriik salgisiyla karistirilarak orantili biiyiikliikkte bir bolus
hazirlanir ve bolusun dil yardimiyla sert damaga dokunmasi saglanir. Bolus kati bir
gidadan olusuyorsa, dil genisleyerek onun dislere dogru ilerlemesini saglar. Bu fazda
yumusak damak yiikselirken bir yandan da dudak ve bukkal kaslar kasilir ve dilin arka
boliimii deprese olur. Dilin arta kalan kismi sert damaga basarak bolusun orofarenkse
dogru ilerlemesini saglar. Digastrik, geniohyoid, genioglossus ve mylohyoid kaslarinin
birlikte kasilmalar1 sayesinde dil damaga dogru yiikselir (Satar ve Ozkaptan, 2004, s.
131).

Sivi ya da kati formda besin maddelerinin yutulmasi, mandibulanin elevator
kaslarm1 (temporal, messeter, medial ve lateral pterigoid kaslar1) aktive ederek
mandibulanin stabilizasyonunun saglanmasini, suprahyoid ve infrahyoid kaslar1 aktive
ederek hyoide pozisyon kazandirilmasini ve dil kaslarini uyararak da bolusun itilmesini
gerceklestirir. Yiiz kaslarindan buksinatdr ve orbicularis oris kaslarinin uyarilmasiyla da
dudaklarin kapatilmasi saglanir. Buksinator kasin islevi; bolusu disler arasinda
tutmaktir. Orbicularis oris kasi ise, dudaklarin acilip kapanmasini ve igeri-digari
cevrilmesini saglar (Cleall, 1965, s. 566-594; Hamlet, 1989, s. 136-145; Hrychshyn ve
Basmajian, 1972, s. 335-340; Laird, 1974, s. 127-131; McNamara ve Moyers, 1973, s.
995-1002; Thexton, 1973, s. 971-980). Oral fazda (Gorsel 2.1), palatoglossus kasinin
kasilmasi1 sayesinde yumusak damak dil kokiine yaslanir ve bdylece nazal solunum
miimkiin olur. Bu faz, dilin yilikselmesi ve stiloglossus kasinin faaliyeti ile ortaya ¢ikan
dilin bolusu arkaya dogru itmesiyle ayirt edilir. Bu hareketin etkisiyle bolus 6n tonsil
plikadan farenkse itilir ve bu refleks sayesinde yutma baslar. Refleksin afferent
uyaranlarini trigeminal, glossofarengeus ve vagal sinirler iletir (Satar ve Ozkaptan,

2004, s. 135).
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Gorsel 2.1. Yutmanin oral fazumn lateral projeksiyonda tek kesit olarak goriintiisii.

Orofasial kaslarin bolusun meydana getirilmesinde rol almasi ve bolusun dil
yardimiyla farenkse itilmesi icin oral kaviteden kaynak alan bir duyusal geri doniit
gerekir. Bu islevde ozellikle dokunma ve basing reseptorlerine sahip olan dil 6nem tasir.
Mandibulay1 kapatan kaslarin birlikte faaliyete gegmesi bolusun igerigiyle baglantilidir.
Mandibulanin stabilizasyonuna daha fazla ihtiya¢ duyuldugunda, bu kaslardaki aktivite
de daha yogun olur. Burada en biiyiik etken, ponsa yerlesik trigeminal sinirin motor

nukleusudur (McNamara ve Moyers, 1973, s. 995-1002).

Cigneme sirasinda mandibulanin depresyonu basta lateral pterigoid ve yaninda
da yardimci olarak geniohyoid ve digastrik kasin 6n kismi tarafindan saglanir.
Mandibulanin yiikselmesi ise temporal kas, masseter ve pterigoid kaslar sayesinde

gerceklestirilir (Miller ve ark., 1997, s. 43-98).

Yutma esnasinda erken evrede dudaklar kapatilir ve genioglossus kasinin
hareketi sayesinde dilin 6n ucu sert damakla temas eder. Bu, oral kavitenin 6n taraftan
tamamen kapatilmasini ve hyoidin yiikselmesini miimkiin kilar. Ardindan, medulladaki
hipoglossal sinir nukleusunun innervasyonu ile dilin intrensek kaslar1 bolusu farenkse
dogru iter (Thexton, 1973, s. 971-980). Intrensek dil kaslari, bolusun iizerinde
bulundugu dorsum boliimiinlin depresyonunu gerceklestirir ve ayrica dili genisleterek
besin maddesinin agiz i¢inde dagitilmasina olanak saglar (Satar ve Ozkaptan, 2004, s.

131). Asagidaki iki sekil, yutmada gorev alan orofasial kaslar1 gostermektedir.
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Lovator
labii superioris.

Sekil 2.3. ve 2.4. Orofasial kaslar (http-10 ve http-11)

Dilin hareketleri yutma islevi agisindan 6nem tagir. Dilin ekstrensek kaslarindan
genioglossus, stiloglossus ve hyoglossus kaslarindan ilk ikisi birbirine antagonist olarak
faaliyette bulunur ve dilin agiz igindeki pozisyonunu olustururlar. Dilin itici hareketleri
ise trigeminal-hipoglossal refleks sayesinde saglanir. (Thexton, 1973, s. 971-980)
Stilohyoid kas ise dil kdkiiniin yiikselip algalmasini saglar (Sekil 2.5.).

7

S Az

Sekil 2.5. Stilohyoid kas (http-12)

Dil kaslarinin anatomik yapist Gorsel 2.2. - 2.3. ve Sekil 2.6 - 2.9°da gosterilmistir.

Sekil 2.6. ve 2.7. Sublingual ve submandibular bolgeler (http-13)
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Gorsel 2.2. Dil kasinin MRI Kesitinin goriintiisii (http-14)

Styloglossus

Dorsal surface
of tongue

Mandible bone

Genioglossus

(a) Extrinsic tongue muscles

Sekil 2.8. Oral dil (ekstrensek dil kaslari)/agiz tabani (http-15)

Intrinsic
muscles

Gorsel 2.3. [ntrensek dil kasinin MRI kesitinin gériintiisii. (http-16)
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Superior longitudinal muscle (intrinsic)

Transverse lingual muscles,
cut in profile (intrinsic)

Foramen cecum

Hyoid bone Thyroid cartilage

Sekil 2.9. Intrensek dil kaslart (http-17)

2.2.1.3. Farengeal faz

Dilin itme hareketi sonucunda bolusun oral kavitenin arkasina dogru gegmesiyle
farengeal faz baglar. Asagi yukar1 ayn1 zaman dilimi icerisinde larenksin elevasyonu
gerceklesir, aritenoidler de one dogru hareket ederek epiglota dokunurlar. Boylece
larengeal aciklik kapanir (Miller ve ark., 1997, s. 43-98). Farengeal fazda bolus dil
tarafindan arkaya dogru ilerletilirken, hyoid kemik geniohyoid kas tarafindan one,
mylohyoid, stylohyoid ve digastrik kaslar1 tarafindan yukar1 dogru ¢ekilir. Bu
yonlerdeki hareketler sayesinde, larenks on ve iist dil kokiine dogru ¢ekilirken, dil
epiglotu arkaya dogru ittirerek larengeal girisin kapanmasini saglar. S6z edilen kaslarin
aktiviteleri ile farenkste negatif basing meydana gelir. Larengeal sfinkter olarak da
adlandirilan ariepiglottik band, band ventrikiil ve ses kivrimlari biraraya gelir.
Subglottik basingta gerceklesen artis neticesinde solunum durur. Bu iglem alt solunum
yollarin1 koruma amaghdir. Bolus farenkse girdigi zaman yercekimi, farenks
boslugundaki negatif basing ve farengeal konstriiktdrlerin biitiinlesik etkisiyle asagi
dogru ilerlemeye baslar. Bu sirada yumusak damagin farenksin arka duvarina dogru
hareket etmesiyle nazofarenks kapatilmis olur. Bolus epiglot yakininda bdliiniir ve sonra
yeniden birleserek krikofarengeus kasi tarafindan olusturulan iist 6zefagus sfinkterini
geride birakir. Normal durumda siirekli kontraksiyon halinde olan krikofarengeus kasi
vagal sinir liflerince orofarenks ve hipofarenksten gelen iletilerin etkisiyle gevser. Bu
gevseme ise larenksin one ve yukar1 dogru cekilmesi ile baslar (Satar ve Ozkaptan,

2004, s. 135).

Bolusun 6zefagusa dogru ilerlemesini saglayan iki tiir farengeal kontraksiyon
vardir. Birincisi, farenksin kisalmasiyla bolusun almasi gereken yolun azaltilmasidir.

Farenksin kisalmas1 ayni siirecte larengeal vestibiilin ve pyriform siniisiin
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obliterasyonuna sebep olarak bolusun aspire edilmesini engeller. Bunun ardindan
farengeal konstriiktor kaslarin yukardan asagiya dogru sirayla kasilmasi ve bolus asagi
dogru ilerlerken arkasindaki farengeal boliime itici kontraksiyon olusumu gelir. Bu itici
kontraksiyonlarin bir fonksiyonu da geride gida artigi kalmasmi Onlemeleridir.
Farengeal faz, asil olarak glossofarengeus ve vagal sinirlerce baglatilan refleks yutma
hareketinden olusur ve asagi yukari 1 saniye devam eder. Sozii edilen motor
faaliyetlerin tiimiliniin zamansal koordinasyonu alt beyin sapi tarafindan yiiritiiliir

(Miller ve ark., 1997, s. 43-98).

Farengeal kaslar, yutma esnasinda belli bir siray1 izleyecek bigimde kasilirlar.
Farengeal fazin uzun olmasi, kaslarin kasilma siiresini uzatsa bile kaslarin aktivite sirasi
aynmt kalir. Kasilan ilk kas, dilin disar1 ¢ikarilmasini saglayan baslica kas olan
genioglossustur. Yutmanin ilk fazinda faaliyete gecen diger kaslar hyoidi yiikseltir.
Mylohyoid ve hyoglosus kaslari hyoidi yiikseltirler, bu esnada geniohyoid ve
mylohyoid kaslar1 es zamanli olarak hyoidi 6ne dogru iterler. Dilin arkasinda bulunan
kaslar da farenksin 6n duvar kasiymiscasina faaliyet gostererek farengeal peristaltizmi
baslatmak i¢in superior konstriiktor kasla birlikte aktif hale gelirler (Satar ve Ozkaptan,

2004, . 132).

Agiz tabani kaslar1 yumusak damagin yiikselmesiyle asagi yukar: ayn1 anda
kasilir. Velofarenksin kapanmasindaki amag, farengeal duvarlarin iceri dogru hareketini
saglamaktir. Velofarenksin kapanmasi, palatofarengeus kasinin ve levator veli palatini
kasinin kasilmastyla gergeklestirilir. Bu arada uvula kasi da kasilmak suretiyle damagin
one dogru eversiyonunu Onler. Boylece nazofarenks kapatilir. Farengeal
konstriiktorlerin islevi, daha ziyade liimeni temizlemektir. Bolusun farenks boyunca
ilerlemesindeki asil giig; dilin itici kuvveti ve farengodzefageal birlesimdeki negatif

basingtir (Perlman ve Christensen, 1997, s. 15-42).

Bolus orofarenkse girdigi zaman, bant ventrikiillerde ve ses kivrimlarinda
kasilma olusur ve bdylece larengeal giris kapatilir (Sekil 2.10). Hava yolunu koruyan
asil sistem bu iken, buna ilaveten epiglotun larengeal girisi kapatmasi da hava yolunun
korunmasinda yardimeci bir etken olarak gorev alir (Perlman ve Christensen, 1997, s. 15-
42).
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Sekil 2.10. Epiglotun orofarengeal ge¢is sirasinda larengeal girisi kapatmasi. (http-18)

Yapilan ¢alismalara gore, yutma esnasinda krikofarengeus kasinin agilmasi ile
hyoid kemigin one-yukar1 dogru hareketi arasinda direk bir iliski vardir. Bu da {ist
Ozefageal sfinkterin acilmasinin, hem krikofarengeus kasinin gevsemesi hem de hyoid
kemigin hareketiyle meydana gelen pasif mekanik bir durum oldugunu belirtir (Perlman

ve Christensen, 1997, s. 15-42).

Yutma islevinde tiim farengeal kaslar ve krikotroid kas disinda tiim larengeal
kaslar gorev alir. Suprahyoid kaslar (milohyoid, geniohyoid, trohyoid ve digastrik kasin
on kismi), hyoid kemik ve larenksin yiikselmesini saglar (Satar ve Ozkaptan, 2004, s.
132).

Ertekin, Aydogdu ve Se¢il (2002), orofarengeal yutma fizyolojisini detayli
inceleyerek alanyazina degerli bilgiler kazandirmislardir. Yazarlara gore her ne kadar
anatomik a¢idan bakildiginda agiz ve farenks ayrilmis iki bolge gibi goriinse dahi,
fizyolojik agidan ele alindiklarinda her iki bdlgenin de birbiriyle biitlinlestigi gortliir.
Bu bolgelerin her ikisi de ¢igneme, yutma, solunum, fonasyon ve konusma
fonksiyonlarinda farkli derecelerde gorev alirlar. Yutma fonksiyonu acisindan
incelendiginde oral ve farengeal fazlarin birbirleriyle yiiksek oranda biitiinlesim i¢inde
olduklar1 gozlenir. Fonksiyonel baglamda her iki alan1 da birbirinden ayirmak oldukca
giictiir. Bu yakin baglant1 nedeniyle orofarenks ve orofarengeal terimleri ¢cogunlukla
kullanilmasima ragmen, oral fazin istemli ve korteksin kontrolii altinda oldugunu,
farengeal fazin ise sirali otomatik kaslarin yanitlarindan olustugunu ve buna hava

yolunu koruyucu bazi reflekslerin de katildigini unutmamak gerekir (Ertekin ve ark.,
2002b, s. 164-165)
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Lokmanin agiz boslugundan farengeal bosluga diismesi yutma refleksini
harekete gecirir. Sonrasindaki olaylar birbiri arkasina hizli ve simiiltane bir sekilde
gelisir. Farengeal fazdaki tiim olgular 6zefageal faza dek istem dis1 bir sekilde ve beyin
sapindaki yutma merkezinin denetimi altinda gergeklesirler. Bu refleksif olgular
asagidaki bigimde siralanabilir (Ertekin ve ark., 2002b, s.165).

e Yutma esnasinda hava yolu korunur. Bu korunma nazal, larengeal ve trakeal
yollarin korunmasiyla gerceklestirilir. Velofarengeal istmusun kapanmasi,
larenksin kapanarak eleve olmasiyla bu durum miimkiin olur. Nazofarenksin
kapatilmas1 ise yumusak damagin geri/yukar1 yoniindeki hareketi ile saglanir.
Hava yolunun korunmasinda en fazla hayati onem larenksin yiikselmesine aittir.
Bu amagla submental/suprahyoid kaslarin kasilmasi ile hyoid kemigin ve
dolayisiyla larenksin elevasyonu gerceklesir.

e ikinci 6nemli yasamsal islev; dilin lokmay1 bir pompa misali farenks ve
O0zefagusa itmesidir. Hemen sonrasinda farenksin arkasindaki farengeal
konstriiktor kaslarda sirali kontraksiyonlar olusur ve asagi yonde ilerleyen
kasilma dalgas1 sayesinde farenksteki madde adeta bir siipiirgeyle siipiiriilerek
6zefagusa dogru itilir.

o Ust ozefageal sfinkter, farenks ile dzefagusun arasina yerlesmistir. Dinlenme
halinde tamamen kapali olan sfinkter, lokmanin kendi hizasma gelmesiyle
birlikte gevser ve acilir, bu sayede lokma 6zefagusa geger. Sonrasinda sfinkter
tekrar kapanir. Sfinkter kasinin bir diger adi da ‘krikofarengeal kas’ tir.

Yutmalar haricinde bu kas kasili ve EMG agisindan aktiftir.

Yutma esnasinda suprahyoid kaslarin larenksi yukar1 ¢cekmesiyle beraber sfinkter
gevser ve EMG yoniinden pasif hale gelir. Bu sirada agilan sfinkter, sonrasinda yeniden
kapanir. Boylece yutmanin farengeal fazi sonlanir ve iist 6zefageal sfinkter bir sonraki
yutmaya kadar kapali durumda kalir. Farengeal fazin sonlanmasiyla birlikte orofarenks

solunum ve fonasyon islevlerini yeniden yapabilir duruma gelir.

Sekil 2.11, yutma refleksinin tetiklenmesiyle olusan refleks arkini

gostermektedir.
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Sekil 2.11. Yutma refleksinin tetiklenmesiyle olusan refleks arki. (http-19 ve http-20)

Refleks yaymnin 5 bileseni vardir: 1. Reseptor olan duyu organi (derin tendon
reseptorleri), 2. Reseptorlerden gelen sinyalleri merkezi sinir sisteminin Medulla
Spinalis parcasina aktaran sinirler (aferent ndron), 3. Merkezi islemeyi igeren duyu
sinirlerinin uygun cevap olusturmasi, 4. Motor geridoniit (eferent néron) ve 5. refleks
hareketin omurilikte olusan yanitinin motor sinirler ile, ilgili kaslara yada bezlere
(tiikiiriik i¢in salivary glang 6rnegindeki gibi) iletilmesi (efektor organ) (Sinir Sistemi

Fizyolojisi Ders Notlari, KU Tip Fakiiltesi, 1999).

Oral fazda bolus arkaya dogru itilirken, agiz i¢i basincinda da artig gerceklesir.
Bu basing, oral ve farengeal fazlar i¢in tek tetikleyici glictiir. Dudaklarin kapanmasi,
bukkal kaslarin kasilmasi, velofarenksin kapanmasi, larengeal girisin kapanmasi, dilin
piston seklindeki hareketi ve farengeal kaslarin kasilmasi, bu bolme igindeki basinci
artirir. Bu sirada iist 6zefageal sfinkterin acilmasiyla bir basing farki olusturularak

bolusun farenksten 6zefagusa dogru ilerlemesi saglanir (Miller ve ark., 1997, s. 43-98).

2.2.1.4. Ozefageal faz

Ozefagus, her iki ucunda istemsiz olarak kasilan birer kastan olusan uzun gevsek
tip seklinde bir yapidir. Bu iki kastan iistte bulunan krikofarengeal ya da ozefageal
sfinkter, altta bulunan ise alt 6zefageal ya da gastrodzefageal sfinkter olarak adlandirilir.
Ozefagusun ana fonksiyonu, bolusu agizdan mideye tasimaktir. Bu fonksiyon, iist ve alt
Ozefageal sfinkterlerin diizenli bir bicimde gevsemesi ve peristaltik aktivite ile meydana

gelir (Satar ve Ozkaptan, 2004, s. 133).
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Ozefageal fazin kontrolii vagal sinir, servikal ve torasik sempatik gangliondan
olusan otonomik sinir sistemi tarafindan saglanir. Bolus, gevsemis krikofarengeal kasi
gecip servikal 6zefagusa ulastiginda bu faz baslar. Ozefagusun iskelet kasindan olusan
boliimiinde bolus hizli bir sekilde ilerlerken, diiz kaslardan meydana gelen torasik
kisimda diger kisma oranla daha yavas olarak asagi dogru ilerler. Bolusun ilerleme
hizin1 etkileyen bir diger faktdr de, intorasik basingtir. Inspirasyon bolusun hizini

artirirken, ekspirasyon bolusun hizini azaltir (Satar ve Ozkaptan, 2004, s. 135).

Bolusun 6zefagus icindeki ilerleyisinde son nokta, gastrodzefageal bileskede
Ozefageal ve diyafram kaslarinin birlikte meydana getirdigi alt 6zefageal sfinkterdir.
Hem alt hem de iist sfinkterde liimen ici basing yiiksek olmakla birlikte, bolusun gecisi
sirasinda basing diiser (Derkay ve Schecter, 1998, s. 397-404). Sekil 2.12’de 6zefageal

faz verilmistir.
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Sekil 2.12. Ozefageal faz. (http-21)

Ozefagustaki peristaltik dalga monometre ile degerlendirilir. Farengeal fazin
bitimine dogru UOS agcilmas: ile bolus asagiya dogru yonlenir. Dalga boyutu 30 - 180
mm Hg. arasindadir. Alt &zefageal sfinkter (AOS), bolusun girmesi igin tamamen

acildiginda peristaltik dalga sonlanir.

2.3. Yutmanin Merkezi Denetimi

Bu béliimde beyin sapindaki yutma merkezi ve korteksteki yutma merkezinin

yanisira yutmayla baglantili kranial sinirlere de deginilecektir.

Yutma merkezi, korteks ve beyinsapina yerlesmis olan néral yapilardan olusur
ve bu merkez yutmanin tiim fazlaryla ilgili kaslarin islevlerini diizenler. Merkezi
kontrol yollarinin yeri tam olarak belirlenememis olmakla birlikte, kortikal 6zel bir
alanla birlikte alt beyinsapindaki iki 6zel bdlgenin gorevi bulunmaktadir.

Beyinsapindaki bu iki 6zel bolgeden biri nukleus traktus solitarius ve cevresindeki
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dorsal alan, digeri ise ambiguus cevresindeki ventral alandir. Bu iki bdlge arasinda
yogun noéral baglantilar kuruludur. Bu iki bdlge, beyinsapmin her iki tarafinda da
yerlesmistir ve boylece hem sag hem de sol taraf tek basina yutmanin farengeal ve

Ozefageal fazlarin diizenleyebilir (Miller ve ark., 1997, s. 43-98).

Farkl1 kortikal ve subkortikal alanlar, beyinsapinin ilgili yollarinin etkinliklerini
denetler. Yutma islevinin olusmasinda s6z edilen yollarin afferent denetimi 6nemlidir.
Afferent denetim, farenksin duyusal, basin¢ ya da sivi ile uyariminin ardindan
mandibuler hareket ve dilin yiikselmesiyle faaliyete geger. Efferent yol ise beyinsapinda
bulunan motor nukleuslar ile bazi servikal spinal ndronlardan destek alir. Yutma
esnasinda solunum gegici olarak durdugu icin, bu iki islevin koordinasyonu da aradaki
noral baglantilar tarafindan saglanir (Kawasaki ve ark., 1964, s. 1747-1765). Sekil 2.13,
beyinsapindaki yutma merkezlerini gostermektedir.

5,7,9,10,12. kranial sinir

motor ndron havuzlari

Cortex (premotor opercular
areas)

and

Basal Ganglia Thalamus

Swallowing
Centre (CPG)
in medulla
oblongata

l

| VSG - NA

¢

| Cranial nerves
\ V, VIL IX, X.XII

{‘ DSG # NIS

Gastrointestinal tract

Sekil 2.13. Beyin sapindaki yutma merkezleri (http-22)

Beyinsapinda yutma ile ilgili iki merkez bulunur. Bunlar; N. Ambiguus (NA) ve
Nukleus Traktus Solitarus (NTS)’tur. iki tarafli ve simetriktirler ve bu iki cekirdek
bulber retikiiler ag (RF) i¢indedir. Bu bdlgenin farengeal ve 6zefageal yutma fazlarinin
kontroliinii sagladigi ve bulber yutmay1 baslattig1 diisiiniilmektedir. Ventral bolgenin
yutmanin santral ndral kontrolii i¢in esas bolge oldugu varsayilir. Sirali olarak aktive
edilen noronlar yutmayi olusturur. Aktivasyon sirasinda dorsal gruptaki ndronlar

“generatdr”, ventral gruptakiler ise “switching=¢eviren” ndronlar adini alir. Bu
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premotor noronlar, iki yanli baglanti sayesinde, motor néron havuzlarinin, bilateral

aktivasyonu saglar (Ciyiltepe, ders notlari, 2015; Tiirkmen, 2005, s. 12).

Yapilan calismalarin sonuglarina gore, yutmanin farengeal ve Ozefageal
fazlarinin kontrolii beyinsapina aittir. Fakat buna ragmen, yutmanin baslatilmasinda
0zel kortikal bir bolge rol oynamaktadir. Bu kortikal bolge, yutma esnasinda dil
hareketi, hyoidin elevasyonu, ses kivrimlarinin adduksiyonu ve iist 6zefagusun
kontraksiyonu gibi kas faaliyetlerinin giiciinii ve siiresini denetler (Miller, 1972a, s. 210-
222; Miller, 1972b, s. 147-159).

Beyinsapi, yutmaya yonelik dnemli néronal baglantilara sahiptir. Korteks ise
yutmanin baslatilmasi1 ve yutma esnasindaki ndronal aktivite derecesinin denetimi

acisindan onem tagir (Satar ve Ozkaptan, 2004, s. 134).

Ust beyinsap1 uyarildigi zaman yutmay: baslatan iki alan bulunur: trigeminal
sinirin motor nukleusunun hemen arkasindaki retikiiler formasyon ve onun hemen
oniinde yer alan pons. Yutmay: denetleyen motor ndronlarin ardisik sekilde bir diizen
kapsaminda uyarilmasi ise alt beyinsapt yutma yollar1 tarafindan saglanir (Miller ve

ark., 1997, s. 43-98).

Anatomik ‘Imaging’ caligmalarinda Santral Sinir Sistemi (SSS)’nin pekcok
kisminin yutmayla baglantili oldugu goriilmiistiir. Bu kisimlar icinde sensorimotor
korteks, anterior insula, lateral ve mezial premotor kortikal alanlar, serebellum ve
subkortikal alanlar yer alir. Yutmay1 simgeleyen bolgelerde genelde bu simgelemenin
c¢ift yonlii oldugu bulunmustur. Bu bulgular 1518inda yutma fonksiyonunda SSS’nin
yaygin bir plastisite ve kompansasyon 6zelligine sahip oldugu goriilmiistiir (Ertekin ve
ark., 2002b, s. 166).

Yutmanin merkezi denetimi beyinsapt (bulber) yutma merkezi ve korteks
tarafindan gerceklestirilir. Sirayla her iki bolgedeki olgular1 detayli bir sekilde

inceleyelim:

2.3.1. Beyin sapindaki (bulber) yutma merkezi

Beyin sapinda yutmayla baglantili iki merkez yer alir. Ilki bulbusun dorsaline
yerlesmis olan Nucleus Traktus Solitarus (NTS), ikincisi de bulbusun ventralinde yer
alan N. Ambiguus (NA)tur. iki yonlii ve simetriktirler. Her iki ¢ekirdek de bulber
retikiiler ag (RF) iginde bulunur (Tiirkmen, 2005, s. 12) (Sekil 2.14).
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Sekil 2.14. Beyin sapt ve béliimleri: Orta Beyin (midbrain) — Goz hareketleri, gorme igitme sistemlerinin

ara istasyonlari... Pons (koprii) — Solunum, beyincik-beyin arast iletisim... Medulla (sogan) — Soluma,

kan basinci, yutma, kusma vb merkezleri (http-23 ve http-24)

2.3.1.1. Dorsal alan

Bu alanin farengeal ve Ozefageal yutma fazlarinin kontroliinii sagladigi ve
bulber yutmayi baglattig1 ileri siiriiliir. Yutmanin harekete gegirilmesi, ardigik yutma
Oriintiisiiniin bicimlenmesi ve zamanlamasi dorsal alan tarafindan gerceklestirilir

(Turkmen, 2005, s. 12; Ciyiltepe ders notlari, 2015).
Fourth
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Kranial <= SN
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Sekil 2.15 (a,b). Beyin sapindaki NTS (Nucleus tractucus solitarus) vestibiiler sistemle olan iligkisinden

dolayt, kusma/bulant: hissi, kalp atisini diizenleme, yutmay: diizenleme ile gorevli. (http-25 ve http-26)

2.3.1.2. Ventral alan

NA ve cevresindeki bolgedir. Yutmanin merkezi noral denetimi agisindan asil
alan olarak goriiliir. Kranial Sinirler 5, 7, 9, 10, 12 yutmanin tetiklenmesinde sirali ve
birlikte aktive olurlar. Dorsal kiimedeki motor néron gruplar1 ‘generatér néronlar’,

ventral kiimedekiler ise “(switching=¢eviren) noronlar” olarak bilinmektedir.
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Motornéron havuzlarmin iki tarafli aktivasyonu premotor noronlar tarafindan
gerceklestirilir. Her iki tarafta yer alan yutma premotor noéronlar1 yutma modellerini
birbirlerine aktarirlar (Tiirkmen, 2005, s. 12). Yutmanin motor gelisiminin baslatilmasi

ve diizenlenmesi premotor noronlar (interndronlar) sayesinde gerceklestirilir.

Bu noral aga “Central Pattern Generator” (CPG) ad1 verilir (Tiirkmen, 2005, s.
12; Ciyiltepe, ders notlar1, 2015).
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Sekil 2.16(a). Yutmanin basamaklart Sekil2.16(b). Yutmanin kimyasal dongiisii
(http-27 ve http-28)

Yutma fonksiyonunda agiz cevresindeki kaslar, dil, farenks, Ozefagus ve
solunum kaslar1 gérev alir. Bu gorev dagilimi gelisigiizel degildir. Az dnce s6z edilen
tim kas gruplarinda topografik, siiresel agidan ardisik ve belli bir diizene tabi bir
kasilma-gevseme zinciri olusur. Burada sirali ve ardisik kas aktivasyonu meydana gelir.
Bu siirece cift tarafli minimum bes kranial sinir ¢ifti (5, 7, 9, 10, 12) ve yaklasik otuz
cizgili kas cifti de dahil olur. Organizasyondaki programlamalar beyinsapindaki CPG
tarafindan yapilir. CPG’nin komutuyla yutma kaslar1 yutmay1 baslattiginda, bu durum
zorunlu bir bi¢imde uygulanmaya devam eder ve bolus mideye ulasir (Tirkmen, s.13,

2005; Ciyiltepe, ders notlari, 2015).

2.3.2. Korteksteki yutma merkezi

Yetiskin bir insan yutmay1 kendi iradesiyle baslatir. Bu durum CPG’nin kortikal
bir komut ile aktive edilebilecegini gdsterir. Diger yandan saglikli bir insan fetusunun
12. gebelik haftasindan sonra yutabilecegi gozlenmistir. Iste bu noktadan hareketle,
kortikal yapilar gelisimini tamamlayana kadar, yalnizca beyinsapi sayesinde yutmanin

saglanabilecegi gorlilmiistiir. Serebrovaskiiler hastaliklarda disfajinin oldukca sik ortaya
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cikmasi, serebral korteksin yutma islevinde aktif rol aldigima dair ¢ok 6nemli bir
delildir. Bir serebro vaskiiler hastaligi (SVO) takip eden giinlerde, bilinci agik
hastalarda disfajinin goriilme sikliginin % 25-80 arasinda seyrettigi ifade edilmistir.
Sonug olarak serebral kortekse ait bir dokudaki hasar beyinsapi1 kapsamindaki CPG
tizerinde onemli etkiler olusturabilmektedir (Tirkmen, 2005, s. 13-14). Sekil 2.17.’de

yutma esnasinda kortikal bolgelerde saptananlar gdsterilmistir.

swallow || overlapping swallow and tongue elevation activation
tongue elevation overlapping swallow and finger opposition activation

I finger opposition

Sekil 2.17. Yutma Esnasindaki MRI Gériintiileri.
(http-29)

Sekil 2.17°de yutma ve yutmayla ilintili motor hareketler esnasinda (dili
yuvarlama, dudaklar1 biizme gibi), bunlarla baglantili kortikal bolgeler iginde en sik
saptananlar MR ile gosterilmeye ¢alisilmis ve prefrontal korteks, sensorimotor korteks,
insuler korteks, gyrus singuli’nin 6n kismi, parieto - temporal korteksin aktive oldugu
farkli arastirmalarda bulunmustur. Martin ve ark ¢alismalarinda dil kaldirma (mavi) ve

yutma (kirmizi) nin beyindeki lokalizasyonunu gostermislerdir.

2.3.3. Yutmayla baglantilh kranial sinirler ve islevleri

Yutmadan sorumlu yapilarin duyusal ve motor innervasyonu o6zellikle 9, 10,11
ve 12. kranial sinirlerce gergeklestirilmektedir. Fakat bazi yapilarin duyusal ve motor
innervasyonlar1 V. kranial sinir ve VII. kranial sinirlerce saglanmaktadir. Niikleus
traktus solitarius ve ventromedial retikiiler agdan meydana gelen yutma merkezi ise

beyinsapinin medulla oblangata bolgesinde yer almaktadir.

Dilin ekstrensek ve intrensek kaslarinin motor innervasyonlari nervus

hipoglossus (XII. kranial sinir), palatum, farenks ve larenksin motor innervasyolari
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nervus vagus (X. kranial sinir) tarafindan saglanmaktadir. V. kranial sinirin maksiller
dali yumusak damak ve oral kavitenin duyusal innervasyonunu, nervus vagus larenksin
duyusal innervasyonunu, nervus glossofarengeus ise tonsiller plikalar ve farenksin
duyusal innervasyonunu gerceklestirmektedir. Nervus fasialis, nervus glossofarengeus
ve nervus vagusun lcli birden dilin duyusal innervasyonunda goérev almaktadir

(Kiitiikgii, 2004, 5. 144).

Bu yapilardan gelen afferent sinyaller beyinsapindaki yutma merkezine giderler
ve boylece yutma islevi otomatik olarak hizli bir bigimde baslar. Ayrica eszamanli
olarak bu afferent lifler talamokortikal yol ile kortekse kadar ulasirlar (Kiitiik¢ii, 2004,
s. 144) Kranial sinirler Sekil 2.18. ve 2.19°da gosterilmistir.
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¢ partof tongue & |

Intermediate nervew soft palate

=)

| Glossopharyngeal (1X)
motor: pharyngeal
musculature

Senory: posterior part
of tongue, tonsil,
pharynx

Optic (1)
sensory: eye

Vestibulocochlear (Vi)
_sensory: inner ear

Sensory:

Heart, lungs,
bronchi, trachea,
larynx, pharynx,
gastro-intestinal
tract, external ear

Vagus (X)
motor: heart,
lungs, bronchi,

Trochlear (1V)
gastroi-ntestinal

motor: superior <. =
oblique muscle

Abducent (V1)
motor: external
muscle

Occulomotor (I11)
motor: all eye

muscles except
those supplied
by IV and VI

Sekil 2.18. On iki krania/ sinirin duyu ve motor yollar: (http-30)

Hypoglossal (XI1)
motor: muscles of
the toungue

Trigeminal (V)
sensory: face, teeth,
sinuses, etc.

motor: muscles of
mastication

Facial (Vi)
motor: muscles of
the face

Accessory (XI)
motor:sterno-cleidomastoid
and trapezius muscles

Sekil 2.19. Bas ve yiizdeki sinirlerin grafiksel goriintiisii. (http-31)
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Bas ve ylizdeki Kranial sinirlerden bazilar1 yutma fonksiyonunda gorev alirlar.

Cizelge 2.2.’de kranial sinirler ve yutmadaki islevleri 6zetlenmistir.

Cizelge 2.2. Kranial Sinirler ve Yutmadaki Gorevleri

Kranial Kranial Sinirin Ad1 Yutmayla ilgili kranial

Sinir sinirlerin gorevleri

KS 1 Nervus Olfactorius ~ —ommmmemeeees

KS I Nervus Opticus ~ —memememeee

KS 111 Nervus Oculamotorius ~ —=mmmmemmmees

KS IV Nervus Trochlearis ~ —meememmmees

KSV Nervus Trigeminus Yizdeki ¢igneme kaslarinin,
velum ve oral kavitenin duyusal
innervasyonu

KS VI Nervus Abducens ~ mmememeeeeeee-

KS VII Nervus Facialis Yiiz kaslarmin motor
innervasyonu, dilin  duyusal
innervasyonu

KS VIl Nervus Stato-Acusticus ~ -mmmmmmmmemee-

KS IX Nervus Glossopharyngeus Farenks, tonsilla ve velumun
duyusal innervasyonu, dilin
duyusal innervasyonu

KS X Nervus Vagus (X. Kranial sinir) Farenks-larenks kaslarinin  ve
ses kivrimlarinin motor
innervasyonu/dilin duyusal
innervasyonu

KS XI Nervus Accessorius (XI. Kranial = ------------=---

sinir)

KS XIlI Nervus Hypoglossus (XII. Kranial Dil kaslarinin motor

sinir) innervasyonu

(Yesilbalkan, 2017, s. 360).

33



2.4. Norojenik Disfajiler

Norojenik disfaji, norolojik hastaliklar neticesinde olusan yutma zorlugunu
ifade eder. Yutmanin gergeklesmesi bircok Ogeden olusan bir néromotor kontrol
sayesinde miimkiin olur. Norojenik disfajilerde yutmanin meydana gelebilmesi icin sart
olan néromiiskiiler yollarin bir veya birden fazla kisminda disfonksiyon olusmaktadir

(Kiitiikgii, 2004, s, 144-145).

Subkortikal yollar, serebral korteks, beyin sapi, kranial sinirler, ndromiiskiiler
birlesim ya da kaslar1 degisiklige ugratabilecek biitiin norolojik hastaliklar kesinlikle
g6z Onilinde bulundurulmali ve buna yonelik arastirmalar tam anlamiyla yapilmalidir.
Norojenik disfajiyi akla getiren hastalarda alinacak ¢ok 6zenli bir anamnez, norojenik
disfajinin nedeni hakkinda detayli bilgi edinilmesini saglayabilir (Kiitiik¢ii, 2004, s.
144-145).

Strokta akut baslangicl oro-farengeal disfaji goriilebilir, motor néron hastaligi,
inflamatuar miyopati ve kafa kaidesi tiimorlerinde aylar i¢inde yavas ilerleyen disfaji
goriilebilir, miyastania graviste ise glin iginde degisiklikler gosteren ve ilerleyen
saatlerde artan disfaji ortaya ¢ikabilir (Kiitiik¢ti, 2004, s. 144-145) (Cizelge 2.3).

Yutma, dort adet fazin birlesiminden olusmaktadir: Oral hazirlik fazi, oral faz,
farengeal faz ve Ozofarengeal faz. Norojenik disfaji kdkenli semptomlarin ¢ogu,
yutmanin oral ve farengeal fazlarindaki sensorimotor fonksiyon bozukluklarindan
kaynaklanir. Kimi norolojik hastaliklar 6zefageal islevlere zarar vermektedir. Ancak
norojenik disfajide asil etkilenme orofarengeal fonksiyonlarda ortaya ¢ikar (Buchholz,

1994, s. 245-255; Buchholz, 1987, s. 152-156; Morell, 1984, s. 37-59).

Detayli bir no6rolojik muayene yapilmali, elektromyografi (EMGQG),
videofluoroskopi ve beyinsapt manyetik rezonans goriintiileme (MRI) tetkikleri ve kan
tetkikleri hastalarin 6zellikleri dogrultusunda kesinlikle yapilmalidir. Buna ilaveten,
enfeksiyon mevcut ise spinal tap (Serebro spinal sivi degerlendirilmesi) ve kas biyopsisi
de alinmalidir (Kiitiik¢ti, 2004, s. 145). Amerika Birlesik Devletleri’nde her yil 25:1
olarak  yetiskinlerde norojenik disfaji  gozlendigi  bildirilmektedir (ASHA;
Bhattacharyya, 2014, s. 765-769).

Cesitli  norolojik  bozukluklardaki disfaji  prevelanst Cizelge 2.3.°te

goriilmektedir.
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Cizelge 2.3. Degisik Norolojik Bozukluklardaki Disfaji Prevelanst

Norolojik Kokenli Disfaji

Prevelanslans

Prematurite ve tibbi rahatsizlik
Geligimsel patolojiler

Akut beyin kanamasi
Parkinson

Multiple Sklerozis

Amotrofik Lateral Sklerozis
Serebral Palsi

Travmatik beyin yaralanmalari
Siddetli beyin travmalari
Orta hasarli beyin travmalari
Polimyozit

Mystenia Gravis

Limb girdle sendromu
Myotonik muskuler distrofi
Spinal muskuler atrofi
Duchenne muskuler distrofi

Demans

%10-49
%30-80
%25-42
%35-82

% 33-43 baslangicta; ilerleyen donemlerde
%65

%100-Hastaligin ilerlemesiyle birlikte
%26-90
%38-65
%68
%15
%51
%44
%38
%33
%32
%20

%13-57

(Martino ve ark.,2005; Falsetti ve ark., 2009; Barer, 1989; Flowers ve ark., 2013; Gordon ve ark., 1987;
Mann ve ark., 1999; Alagiakrishnan ve ark., 2013; Kalf de Swart ve ark., 2011; Coates ve Bakheit, 1997;
Calcagno ve ark., 2002; de Pauw ve ark., 2002; Roden ve Altman, 2013; Terre ve Mearin, 2009;
Manikam ve Perman, 2000; Arvedson, 2008; Bracket ve ark., 2006; Lefton- Greif,2008).

Alanyazinda sik goriilen norolojik kaynakli disfaji nedenleri, Cizelge 2.4.°te

listelenmektedir.
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Cizelge 2.4. Norojenik Disfajinin Nedenleri

Santral Sinir Sistemi Hastaliklar1
Serebrovaskiiler Hastaliklar
Ekstrapiramidal Sistem Hastaliklar1

Demanslar ve Diger Norodejeneratif Hastaliklar

Santral Sinir Sistemi Hastaliklar1
Tiimorler
Anoksi
Enfeksiyonlar
Demiyelinizan Hastaliklar

Serebral Palsi

Kas Hastaliklar1
Inflamatuar Miyopatiler
Miyotonik Distrofi
Muskuler Distrofi
Inkliizyon Body Miyoziti
Tirotoksik Miyopati
Radyasyon Miyopatisi

Periferik Sinir Sistemi Hastaliklar1
Guillain-Barre Sendromu
Diabetes Mellitus
Paraneoplastik Sendromlar
Spinal Muskuler Atrofi
Bulber Poliomyolitis

Motor Noron Hastaligi
Amiyotrofik Lateral Skleroz (ALS)

Noromiiskiiler Bileske Hastaliklar1
Myastenia Gravis
Botulism

Geligsimsel Hastaliklar
Syrengomiyeli ve Sirengobulbi
Klippel-Feil Sendromu

Arnold Chiari Sendromu

Ilaglara Bagli Gelisen Disfajiler

(Kiitiikgii, 2004, s. 145)

Asagida, norojenik disfajiye yol acabilen hastaliklar detayli olarak agiklanacaktir.
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2.4.1. Santral sinir sistemi hastaliklar:
2.4.1.1. Serebrovaskiiler hastaliklar

Strok, norojenik disfajilerin en 6nemli sebebini olusturur. Cesitli ¢calismalarda,
strok sonrasinda degerlendirme yapilan zaman diliminin erken ve ge¢ olmasina paralel
olarak disfaji oran1 % 15-60 arasinda tespit edilmistir. Orofarengeal disfaji, hemisferik,
serebellar ya da beyinsapmin iskemik veya hemorajik stroklar1 esnasinda meydana
gelebilmektedir. Unilateral ve akut olgularda hafif ve gecici disfaji goriilmekle birlikte,
bilateral hemisferik ve beyinsapi lezyonlarinda agir ve uzun zamanh disfajiler ortaya
cikar (Kiitiikgii, 2004, s. 145).

Akut baslayan ve nérolojik bulgularla birlikte goriilen disfaji s6z konusuysa,
olgudaki diizelme yavas bir sekilde gerceklesiyorsa ve vaskiiler hastalik risk faktorleri
de mevcutsa, bu tablonun strok etkisiyle ortaya ¢iktig1 diistiniilebilir. Strok iki bigimde
disfajiye sebep olmaktadir. ilki, hipertansiyon veya diabet kaynakli olarak ya da yas
etkeniyle olusan periventrikiiler lakiiner enfarktlarin  kortikobulber yollari
etkileyebilmesi ve burdan gecen liflerin yutmanin serebellar denetimi goérevini
tistlendiklerinden dolayr disfajinin meydana gelmesidir. Bu hastalarda refleks yutma
normaldir ¢linkli beyinsapt ve beyinsapindan c¢ikan lifler saglamdir ancak; istemli
yutmanin baslatilmasinda zorluk vardir. Oral hazirlik ve oral fazlarin etkilendigi fakat
farengeal fazda bir problem olmadigi belirtilmistir. Bu olguya supraniikleer paralizi
veya psodobulber palsi adi verilir. Ikincisi ise beyinsapt lezyonlarinda bilhassa
medullada bulunan yutma merkezinin ya da niikleus ambigusun (NA) etkilendigi
vakalarda disfoni ve dizartri ile beraber olusan farengeal disfajidir. Cogunlukla akut
olarak baglayan bu olgularda beyinsap1 tutulumuna paralel olarak diger norolojik
bulgular da eslik eder. Disfajiye sebep olan beyinsap1 iskemik lezyonlar1 ¢ogunlukla
bulber alant ve bu alandaki alt kranial sinir niikleuslarini etki altina almaktadir

(Kiitiikeii, 2004, s. 146).

Genis hemisferik stroklarda yutmanin istemli denetimini yapan inferior frontal
gyrus ile yutma merkezi arasindaki irtibati gergeklestiren kortikobulber yollar etkilenir
ve buna bagli olarak orofarengeal disfaji olusabilir (Buchholz, 1994, s. 245-255;
Buchholz, 1987, s. 152-156; Morell, 1984, s. 37-59; Shaheen ve ark., 1997, s. 686-692;
Scivoletto ve ark., 1997, s. 151; Ogasawara ve ark., 1997, s. 143; Ellul ve ark., 1997, s.
11; Guatterie ve ark., 1996, s. 535-539; Owen, 2001, s. 850-853; Wiles, 1991, s. 1037-
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1039; Kuhlemeier, 1994, s. 209-217; Ertekin ve Yiiceyar, 1993a, s. 272-277; Ertekin
ve Yiiceyar, 1993b, s. 278-282).

2.4.1.2. Ekstrapiramidal sistem hastaliklar
2.4.1.2.1. Parkinson hastalig

Ekstrapiramidal sistem hastaliklarindan en sik gozleneni Parkinson hastaligidir. 20-80
yaglar1 arasinda baslayabilmekle birlikte, ortalama baslangi¢c yasi 55°tir ve yasa bagh
olarak bu hastaligin insidans ve prevelans1 artis gosterir. Parkinson, dopaminerjik
aktivitenin azaldig1 bir rahatsizliktir ve bu hastalarda goriilen disfajinin belirgin bir
ozelligi, kat1 gidalara kars1 daha fazla olmasidir. Bu disfaji oral, farengeal ve 6zefageal
fazlarin disfonksiyonu nedeniyle meydana gelir. Yapilan arastirmalarda dil
hareketlerinde yavaslama, dilin tekrarlayan pompalama hareketleri, bolus kontroliinde
zayiflik, anormal bolus formasyonu, yutma refleksinin tetiklenmesinde gecikme,
farengeal peristaltizmde yavaslama, sessiz aspirasyonlar, 6zefageal motilite bozuklugu
gibi pekcok problem tespit edilmistir. Ayrica salivasyon artis1 (sialore) de siklikla
bildirilmistir. Sialorenin iki nedeni olabilir. Ilki orofarengeal disfaji ya da spontan
yutma frekansinin azalmasi sonucunda salivasyon artisi gerceklesebilir. Ikincisi ise
Parkinson hastalarinda dopamin seviyesinin azalmasina bagli olarak goreceli dahi olsa
kolinerjik aktivite artis1 goriiliir ve bu nedenle sialore ortaya ¢ikar ( Buchholz, 1987, s.
152-156; Morell, 1984, s. 37-59; Choi ve ark., 1997, s. 179; Buzo ve ark., 1997, s. 111-
112; Fuh ve ark., 1997, s. 106-112; Isozaki, ve ark., 1995, s. 197-202). Gorsel 2.4,
disfajisi olan ve olmayan Parkinson tanili bireyler ile normal bireylerin 5 ardigik yutma

sirasindaki korteks aktivasyonunu gostermektedir.
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Healthy age-matched adults

PD p without dysp

PD patients with dysphagia

0-200ms 200 -400 ms 400 - 600 ms 600 -800 ms 800 - 1000 ms

-0.39

pseudo-t-value

0
P<0.05

Gorsel 2.4. Disfajili ve disfajiisiz Parkinson tanili bireyler ve normal bireylerde 5 ardisik yutma
swrasinda korteks aktivitesi. (http-32)

2.4.1.2.2. Huntington’s hastaligt

Bu hastaligin kuneiform hareketler, kisilik degisikligi ve demans gibi ciddi
Klinik bulgulart mevcuttur. Otozomal gegigli Huntigton’s (H.) hastaliginin iki formu
vardir: Sik goriilen tipik formu 35-40 yaslarinda baslar. Tipik formunda disfajinin
meydana gelme sebebi lingual kore olup, yutmada koordinasyon problemi, tekrarlayici
yutmalar ve larengeal elevasyonun uzamasiyla karakterizedir. Ayrica H. hastaliginin
genclik doneminde ortaya ¢ikan Westphal varyanti olarak da isimlendirilen akinetik-
rijid formu da bulunur. Bu formundaki disfaji nedeni ise; mandibular rijidite ve dildeki
yavas koreiform hareketlerdir. Hastaligin ilerleyen donemlerinde disfaji daha belirgin
hale gelmektedir (Buchholz, 1987, s. 152-156; Morell, 1984, s. 37-59; Kuhlemeier,
1994, s. 209-217; Haddad ve ark., 1997, s. 317-318).

2.4.1.2.3. Wilson hastaligi

Otozomal ressesif gecisli kalitsal bir hastaliktir. Bu hastaliktaki temel problem;
serumdaki bakir1 baglayan seruloplazmin adli proteinin eksik olmasidir. Bunun
neticesinde serbest kalan bakir farkli dokularda birikir ve ¢esitli bulgulara yol agar. En
stk gozlenen semptomlar, parkinsonien bulgular, tremor, karaciger ve bobrek fonksiyon
bozukluklari, korneada Keiser-Fleischer halkasi, disfaji (farengeal ve 6zafageal fazda)

ve dizartridir (Buchholz, 1987, s. 152-156; Morell, 1984, s. 37-59).
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2.4.1.2.4. Distoni ve diskineziler
Servikal distoniler

Boyun kaslarmin istem dig1 kontraksiyonlari neticesinde ortaya ¢ikan, anormal
postiiriin belirgin olarak gozlendigi fokal tiirde bir disfonidir. Bu hastalardaki disfajinin
sebepleri; postiiral faktorler, yutmayla baglantili kaslarin kontraksiyonu ve distoninin
santral nedenleridir. Servikal distonilerin tedavisinde kullanilan botilinum toksininin
dozu ve uygulandigi kaslar dogru ayarlanmadiginda disfaji orani artis gostermektedir.
Konuyla ilgili yapilan bir ¢aligmanin sonuglar1 dogrultusunda; servikal distonilerde
olusan disfajinin Parkinson hastaliginda goriildiigli gibi orofarengeal ndrojenik
disfonksiyonla baglantili oldugu ve periferik nedenlerden ziyade santral disfonksiyonla

ilgili oldugu belirtilmektedir (Ertekin ve ark., 2002a, s. 406-411).

Orofarengeal distoniler dogrudan dogruya yutmayla baglantili kaslarda disfonksiyon
etkisi yaratarak disfajiye neden olurken, bu bolgede meydana gelen diskineziler ise
yutmaya yonelik koordine hareketleri bloke ederek disfajiye sebep olurlar (Buchholz,
1987, s. 152-156; Morell, 1984, s. 37-59; Ertekin ve ark., 2002a , s. 406-411; Dutton,
1996, s. 51-65).

Progressif supraniikleer palsi

Bu hastalikta Parkinson hastaligindaki bulgulara benzer bulgulara ilave olarak,
vertikal goz hareketlerini etkileyen supraniikleer oftalmopleji, biligsel ve davranigsal
rahatsizliklar, denge problemi ve diigmeler goriiliir. Hastaligin ilerleyen donemlerinde
ise oral ve farengeal foksiyon bozukluklarindan kaynakl disfaji ortaya ¢ikar (Buchholz,
1987, s. 152-156; Morell, 1984, s. 37-59; Capablo ve ark., 1997, s.155).

2.4.1.3. Demanslar

Demanslarin  ¢ogunlugu Alzheimer ve multienfarkt demanslardan meydana
gelmektedir. Yasin ilerlemesiyle birlikte demanslar daha siklikla olusabilmektedir
(Buchholz, 1994, s. 245-255; Buchholz, 1987, s. 152-156; Morell, 1984, s. 37-59)
Amiloid plaklar ve norofibriller yumaklar Alzheimer hastaligina 6zgii patolojik
bulgulardir. Amiloidin 6ncii proteini olan B-amiloid peptit, amiloid plaklar1 meydana
getirir. ‘Tau’ proteininin anormal fosforilasyonu ise norofibriller yumaklar1 meydana

getirir. Bunlarin yaninda beyindeki apolipoprotein-E ile Alzheimer arasindaki baglanti
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ispatlanmistir. Bu hastalarda bellek kaybiyla beraber apati, ajitasyon, disfori, disfazi,
dispraksi, disleksi, diskalkuli ve disfaji goriilebilmektedir (Kiitiik¢li, 2004, 5.147).

2.4.1.4. Tiimorler

Primer beyin tiimorleri siklikla orofarengeal disfajiye sebep olmaktadir. Bu tablo

unilateral supratentoryal tiimorlerde dahi gecerlidir.

Intrensek beyin sap1 tiimorleri (gliomalar vb.), beyinsapindaki alt kranial sinir
niikleuslarinin ve yine bu bolgedeki traktuslarin invazyon etkisiyle orofarengeal
disfajiyi tetiklerler. Akustik ndérinoma ve meninjioma gibi ekstrensek tlimdrlerde ise alt
beyinsapt ve kranial sinirlere basi sonucunda disfaji olusabilmektedir. Yine ayni
bicimde neoplastik menenjitlerde de orofarengeal disfaji goriilmektedir (Morell, s. 37-

59, 1984; Yanagawa ve ark., 1996, s. 481-484).

2.4.1.5. Enfeksiyonlar

Farkli nedenlerle meydana gelebilen kronik menenjitler alt kranial sinirleri
etkileyerek disfajiye neden olabilirler. Sifiliz ve Lyme gibi spiroket enfeksiyonlart hem
menenjit olusturarak hem de beyin ve beyinsap1 parankimini hasara ugratarak disfajiye
sebep olurlar. Bogazin bakteriyel enfeksiyonu sonucunda olusan difteri ise alt kranial
sinirlerin fonksiyonlarini bozar (Buchholz, 1994, s. 245-255; Buchholz, 1987, s. 152-
156; Morell, 1984, s. 37-59; Kuhlemeier, 1994, s. 209-217; Follet-Bouhamed ve ark.,
1999, s. 286-289).

2.4.1.6. Demiyelinizan Hastaliklar

Bu hastaliklar iginde en sik rastlanan hastalik multiple skleroz (M.S.)’dur.
M.S.’in ayirt edici 6zelligi, otoimmiin tepkimeler neticesinde santral sinir sisteminde
olusan demiyelinizasyon ve santral sinir sisteminin birgok bdlgesinin tutulumu
sonucunda goriilen semptomlardir. M.S.’te atak ve remisyonlar mevcuttur. Disfajinin
meydana gelme sebebi kortikobulber traktusun ya da bulber nukleuslarin etkilenmesidir.
MS hastalarinda disfaji siklikla goriilmemekle birlikte sayet disfaji olusmussa bu
hastalardaki klinik bulgular ve hastaligin prognozu daha agir seyretmektedir

(Kuhlemeier, 1994, s. 209-217; De Pauw ve ark., 2002, s.345-351).
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2.4.1.7. Serebral Palsi

Dogum oOncesi sliregte noronal migrasyon anormallikleri, enfeksiyonlar ya da daha
baska konjental anormallikler gibi sebeplerle veya dogum esnasinda asfiksi nedeniyle
ortaya c¢ikan progressif olmayan ve etkilenen serebral yapilarla ilintili olarak farkl
bulgularin goriilebildigi bir hastaliktir. Serebral Palsi’de disfaji genellikle 1sirma ve
cigneme becerilerinde yetersizlik ya da ekstremitelerin kontroliinde problem gibi ikincil

nedenlerin etkisiyle meydana gelmektedir (Kuhlemeier, 1994, s. 209-217).

2.4.2. Kas hastaliklar:
2.4.2.1. Dermatomiyozit ve polimiyozit

Inflamatuar kas hastaliklar1 ekstremite uglarinda belirgin gligsiizliikle ayirt
edilmis bag dokusu hastaliklaridir. Bu grup hastalarda yutmayla ilgili kaslarda
dejeneratif ve inflamatuar degisiklikler tespit edilmekte ve radyolojik olarak da yutma
esnasinda ilgili kaslarda gii¢siizliikten kaynaklanan, farengeal kontraksiyon siiresinde
uzama olusmaktadir. Bunun yaninda bu hastalarda iist 6zefageal ve dil kaslarinda
etkilenme oldugu goriilmiustiir. Farengeal kas tutulumu nedeniyle olusan disfajide
kortikosteroid ve sitotoksik ajanlar yararli olurken, digerinde krikofarengeal myotomi
ile faydali sonuglara ulagilmistir. Disfajinin eslik etmesi durumunda prognozun daha
kotl seyrettigi iletilmistir (Buchholz, 1994, s. 245-255; Buchholz, 1987, s. 152-156;
Morell, 1984, s. 37-59; Kuhlemeier; 1994, s. 209-217; Pringle ve ark., 1996, s. 18).

2.4.2.2. Myotonik distrofi (Steinert Hastalig)

En yaygin gorilen kalitimsal noéromiiskiiler hastaliklardandir. Prevalansi
1/8000’dir. Myotonik Distrofi (M.D.), 19q13. 3’te bulunan DMPK (myotonin) geninin
kodlanamayan bolgesinde tiglii tekrar artisi (CTG) nedeniyle olusur (http-33).

M.D., disfaji ve disfoninin yaninda c¢ogunlukla bilateral fasial giigsiizliik,
temporal kellik, katarakt, yaygin ekstremitelerde hareket zorlugu ve palatal giic kaybi
ile gorillen multisistemik bir hastaliktir. Bunun yaninda distrofilerde olusan dildeki
distonik fenomen de yutmay: etkileyen bir diger etmendir. Farenksten anal sfinktere
kadar hem ¢izgili hem de diiz kaslar1 tutabilmesine karsin, sikayetlerin ¢ogu 6zefageal
disfonksiyondan kaynaklanir. Myotonik distrofilerde ¢enede, bukkal kaslarda, dilde,
submental kasta ve farengeal konstriiktor kasta meydana gelen giigsiizliik oral fazda

bolus olusturulmasinda problemlere ve farengeal fazda bolusun farenks iginde yavas
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ilerlemesine neden olmaktadir. Disfaji ¢ogunlukla hastaligin ilk evrelerinde belirir.
Myotonik distrofiyle baglantili 6liimler siklikla pnémoni kaynaklidir (Buchholz, 1987,
s. 152-156; Morell, 1984, s. 37-59; Ertekin ve ark., 2001, s. 363-371).

2.4.2.3. Okulofarengeal distrofi

Cogunlukla ilerleyen donemlerde olusan progressif eksternal oftalmopleji ptozis
ve disfaji ile ayirt edilen otozomal dominant gecisli bir hastaliktir. Karakteristik olarak
farenks refleksi azalmis veya yok olmustur; yumusak damak, dil ve farenks
hareketlerinde yavaslama s6z konusudur. Disfajinin en Onemli sebebi refleks
relaksasyon siiresinin ortadan kalkmasidir (Kuhlemeier, 1994, s. 209-217; Duquette ve
Giard, 1997, s. 12-14; Bouchard ve ark., 1997, s.22-29; Fardeau ve Tome, 1997, s. 30-
33; Servidei ve ark, 1996., s. 10).

2.4.2.4. Travmatik myozitis

Cogunlukla disfaji, disfoni, dil hareketlerinin yetersizligi ve 6zefageal motilite
bozuklugu ile devam edebilen bu hastaligin Sistemik Lupus Eritematozus (SLE) ve
Scleroderma ile karistirilmamasi onemlidir. Travmatik Myozitis nadir kollajen doku
hastaligidir ve mortalitesi %50°dir, siklikla karsinomalarla beraber goriiliir. Kreatin
degerinin yiikselmesi, dermatit, periorbital heliotrop, 6dem ve simetrik proksimal gii¢

kaybi ile devam eder (Morell, 1984, s. 37-59).

2.4.3. Periferik sinir sistemi hastaliklar1 (kranial sinir hastahklari)

Periferik sinir sistemi hastaliklari i¢inde 6zellikle alt kranial noropati yapanlarda
disfaji goriilebilir. Kranial sinirler farkli sebeplerle yutma islevi agisindan
etkilenebilirler. Serebellopontin kose tiimorleri VII. ve VIII. kranial sinirlere basi
yaparak baglantili sinirlerde islev bozukluguna neden olurlar. Bu tiimoérlerden en sik
rastlananlar akustik norinomalar ve menenjiomalar erken evrelerde isitme kaybi,
tinnitus, fasial kaslarda giicsiizliik ve V. kranial sinir basisinin etkisiyle de ylizde
uyusukluga sebep olurlar. Disfaji, IX. kranial sinirin ikincil olarak etkilenmesine bagl
olarak ortaya c¢ikar. Juguler foramende tiimor ve anevrizmalar IX.,X. ve XI. kranial
sinirlere bas1 yapabilirler ( Vernet Sendromu). Posterior laterokondiiler boslukta parotis
bezi tiimorleri, karotid arter basis1 ve metastatik tiimorlerde IX.-XII. kranial sinirler basi
yaparak (Collet Sicard Sendromu) fonksiyon bozukluguna ve dolayisiyla yutma
bozukluguna (disfaji) sebep olabilirler (Kiitiik¢ii, 2004, s. 148).
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Nervus vagusun etkilenmesi sonucunda ses teli paralizisi ve disfaji ortaya
cikmaktadir. Sekonder nedenlerle etkilenme ise en ¢ok mitral kapak hastalig1 olanlarda
gerceklesmektedir. Rekiirrent larengeal sinir arkus aort yakininda seyrederken basiya
maruz kalmaktadir. Buna ilaveten 6zefagusun otonomik innervasyonunu yapan liflerin
hasara ugramasi neticesinde de disfaji olusmaktadir. IX., X., XI. ve XII. kranial sinirler,
juguler ven trombozu, nazofarengeal karsinoma, kafa tabaninin 16semik ve lenfomato6z
infiltrasyonunda siklikla etkilenmektedir. Ayrica sol akciger hiler alanindaki
karsinomalar ve lenf nodu biiylimeleri rekiirrent larengeal siniri etkileyebilir. Yine
karsinomalarda, subklavian arter anevrizmalarinda ya da tiliberkiilozlarda sag rekiirrent

larengeal sinir, etkiye maruz kalabilir (Kiitiik¢ti, 2004, s. 148).

Diyabetik noropatilerde siklikla nervus okkiilamotorius paralizisi goriilmekle
birlikte nadir de olsa diger kranial sinirler de etkilenebilmektedir. Buna ek olarak
kranial sinirler, enfeksiyonlar (difteri), metabolik hastaliklar (amiloidosis),
postenfeksiydz polindropatiler (Guillain-Barre sendromu), 16semi, lenfoma ya da
karsinomlarda  direk  kompresyonun  etkisiyle veya infiltrasyonlar1 ile
etkilenebilmektedir (Buchholz, 1987, s. 152-156; Morell, 1984, s. 37-59; Wiles, 1991,
s. 1037-1039; Giannaula ve ark., 1997, s. 177).

2.4.4. Motor noron hastahig1 (amiyotrofik lateral skleroz)

Amiyotrofik Lateral Skleroz (ALS), medulla spinalis 6n boynuz motor
ndronlarinda, beyinsapt motor niikleuslarda frontal lobtaki motor alan ndronlarinda
dejenerasyonla ayirt edilen, iist ve alt motor néron semptomlariyla siiren, sebebi kesin
olarak ortaya konamamis %10 olguda genetik gecis tespit edilmis olan progressif bir
hastaliktir. Alt beyinsapinda kranial sinir niikleuslarinin yitirilmesi neticesinde
progressif bulber paralizi biciminde ya da ekstremitelerde alt motor ndron tutulmasi
biciminde baslayabilir. Ust motor ndron ve aksonlarin hasara ugramasi sonucunda
pseudobulber felg ile goriiliir. 11k bulgularindan biri disfaji olabilir ve yaklasik olarak 4
ay icinde ortaya cikar. Beyinsapi reflekslerinde artig, orofarengeal segmentte dil basta
olmak tizere fasial, palatal ve farengeal kaslarda kuvvetsizlik ve atrofi meydana gelir.
Hastaligin ilk evrelerinde bulber tutulum bulgusu olarak dil ve yumusak damak parezisi
ile beraber oral hazirlik ve oral fazlarda disfaji goriilebilir. Hastaligin ilerlemesiyle
birlikte, kortikobulber motor yollardaki hasarla baglantili olarak yutma refleksinin

harekete gecirilmesinde gecikme ile beraber larengeal ve farengeal kuvvetsizlik goze
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carpar hale gelerek disfajinin artmasina, yutma esnasinda ve sonrasinda aspirasyonlarin
meydana gelmesine sebep olur. Suprabulber palsi semptomlari belirgin ise, disfajinin
goriilme sikligi ¢ok daha fazladir (Buchholz, 1994, s. 245-255; Kuhlmeier, 1994, s. 209-
217; Buchholz, 1987, s. 152-156; Morell, 1984, s. 37-59; Ertekin ve ark., 2000, s. 125-
140; Stojkovic ve ark., 1996, s. 309; Newall ve ark., 1996, s. 43-44; Kaimen ve ark.,
1997, s. 5; Vitelli ve ark., 1996, s. 58; Vincent ve ark., 1997, s. 89; Mac Lean ve ark.,
1996, s. 149-157).

2.4.5. Noromiiskiiler bileske hastaliklar:
2.4.5.1. Myastenia Gravis (M.G.)

M.G. egzersiz ile ya da giin i¢inde daha belirgin hale gelen, istemli kaslarin
yorgunlugu ve kuvvetsizligi ile ortaya ¢ikan ve postsinaptik asetilkolin reseptorlerine
kars1 antikorlarin meydana geldigi otoimmun bir hastaliktir. M.G. saglikli bir bireyde ilk
bulgu olarak larengeal giigsiizliik, disfoni ve disfaji ile belirgin hale gelebilir. M.G.
diger kas gruplarin1 da etkileyen ve bir¢ok ndrolojik belirtinin beraber goriildiigii bir
noromiiskiiler kavsak hastaliidir. En O6nemli 6zelligi, giin i¢inde sikayetlerin ve
bununla baglantili olarak disfajinin artis gostermesidir. Yemegin sonlarina geldikge,
semptomlar oldukg¢a artar. Nazal regiirjitasyon siklikla olusur. Hastaligin tedavi
stirecinde antikolinestarazlarin ve nadiren de olsa steroid tedavisinin yol agtig1 disfaji
ortaya cikabilir. Arastirmalara gére M.G.’li hastalarin %30’unda oral, farengeal ve
larengeal sikayetler mevcuttur ve bunlarin yarisinda da disfaji gorilmiistir. Bu
hastalarda hastaligin ilk donemlerinde okiiler kaslar farengeal ve larengeal kaslardan
daha sik tutulmaktadir ve disfaji diisiik diizeyde seyretmektedir. Bu nedenlerden dolay1
disfaji, hastalar tarafindan ¢ogunlukla ilk bulgu olarak bildirilmemektedir. Hastaligin
sonraki donemlerinde disfaji goriilme sikligi ve aspirasyon riski giderek artis
gostermektedir (Buchholz, 1994, S. 245-255; Buchholz, 1987, s. 152-156; Morell, 1984,
s. 37-59; Kuhlmeier, 1994, s. 209-217; Kluin ve ark., 1996, s. 49-52).

2.4.5.2. Lambert-eaton sendromu (miyastenik sendrom)

Siklikla kii¢iik hiicreli akciger karsinomasi gibi neoplastik hallerle ya da
pernisidz anemi gibi hastaliklarla beraberligi ispatlanmis, presinaptik alandan asetilkolin
saliniminda bozuklukla ayirt edilmis bir hastaliktir. Miyastenia Gravis’teki Olc¢lide sik

olmamakla birlikte bu hastalikta da benzer bigimde disfajiler goriillmektedir (Buchholz,
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1994, s. 245-255; Buchholz, 1987, s. 152-156; Morell, 1984, s. 37-59; Kuhlmeier, 1994,
s. 209-217; Yazici ve ark., 1996, s. 313).

2.4.5.3. Botulismus

Agizdan alinan Clostridium botulinum toksini presinaptik alanda asetil kolini
bloke ederek salimimina ve dolayisiyla kaslardaki kontraksiyona engel olmaktadir.
Toksin alimindan 12-72 saat sonra pitozis, diplopi, fasial kuvvetsizlik, solunum
zorlugu-disfaji ve desendan ekstremitelerde giigsiizliik gibi belirtiler iceren, akut ve

6liimciil olabilen bir olgudur (Buchholz, 1994, s. 245-255).

2.4.6. Gelisimsel hastahiklar
2.4.6.1. Syrengomiyeli ve sirengobulbi

Konjental bir malformasyon olan sirengobulbi, zaman ilerledik¢e santral kistik
kavitenin genislemesine paralel olarak bulber alani etkilemekte ve bu nedenle
sirengomiyeliye kiyasla daha yliksek ol¢iide disfajiye sebep olabilmektedir (Buchholz,
1987, s. 152-156; Morell, 1984, s. 37-59).

2.4.6.2. Klippel-feil sendromu

Embriyonik gelisim esnasinda servikal vertebralarda fiizyon ile ayirt edilen, kisa
boyun ve paraparezi belirtileriyle siiregelen ve bu dogustan gelen anormallikler
sebebiyle beyinsapinin direk komprese edilebildigi bir sendromdur (Buchholz, 1987, s.
152-156; Morell, 1984, s. 37-59).

2.4.6.3. Arnold chiari sendromu

Basta beyinsap1 alt bolgelerinin ve serebellumun bir kisminin foramen
magnumdan asagi servikal alana dogru yer degistirdigi, beraber goriilen diger
semptomlar dogrultusunda I[-IV arasinda siniflandirilabilen bir sendromdur. Bu
konjental anormallik medullar tegmentumda vaskiiler anormalliklerle birlikte
seyredebilir ve sonugta alt kranial sinir kompresyonlar1 olusabilir (Buchholz, 1987, s.
152-156; Morell, 1984, s. 37-59; Linder ve Lindholm, 1997, s. 187-197; Barbara ve
Filiano, 1995, s. 84-88; Gezen ve ark., 1997, s. 203).

2.4.7. Tlacglarin etkisiyle gelisen disfajiler

Bazi ilaglarin yan etkisi sonucunda orofarengeal disfaji ortaya ¢ikabilir. Yiiksek

dozda alman sedatifler (benzodiazepinler gibi), kimi antiepileptikler ve santral sinir
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sistemi depresanlar1 biling durumunu etkilemek suretiyle veya direkt olarak beyinsap1
islevlerini baskilayarak, orofarengeal disfajiye yol acgabilirler. Kortikosteroidler, lipid
diisiirticiiler ve kolsisin gibi uzun siireli kullanimlarda miyopatiye sebep olabilen ilaglar
farengeal kaslar1 da aymi bi¢imde etki altina alabilirler. Noromiiskiiler transmisyon
problemine yol acabilen aminoglikozidler ve boyunda olusan fokal distonilerin
tedavisinde kullanilan botilinum toksini yiiksek dozajlarda alindiklarinda disfajiye
neden olabilirler. Noroleptikler, antiemetikler ve metoclopramide gibi dopamin
antagonistlerinin uzun zamanli kullanimlar1 neticesinde meydana gelebilen tardif
diskineziler oral bolgeyi etkileyerek disfajiye sebep olabilirler. Antikolinerjikler ve
trisiklik antidepresan ve antihistaminik gibi antikolinerjik etkilere sahip ilaglar
salivasyonun azalmasina, agiz kuruluguna ve bolusun meydana getirilmesinde
yetersizlige neden olurlar (Buchholz, 1987, s. 152-156; Morell, 1984, s. 37-59; Dutton,
1996, s. 51-65; Rodnitzky, 1995, s. 45).

2.5. Norojenik Disfajide Erken Tammin Onemi

Disfaji, akut ya da kronik norolojik hastaliklarin bir belirtisi olarak hastaligin
erken veya gec evrelerinde olusabilen ve dliimlere yol acabilen ciddi bir semptomdur.
Bazi1 norolojik hastaliklarin ilk belirtisi olarak disfaji ve aspirasyonlar goriilebilmekte ve
hasta farkli kliniklere bagvurabilmektedir. Bu sebeplerden o6tiirti disfajinin tan1 ve tedavi
asamalarinda daha ¢ok disiplinlerarasi bir yaklasima ihtiya¢ duyulmaktadir. Norojenik
disfajinin bagta gelen klinik problemlerinden bir tanesi, ndrolojik muayene esnasinda
disfajinin gozden kagirilabilmesidir. Bundan dolayi tan1 ve tedavinin erken evrelerde
yapilabilmesi, aspirasyonun olabildigince erken evrelerde engellenebilmesi ig¢in
anamnez ve ndrolojik muayene esnasinda disfajinin varliginin kontrol edilmesi ve

arastirilmasi 6nemlidir (Kiitiikgti, 2004, s. 150).

2.6. Yutmanin Degerlendirilmesi
2.6.1. Yutmanin degerlendirilmesinde farengeal fazin 6zelligi

Yutma gii¢liigiiniin derecesinin saptanmast hem tani hem de taniya bagh
terapinin belirlenmesi yoniinden onem tasir. Farengeal faz yutmanin en karmagik fazi
oldugundan dolayi, bu asamadaki yutma problemlerinin tanilanmasi ve akabinde
tedavilerinin planlanmasi giigtiir (Gerek ve ark., 2005, s. 104).

Yutma fonksiyonu bir¢ok 6geden olusan bir diizenegin sayesinde meydana

geldigi igin; yutma zorlugunun derecesini belirlemek zordur, bu belirleme ancak
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sistemli bir ¢aligmayla miimkiin olabilir. Farengeal fazin yutmanin en karmasik fazi
olmasi dolayisiyla bu asamadaki patolojilerin tanilanmasi ve tedavilerinin
tasarlanmasinin zor olmasi nedeniyle, tan1 yollarindaki gelismeler ¢cogunlukla yutmanin
farengeal fazini incelemeye yoneliktir. Bu fazdaki anatomik ve noral yapilarin
yerlesimi, yutmanin bu fazinin degerlendirilmesinde kulak burun bogaz doktorunun
destegini gerekli kilar. Eger hasta gogiis hastaliklar1 uzman tarafindan sevk edilmigse
“akcigerlerin klinik ve radyolojik ac¢idan degerlendirilmesi’nin sonuglari da énemlidir

(Ciyiltepe, ders notlari, 2015).

2.6.2. Disfajili hastay inceleme yollari

Degisik iilkeler algoritmik degerlendirme standardizasyonunu olusturma
cabasindadir. Bu algoritma su anda asagidaki basamaklardan olugsmaktadir: (Ertekin ve

ark., 2002b, s .166).
2.6.2.1. Yatakbasi muayenesi
e Agiz ve dilin motor agidan gdzden gegirilmesi
e Orofarengeal reflekslerin degerlendirilmesi
e Agiz icinin duyu muayenesi
e Larenksin laringoskop ile muayenesi (KBB doktoru)
e Hidrasyon ve niitrisyon degerlendirmesi (KNT-Kisa Niitrisyon Testi)
2.6.2.2. 3cc su yutma testleri
(Yale Yutma Protokolii, Suiter ve ark., 2014).
2.6.2.3. Radyolojik yontemler (videofloroskopi ve digerleri) ve radyoizotop

calismalari

2.6.2.4. Faringo ozefageal motilitite testleri (manometrik ¢calismalar ve digerleri) ve

endoskopi

2.6.2.5. Klinik néorofizyolojik tetkikler
2.6.2.6. Kortikal uyarim ve pet calismalart
2.6.2.7. Elektroglottografi, akustik analiz

Bu kisimda, daha sik kullanilmalar1 nedeniyle; 6ncelikle yatak bast muayenesi

ve sonrasinda da klinik ndrofizyolojik tetkikler detayli bir sekilde anlatilacaktir.
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2.6.2.1. Yatakbasi muayenesi

Solunum, agiz boslugu ve artikiilatorlerin (dudak, dil, sert ve yumusak damak)
fiziksel yapisi, hareket araligi, kas giicii ve refleksler (palatal, yutma ve gag) (gorsel 2.4)
ve dislerin yapist (okliizyon, eksik, takma) gozden gecirilir. Velumun istirahat ve

fonasyon sirasindaki hareketi incelenir.

Oral-motor ve larengeal sistemlerin degerlendirilmesi 6nem tasir. Boyun alani
palpasyonla test edilir, disfoni ve dizarti agisindan incelenir. Tiroid kartilajin hareketi

gbzden gegirilir (Logemann, 1998, s.139; Carnaby-Mann ve Lenius, 2008, s.748).

Sekil 2.20, Gag refleksinin uyarildigi bolgeyi ve gag refleks arkini
gostermektedir. Bu refleksin hasta tiizerinde degerlendirilmesi ise Gorsel 2.5°te

gosterilmistir.

GAG REFLEX

Posterior pillar
(pharyngopalatine
muscle)

Palatine tonsil

Anterior pillar
(glossopalatine

muscle) AFFERENT LMg

Vagus N
EFFERENT LIMS (Pharyngeal plexus)

Vagus N. (Recurrent | 0
INTERNAL CIRCUITRY TS

)

Tongue

Lﬁ\‘b

MEDULLA

Sekil 2.20. (Devam) Gag refleks arki. Pembe ile boyali alan “gag reflesinin uyarildigi bolgeyi

gastermektedir GAG Refleksi: Sart ¢izgi: Getiren uzuviar, pembe ¢izgi: gétiiren uzuvlar, yesil ¢izgi: i¢
devre (http-34 ve http-35)
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Gorsel 2.5. Gag refleksinin hasta iizerinde degerlendirilmesi.

Salya kontroliiniin olmamasi, yutmayi1 baslatmada zorluk, oksiirme, bogaz
temizleme gereksinimi, ses kalitesinde degisim olmasi, bir problemin varligini gosterir.
Her yutmanin ardindan hasta, minimum 1 dakika gecikmis oOksiirme yanit1 olup

olmadig1 konusunda gézlenmelidir.

Yatakbas1 muayenesi sonucunda disfaji siiphesi olan hasta aletsel degerlendirme

ile de incelenmelidir.

2.6.2.5. Klinik norofizyolojik tetkikler

Kranial ve periferik noropatiler, SSS hastaliklari, ¢izgili kaslara iliskin
hastaliklar norojenik disfajiye sebep olabilirler. Bu hastalarda lokmalar dogru hiz ve
bigimde 6zefagusa yonlendirilemedigi i¢in, gida materyalleri, nazal kavite, larenks veya
trakeaya kagar. Disfajinin yol actig1 en ciddi ve en temel akut sikinti hava yolunun
birden tikanmasi ya da aspirasyon pndmonisidir. Dehidratasyon ve niitrisyonel problem
ise daha kronik boyuttaki sorunlardir. Sistematik bir yatak bagi muayenesi ile bunlarin
bir boliimiini ve disfajiyi dogrulayabiliriz. Kisa taramalar da buna eslik ettiginde
dogruluk orami yiikselse de, sessiz aspirasyonu ekarte etme sansimiz azdir. Bunun
nedeni, klinik yaklasimin ¢ok kesin olmayisidir. En tecriibeli uzmanlar bile yatakbasi
muayenesinde aspire eden hastalarin % 40-60’1n1 fark edemeyebilirler (Linden ve
Siebens, 1983, s. 181-184; Logemann, 1993, s. 485-491; Splaingard ve ark., 1988, s.
637-640). Bu nedenle aletsel diizeyde ileri tetkikler disfajinin olus bigimini anlamak
acisindan 6nem tasir ve bu dogrultuda tedavi uygulanir. FEYC ve MBYC iilkemizde en
sik kullanilan ileri tan1 yontemlerindendir (Gerek ve ark., 2005, s. 104).

50



2.6.2.5.1. Fiberoptik endoskopik yutma calismasi prosediirii

FEYC uygulanacak hasta dik oturur poziyonda olmalidir (Yataginda veya
muayene koltugunda). Yalnizca endoskopun girecegi nazal pasaja portkoton araciligryla
topikal anestezik tatbik edilir. 2-3 puff topikal anestezik madde nazal pasajlardan en
acik olanmna tatbik edilir (opsiyonel). Lens boliimii disinda skobun nazal pasaja girecek
olan kismma c¢ok az kayganlastirici jel siiriiliir. Islem sirasinda bugulanmayi engellemek
icin skobun lens boliimiine antifog bir madde konulur. Sonrasinda skobun ucu burun
deliklerinden gegirilir ve burun tabani boyunca ilerletilir. Bu kisimdan baglayarak
yumusak damagin islevi ya da yutma sirasinda velofarengeal geg¢isin kapanma seviyesi
belirlenir. Skobun en u¢ kismi, yumusak damagin en alt bdliimiine dogru ilerletilerek

orofarengeal bolgelerin goriilmesi saglanir (Gerek ve ark., 2004, s. 26).

Hasta agz1 kapaliyken hafif¢ce nefes alip verirse, bu esnada yumusak damak
dinlenme durumunda oldugu i¢in, ge¢is daha kolay bir sekilde gergeklesir. Skobun ucu
biraz ilerletilerek larengeal bdlgenin daha detayli tetkik edilebilmesi saglanir. Gergek
ses telleri ve epiglotla ilgili daha net bilgilere ulasilir (Gerek ve ark., 2004, s. 26).
Gorsel 2.6.’de FEYC Uygulamas1 gosterilmektedir.

a b
Gorsel 2.6 (a,b). KBB uzmani ve DKT uzmaninmin Mavi Hastanede FEYC sirasinda birlikte
degerlendirme yapmast.
Fiberoptik endoskopik yutma calismasinin avantajlart

e FEYC ile nazofarengeal, orofarengeal ve larengeal anatomik degisimleri
degerlendirmek acisindan dogrudan goriis saglanabilir.

e FEYC, farengeal ve/veya larengeal bolgelerin duyusal islevlerini 6lgmede

etkindir.
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FEYC, yiiksek aspirasyon riski bulunan hastalarin yutma islevini opak madde ya
da s1v1 gidaya ihtiyag duymaksizin degerlendirme olanagi saglar.

FEYC’te yinelenen tetkikler s6z konusu oldugunda radyasyona maruz kalma
problemi yoktur.

FEYC esnasinda, giivenli yutmanin saglanabilmesi ic¢in farkli yollarin tayin
edilmesine yonelik nefes tutma, kafayr c¢evirme gibi teknikler arka arkaya
denenebilir.

Hastalarin bir yerden bagka bir yere tasinmalari(nakilleri) gerekmez, bu
FEYC’in olduk¢a avantajli oldugu bir unsurdur. Hastanin mobilizasyon
durumuna bagli olarak muayene koltugunda ya da yatak basinda kolayca
yapilabilir.

Hastayla ilgili degisiklikleri ¢ok kisa zamanda degerlendirme zorunlulugu
yoktur.

Bilgiye c¢abuk ulasmak gerektiginde aninda uygulanabilecek bir tekniktir.
Radyolojik uygulamalarin tersine farkli bir klinik ve farkli elemanlara bagh

kalinmaz. (Gerek ve ark., 2004, s. 27).

Fiberoptik endoskopik yutma ¢alismasinin dezavantajlart

Oral kavitede ne 6lciide bolus oldugunu ve bolusun hareket becerisini FEYC ile
goremeyiz. Bolusun oral kavitede muhafaza edilebilme becerisi, 6nden arkaya
dogru ilerlemesi ve farenkse gecisi FEYC ile gozlenemez.

Yutma sirasinda dil ve farenks arasindaki mesafe azalir ve endoskopik goriintii
bir siire yokolur. Bu goriintli (White-out) asag1 yukari 1 saniye siirer. Bu nedenle
farengeal bolgedeki kaslarin kasilma miktari, epiglotun agilis ve kapanisi, ses
kivrimlarimin tam yutma esnasindaki konumu ve ist Ozefagus sfinkterinin
acilmas1 FEYC ile tam olarak incelenemez.

Tam yutma aninda bolusun penetrasyon ve aspirasyonu da FEYC ile tam olarak
goriilemez.

Larengeal bolgenin ve hyoidin elevasyonunu FEYC ile incelemek miimkiin

degildir (Gerek ve ark., 2004, s. 27).
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Fiberoptik endoskopik yutma calismasi ile velofarengeal anatomi ve fonksiyonlarin
incelenmesi

Yutma fonksiyonu normal bir sekilde gergeklesiyorsa, bolus oral kavite
icerisinde dil iizerindeyken yumusak damak dinlenme konumundadir. Bolus farenkse
dogru ilerledik¢e yumusak damak yiikselmeye baslar. Bolus orofarenkse geldiginde,
yiikselme maksimum noktaya ulasir. Lateral ve posterior farengeal bolgelerle beraber,

nazofarenkse ve nazal alana gida gegisi 6nlenmis olur (Gerek ve ark., 2004, s. 28).

Uygulama esnasinda skobun ucu koana seviyesindeyken yutma sirasinda
yumusak damak, lateral ve posterior farengeal duvarlarca varedilen bu sfinkterin islevi

tam olarak degerlendirilebilir (Gerek ve ark., 2004, s.28).

Fiberoptik endoskopik yutma ¢alismasi ile farengeal anatomi ve iglevlerinin
incelenmesi

Farenks duvarindaki konstriiktorlerin kasilma orani, yumusak damak, dil kokii
ve larengeal bolgenin aktivitesi ile farkli boyutlara ulasabilen farengeal bolge tarafindan
belirlenir. Yapilan videofloroskopik uygulamalarda yutma aninda bu alanin sifir
civarinda oldugu saptanmistir (Gerek ve ark., 2004, s. 28, (Gorsel 2.7 - 2.8). Kisaca,
Fiberoptik Endoskopik Yutma Calismasi ile larengeal anatomi ve islevlerin hem

yutmadan 6nce hem de yutmadan sonra incelenmesi miimkiindiir.

(W TN
Gorsel 2.7. FEYC-Penetrasyon Gorsel 2.8. FEYC-Aspirasyon

Olgu EA’da penetrasyon ve olgu FC’de aspirasyon goriintiilerinden kesitler (hasta onay: var,

MCUK/2017)
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Fiberoptik endoskopik yutma calismasinda sekresyonlarin ve duyunun incelenmesi
Gorsel 2.7°te gozlendigi gibi, Vallekula ve/veya pyriformlarda asir1 sekresyonun
mevcut olmasi (postglottik alan veya larengeal vestibiil) yutma islevini ortaya ¢ikaran
onemli belirtilerdir. Bu tip bir bulgu tespit edildiginde aspirasyon olusma riski goz
oniinde bulundurulmahidir. Hipofarenkste biriken sekresyonlarin miktar1 arttikca
aspirasyon ihtimali de artig gosterir (Gerek ve ark., 2004, s. 29). Cizelge 2.5, biriken

sekresyonlarin degerlendirilme kriterlerini gostermektedir.

Cizelge 2.5. Sekresyonlarin derecelendirilmesi.

0- Normal miktar Hipofarenkste goriilebilen bir sekresyon yok. Pyriform siniis ve vallekulada
birtakim kabarciklar mevcut. Sekresyonlar ¢ift tarafli ve derinde géllenme mevcut degil.

1- Pyriform siniis ve vallekuler gukurcugu kapsayan larengeal vestibiiliin etrafin1 saran kanallarda
sekresyonun mevcut olmasi. (Cift tarafli ya da derinde gdllenmesi bulunan)Belirli bir siirecte 0
derecesinden 1 derecesine dogru ilerleme s6z konusudur.

2- Takip esnasinda 1-den 3-derecesine kadar degisen sekresyon miktari.

3- En riskli derece. Larengeal vestibiil alaninda -miktar1 6nemli olmaksizin- sekresyonun

bulunmasi

Gerektigi Olclide temizlenemeyen ¢ok fazla miktarda sekresyonun bulunmasi
katt ve sivi besin maddelerinin aspirasyonu yoniinde riskli durum olarak
degerlendirilmelidir. Ayrica muayene eden uzman, hastanin en ufak sekresyona
tepkisini, bogaz temizleme ya da kuru yutmalarla sekresyonlari temizleyebilme
becerilerini ve herhangi bir dis etki olmaksizin olusan yutma sikligini belirtmelidir
(Gerek ve ark., 2004, s. 30).

Farengeal/larengeal alanlarin duyusu, muayene esnasinda gozlemlenen farkli
tepkilerle incelenebilir. Ornegin larengeal vestibiilde ¢ok fazla sekresyon bulunmasi
veya hi¢ sekresyon bulunmamasi, endoskopa tepkinin olmasi ya da olmamasi
hipoesteziyi akla getirir. Tetkikin sonuna dogru kat1 ya da sivi verildiginde hastanin
rezidiiye, penetrasyona veya aspirasyona yanitt da duyunun bozulmamis olduguna kanit
olabilir. Hasta hissiyatin1 ve kooperasyonunu olumsuz etkileyebileceginden dolay1 duyu

muayenesi FEYC’in en son kisminda uygulanmalidir (Gerek ve ark., 2004, s. 30).
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2.6.2.5.2. Modifiye baryumlu videofarengodizefagografi (modifiye baryumlu yutma
testi) prensipleri

Hastanin faal bir sekilde katilimi gerektiginden dolayr hastanin biligsel durumu
bu testin Oncesinde incelenmelidir. Test ekibi uzman dil ve konugsma terapisti
(uzmanhi@ yutma alaninda olan), radyoloji uzmani, radyoloji teknisyeni ve hastadir
(Ciyiltepe ve ark., 2004, s. 177). Yapilarin hem istirahat pozisyonunda hem de yutma

islevi sirasinda degerlendirilmesi gerekir (Gorsel 2.9).

Bu testteki hedef; sayet varsa hastadaki yutma problemine sebep olabilecek
yapisal sorunu ortaya cikarmak ve yutkunma esnasinda anormal zamanlama ve
yutkunmay1 olusturan kisimlarin yapilartyla ilgili anormallikleri g6z Oniine sermektir.
Incelemenin ikinci boliimii ise tedaviye yonelik olup, algilanan patofizyolojik bulgular
dogrultusunda tedavi izlemini olusturmak ve normal dis1 durumu normalize etmek i¢in
tespit edilen hareketlerin ya da besin maddesi kivamlarinin islevselligini saptamaktir

(Ciyiltepe ve ark., 2004, s. 177).

Gorsel 2.9. Lateral projeksiyonda anatomik yapilarin radyolojik gériintiisii
(Tg:Dil, V:Ventrikiiller, E:epiglot, P: pyriform siniis, T: trakea) (http-36)

Bu tetkik i¢in hastanin bir gece Oncesinden baslayarak uygulamaya dek olan
zaman zarfinda gida almamis olmasi, cift kontrast goriintiilerin olusturulmasini
basitlestirmesi agisindan tercih nedenidir. Buna ek olarak, takma dis kullanan hastalarin
bu tetkik esnasinda takma dislerini takmamis olmalar1 yutma faaliyetlerini tiimiiyle
degistirebilir. Teste baslamadan Once hasta bilgilendirilmeli ve hastanin uygulamaya
etkin bir sekilde katilimi gerceklestirilmelidir. Hastanin etkin katilimi testin yararh bir

sekilde neticelendirilmesi agisindan 6nem tagir.
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Uygulama esnasinda lokmanin agizda tutulabilmesi ve direktifle yutulabilmesi
gerekir (Ciyiltepe ve ark., 2004, s. 177-178).

Baryum akcigerlere aspire edildigi zaman, drenaj ve ilag tedavisi uygulansa bile
aspire olan baryumun akcigerlerden temizlenmesi zordur. Ses kivrimlarinin agilma-
kapanma giicli yutma esnasinda Onemli bir etken oldugundan dolayi, MBYC
yapilmadan 6nce ses kivrimlarii mutlaka incelenmelidir. (Gerek ve Ciyiltepe, 2004, s.
94). MBYC uygulanmadan once yatakbasi yutma degerlendirmesi yapilmali ve oral-
larengeal yapilar degerlendirilmelidir. Cizelge 2.6’da 6rnek MBYC Prosediirii ve Gorsel
2.10.°da  MBYC yer almaktadir. Gorsel 2.11.°de lateral ve anterioposterior
projeksiyonda MBYC ¢ekimi sonrasi tek kare kesitleri gosterilmistir.

Cizelge 2.6. Ornek MBYC Prosediirii

e Baryum, ‘nosey bardak’ , pipet ya da siringa ile uygulanmali.

e Radyasyondan koruyucu onliik, bogaz koruyucusu ve eldiven kullanilmali.

e Baryum lcc, 3cc, 10 cc ve bardaktan devamli su igme, sivi, piire ve kati kivamlarda AP ve oblik
projeksiyonlarda verilmeli.

e llac yutmada sikint1 geken hastalara, icinde baryum olan pseudo-jel tabletler verilebilir.

e Anterio-posterior goriintiide /i/ sesi uzatilarak ses telleri degerlendirilmeli.

e Respirasyonve fonasyon (‘eeeeee’ sesini sOyleyeterek) gézden gegirilmeli.

e Videofloroskopi ya da sineradyografi 6zelliklerini tagiyan bir rontgen cihazi (sn de minimum 30
kesit ¢cekebilen) kullanilmali.

e  Tekerlekli sandalye igin C-Kollu bir cihaz segilmeli.

e  Aspirasyon riskli hastalarda kontrast madde olarak urografin kullanilmali.

(Ciyiltepe ve ark., 2004, s. 178-180)

Gorsel 2.10. Modifiye baryumlu yutma ¢alismasi
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a b c

Gorsel 2.11. Lateral ve anterioposterior projeksiyonda MBYC kesitleri, M: Cene, V: Vallekula C4:
Dordiincii servikal vertebranin gévdesi H: Hyoid kemigi E: Epiglot P: Laringeal béolgeye penetre edilen

baryum lv: Baryumun belirginlestirdigi lateral ventrikiil bolgesi, Tr: Trakea, A: Trakea i¢cinde aspire

edilen baryum.
(a ve b: Olgu AA ve FY'ye ait MBYC goriintiileri, hasta onayt var, MC/2016)
(C: http-37)

Modifiye baryumlu yutma ¢aliymasinin avantajlart
Alanyazinda 6 temel avantaji (Logemann, 1998, s. 54; Langmore ve ark., 1988,
s. 218; Langmore ve Logemann, 1991, s. 13-20; Gerek ve Ciyiltepe, 2004, s. 93) yer

almaktadir Bunlar:

1. Hastalar tarafindan dayanilabilir (katlanilabilir) olmas.

2. Oral ve farengeal fazlarin belirgin bir bi¢imde incelenmesi, 6zellikle,

e Hyoid, epiglot ve yumusak damagmn yutma sirasinda es zamanl
goriintiilerinin alinabilmesi.
o Dil kokii retraksiyonunun goriintiilenebilmesi.

¢ Yutma refleksinin tetiklenmesinin goriintiiye aktarilabilmesi.

3. Yutma Oncesi prematiir kagak (lokmanin yutaga kontrolsiiz girisi),yutmanin
ardindan gollenme, penetrasyon (lokmanin ses kivrimlar1 diizeyine kadar
gelip, ses kivrimlarinin altina gegmemesi) ve aspirasyonun (lokmanin ses
kivrimlarinin altina inmesi) nin agik bir sekilde ortaya konmasi.

4. Bolus formasyonunu ve  bolusun 6nden  arkaya  aktarimini
goriintiileyebilmesi.

5. Hastanin sikint1 yasadig1 kivamdaki lokmanin degerlendirilmesi.
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6. Rehabilitasyona yonelik yutma manevralarinin degerlendirilebilmesi.

Modifiye baryumlu yutma calismasinin dezavantajlart

Alanyazinda 3 dezavantaji1 yer almaktadir (Gerek ve Ciyiltepe, 2004, s. 93;
Langmore ve Logemann, 1991, s. 13-20). Bunlar:

e Her hastanede MBYC sandalyesi olmadigi i¢in pozisyonlamada uygulama
giicliigli nedeniyle mobilize olmayan hastalarda degerlendirme problemi

e (Caligmanin radyasyon icermesi

e Hastanin biligsel seviyesinin minimum 1 asamali emirleri yerine

getirebilecek diizeyde olmasinin gerekliligi.

Yutma rehabilitasyonunda amag; yutmanin etkinligini arttirmak, yeterli
niitrisyonel alim1 saglamak ve yutma fonksiyonunun giivenli bir sekilde gerceklesmesini
saglamak, havayollarini maksimum korumak ve komplikasyonlar1 engellemektir.
Disfaji tedavisinde kompansatuar teknikler, direkt ve indirekt tedavi metodlari
kullanilmaktadir (Ciyiltepe, 2005, s. 11; Logemann, 1998, s. 191-241). Norojenik

disfajinin tedavi yontemleri Cizelge 2.7.’de listelenmektedir.

2.7. Norojenik Disfajinin Tedavi Yontemleri

Cizelge 2.7. Norojenik Disfajinin Tedavi Yontemleri

Yeterli Yutmayi bozan primer  Polifarmasi Yutma terapisi

beslenmenin  nérolojik hastahgin

saglanmasi tedavisi
PEG ilag tedavisi veya cerrahi Ilaglarin etkilesimi ve 1. Diyet modifikasyonu
miidahale salya artirim/azaltim o
PEJ 2. Kompanse Edici Manevralar
durumunun
NG, vb. degerlendirﬂmesi 3. Dolayh Teknikler

4. Dogrudan Teknikler
5. Duyusal Uyarim Teknikleri

6. Elektriksel Uyar1 Teknigi

(Kiitiikgii, 2004, s. 150; Demir, 2013 ve Ciyiltepe, ders notlari, 2015).
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Cizelgeden goriilecegi gibi, yutma terapisi kapsaminda diyet modifikasyonu, kompanse
(telafi) edici manevralar, dolayli ve dogrudan teknikler, duyusal uyarim teknikleri ve
elektriksel uyar: teknigi yer almaktadir. Yutma terapisi kapsamindaki 6 teknik asagida

anlatilmaktadir:

2.7.1. Diyet modifikasyonu

Buradaki hedef, hastanin ihtiya¢ duydugu kivami belirleyerek hastanin giivenli
sekilde yutmasini saglamaktir. Stvi gidalar ince, nektar bal ve puding kivamlarinda; kati
gidalar ise, piire, mekanik yumusak, normal ve kisithh normal (etler piire sebzeler
mekanik yumusak gibi mikst kategoride) kivamlarda kategorilenir (Gorsel 18., Sekil
2.21).

Sekil 2.21. St kivamlar

Swvilara kivam vermek ig¢in kullanilan ticari trlinler bulunmaktadir. Bu
tirinlerden klinigimizde kullanilalan Reseurce Thicken-up Clear’in niitrisyon degerleri
Cizelge 2.8°de belirtilmistir. (Nestle Saglik Bilimleri Uriin Brosiiriinden almmustir,
2016).

Cizelge 2.8. Kivam koyulastiricisinin niitrisyon agisindan degerleri

Tipik degerler 4,5 kasik basina 100 g basina
Genel

Enerji kd/kcal 69.7/16.4 1552/365
Yag g 0 <0.15
Doymus olan kismi <0.1
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Cizelge 2.8. (Devam) Kivam koyulastiricisunn niitrisyon agisindan degerleri

Karbonhidrat 4.1 90
Sekerden olusan kismi <1.9
Lifg 0 <1.0
Protein g 0 <0.5
Tuz(=Na (g) x 2.5) 0.02 0.5
Mineraller

Sodyum mg/mmol 9/0.39 200/8.7

Gidalarin  hacim modifikasyonlar1 (kivam degisiklikleri) bolus (lokma ve
tilkriigiin birlesmesi) formasyonunu, bolus anterio-posterior transferini kolaylastiracagi
gibi prematiir kacagi onlemesinden dolay1 yiyecegin akcigere yonlenme riskini de
azaltir. Terapi planlanirken bu 6zellikler goz oniine alinarak bireyin emin yutmasi i¢in

gereken kivamlar belirlenir (Ciyiltepe, ders notlari, 2015).

Cizelge 2.9. Yutma bozuklugu ve kivvam ayarlama onerileri

Bolus monipiilasyonu sirasinda Tercih edilen gida kivamm Allnmamasi gereken
VF'de goriilen bozukluk gida kivam
Dilin hareket ranjinda azalma Ince sivilar (kivam koyulastirict Kivamli gidalar (nektar,
gerekmez) bal/piire, mekanik
yumusak)
Dil koordinasyonunda azalma Stvilar Kivamli gidalar (nektar,

bal/piire, mekanik

yumusak)

Dil giiclinde azalma Ince sivilar (kivam koyulastirict Kivamli gidalar (nektar,
gerekmez); bazi durumlarda nektar  bal/piire, mekanik
ve ince/soslu (siit, sebze sulariyla yumusak)

inceltilmis) piire de kullanilabilir

Farengeal yutmanin Nektar, bal kivaminda sivilar ve Ince stvilar, akiskan jole
tetiklenmesinde gecikme, piire ya da mekanik yumusak ve agizda eriyen
prematiir kagak katilar (catalla ezilmis) dondurma gibi gidalar
Havayolu kapanmasinda azalma, Nektar, bal kivaminda sivilar ve Ince sivilar, akiskan jole
yetersizlik, penetrasyon piire ya da mekanik yumusak ve agizda eriyen
gbzlenmesi ve aspirasyon riski katilar (catalla ezilmig) dondurma gibi gidalar
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Cizelge 2.9. (Devam) Yutma bozuklugu ve kivam ayarlama onerileri

Hyoid hareketinin yetersiz olmasi;  Ince stvilar (kivam koyulastiric Kivamli gidalar (nektar,
krikofarengeal disfonksiyon; dil gerekmez) bal/piire, mekanik
kokii retraksiyonunda azalma yumusak); sebze ¢orbast

gibi karigik viskoziteden

kaginilmal

(Ciyiltepe, ders notlari, 2015)

2.7.1.1. Oral fonksiyonlara gire diyet kivamlari

Her saglik kurulusunun kendine 6zgii diyet kivamlari vardir. Bu kivamlarin
standardizasyonu iizerinde c¢alisilmaktadir.  Genel olarak dort temel diizeyden

bahsedilir:

Diizeyl
Bolus kontroliinde ciddi yetersizlik, 6zellikle bolus formasyonunda problem

oldugu durumlarda “Piire” kivami uygundur.
Diizey 2

Yetersiz ¢igneme fonksiyonun goriildiigii durumlarda yumusak ve 1slak gidalar

kiigiik miktarlarda tiiketilmelidir.
Diizey 3

Yetersiz ¢igneme fonksiyonu s6z konusudur. Sert ve yapiskan gidalar disindaki

tiim yiyecekler kiiclik miktarlarda tiiketilmelidir.
Diizey 4
Normal oral-motor kontrol gériiliir. Tiim yiyecekler oral yolla alinabilir.

Taneli, karisik (sebze ¢orbasi, siitlag gibi), eksi, sodali ve kivamli sivilar (bal,
nektar gibi) gerektiginde denenerek diyet listesine eklenir yada kisithilar listesine alinir.
Haglanmis yumurta ya da fistik ezmesi gibi yapisan gidalara ayrica dikkat edilmelidir.
Dil hareketi kisitl hastalarda, yapisan gidalar bogulmaya neden olabilir. Yutma
esnasinda %10 ve daha fazlasini aspire ettigi yogunluklar bireyin diyetinden c¢ikarilir.
Diyetteki kivamin se¢iminde, o kivamda hastanin aspire ettigi miktar 6nemli olup her
kivamda %10°dan fazla aspirasyon varsa akciger bu kadar ¢ok aspirasyonu

temizleyemeyecegi icin hasta agizdan beslenmemelidir. Ayrica, hastada refli varsa,
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reflii onlemleri kullanilmali, refliiyli arttirict baharatli, asitli yiyecekler ve gazlh
iceceklerden uzak durulmali ve aksam 8’ den sonra oral alim yapilmamalidir. Agiz
temizligine (oral hijyene) dikkat edilmelidir. Beslenme sirasinda hastanin dik
pozisyonda durmasi saglanmali, yatarken ise en az 60 derece agiyla beslenmelidir.
Yedikten sonra da 30 dakika bu pozisyon korunmalidir (hemen yatar pozisyona
gecilmemelidir). Cabuk yorulan hastalara az ve sik gida alimi uygulanabilir. Yemek
rejimi diyetisyen destegi ile yapilmalidir. Hastanin almasi gereken gida tipi (lifli,
protein agirlikli, glutensiz) primer doktoru ve hemsiresinin de oldugu ekip tarafindan
belirlenmelidir (Ciyiltepe, ders notlar1 2015).

2.7.2. Kompanse edici manevralar

Kompanse Edici Manevralarin bir diger ad1 da ‘Pozisyonel Yutma Tedavisi’dir.
Yiyeceklerin daha basit ve gilivenli bir bi¢imde yutulmasina yoneliktir. Bag 6ne egik
yutma, bas saglam tarafa dontik yutma, vb. Gorsel 2.13.’da goriilen Chin tuck ya da bag
one egik (sternuma degme)pozisyonunda yutma, pyriformal ve ventrikiiler birikmeyi

Onleyerek emin yutmayi saglar (Logemann, 1998, s. 160-163; Ciyiltepe, 2005, s. 77-79).

Gorsel 2.13a ve 2.13b. “Chin tuck” seklinde adlandwrilan ¢ene sternumda yutma pozisyonu ve hastaya
uygulanmasi (Hasta izni alimmistir MCUK/2017)

Kat1 ve s1v1 gida maddelerinin, giivenli ve kolay bir sekilde agiz boslugundan
farenkse gecisini saglamak ve aspirasyonu dnlemek amaciyla uygulanan yontemlerdir.
Postiiral degisiklikler, yutma gii¢liigii olan hastalarda kullanilacak ilk tedavi teknigi
olmalidir. Bas veya viicut postiiriinii degistirmek ve hastalarin sivi gidalarla olan
aspirasyonunu azaltmak temel amagtir (Logemann, 1998, s. 160-163/196-200) (Cizelge
2.10).
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Tedavinin baslangicinda ¢ogunlukla postiiral teknikler kullanilir. Burdaki hedef;
gidanin akig yoniinii ve hizim1 degistirmek suretiyle gilivenli yutmay: saglamaktir.
Yutmada baslica 5 postiiral teknikten yararlanilir. Hangi postiiral teknik/tekniklerin
kullanilacagi modifiye baryumlu videofloroskopik yutma c¢alismasi yontemiyle
belirlenmektedir. Aspirasyonu engelleyecek ya da yutmay: basitlestirecek postiiral
teknik bireye 6zel olarak segilmelidir (Ciyiltepe, 2005, s. 77-79; Demir, 2008, s.29)
(Cizelge 2.11).

Cizelge 2.10. Kompansatuar Teknikler (Postiiral Teknikler)

Uygulanan postiir Video floroskopide gozlenen bozukluk  Altta yatan patoloji

Basin geriye egilmesi

Cenenin, agagida (sternuma
degecek

sekilde)pozisyonlandiriimasi

Basin zayif / etkilenen tarafa

rotasyonu

Basin etkilenmeyen tarafa

rotasyonu

Oral rezidii (orta-siddetli
yogunlukta),

Oral gegis siiresinin uzamasi

Yutma baslamadan bolusun
prematiir kagagi
Vallekulada rezidii

Yutma sirasinda aspirasyon

Unilateral farengeal rezidii
(etkilenen taraf)

Yutma sirasinda aspirasyon

Pyriform siniiste ya da

ventrikiilde rezidii

Bolusun dil tarafindan
anterio-posterior

propulsiyonunda azalma

Farengeal yutmanin

tetiklenmesinde gecikme,
Prematiir bolus kagagi

Dil kokiiniin posterior

hareketinde azalma

Unilateral farengeal parezi,

Rima glottisin tam
kapanmamaya bagli

acikligi,

Tagma/gollenmeye bagl
aspirasyon riski

Krikofarengeal

disfonksiyon

Azalmig farengeal

kontraksiyon

Giiglii tarafi kullanarak
bolus manipiilasyonunu

saglamak
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Postiiral teknikler yutma fizyolojisinde bir degisiklik saglamazlar, motor
bozuklugu ortadan kaldirmaz, yalnizca kompanse ederler. Cogunlukla gegici olarak

uygulanirlar (Logemann, 1998, s. 160-163/196-200).

Cizelge 2.11. Bozukluklara Gére Disfajide Uygulanan Postiiral Teknikler

Bozukluk

Postiiral Teknik

Oral iletimde yetersizlik
Gecikmeli yutma refleksi
Vallekulada kalinti

Tek tarafli larengeal disfonksiyon (Yutma

swrasinda aspirasyon)
Larengeal kapanmada azalma
(Yutma sirasinda aspirasyon)

Farengeal kontraksiyonda azalma
(Farenkste kalint)

Tek tarafli farengeal zayiflik
(Farenkste tek tarafli kalint1)
Tek tarafli orofarengeal zayiflik

Krikofarengeal disfonksiyon

Bas ekstansiyonu
Bas fleksiyonu
Bas fleksiyonu

Problemli tarafa bas rotasyonu

Bas fleksiyonu ve problemli tarafa bas

rotasyonu

Bir tarafa yan yatma

Problemli tarafa bas rotasyonu

Kuvvetli tarafa bagin fleksiyonu (tilt)

Problemli tarafa bas rotasyonu

(pyriform siniislerde kalinty)

2.7.3. Dolayh yontemler (indirekt yontemler)

Buradaki amag; hastanin ihtiyag duydugu agiz-yiiz-motor hareketlerini
gelistirmek ve hastanin yutmasina olumlu bir etkide bulunmaktir. Orofarengeal

egzersizler ve yliz masaji1 dolayli yontemlerdendir.

Ag1z boslugu ve farenks icindeki belirli kaslara veya kas gruplarina uygulanan
pekcok egzersiz mevcuttur. Yiiz ve dudak kaslarinda giicsiizliik olan hastalarda direncli
egzersizler ve normal eklem hareketleri ise yarayabilir. Dil kaslarinda giigsiizliikk olan
hastalarda da bunlarin haricinde emme, ¢igneme gibi aktivitelerden yararlanilabilir.

Zay1f olan bolgeye uygun, islevsel pek¢ok oral-motor egitim programi uygulanabilir. Bu
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egzersiz programlari bireye 6zel olmalidir (Logemann, 1991, s. 269-280; Ciyiltepe,
2005, s. 68-75).

Yutma agisindan dil olduk¢a Onemlidir. Oral hazirlik fazi1 sirasinda gida
materyalinin agiz i¢inde denetimini ve yonlendirilmesini dil gergeklestirir. Oral faz
sirasinda da dil-damak temasini saglar. Farengeal faza gecisi baslatir, retraksiyon
hareketi ile gidaya uygulanan basinci artirir. Arka farengeal duvarla temas eden dil
kokii, yutma refleksinin stimiilasyonunu olusturur. Farengeal duvar, yumusak damak ve
dil kokiintin koordineli ¢alismasiyla nazal pasaj kapanir (Ciyiltepe, 2015, ders notlari;

Demir, 2008, s. 32).

Dilde pasif, aktif ve direngli normal eklem hareketlerine ilave olarak, 6zellikle
dil kokiine yonelik 3 adet egzersiz teknigi uygulanmaktadir. Kuru gargara, esneme ve
dil retraksiyonu dil kokiine yoneliktir. Bu yollarla dil kokiiniin farengeal duvara yakin
hale gelmesi saglanir. Vallekular ve farengeal kalintilar1 olan vakalarda ve gecikmis
yutma refleksi olan vakalarda uygulanmasi gereklidir (Logemann, 1998, s. 210;
Ciyiltepe, 2015, ders notlar1; Demir, 2008, s.32).

Hyoid ve larenksin &ne ve yukari hareketi, soluk yolunun kapanmasi ve UOS’in
acilmasinda oldukc¢a 6nemli rol oynar. Bu sistemin bozulmasi durumunda, larengeal
mobilizasyon metodlart ve shaker egzersizinden faydalanilir. Shaker (isokinetic
“dinamik”egzersiz olarak da adlandirilir) egzersizinde hasta sirtiistii uzanir, bir dakika
stiresince omuzlar yerle temas ederken basini kaldirip ayaklarina bakar, sonrasinda bir
dakika istirahat eder, bu sekilde 3 set uygular. Ikinci kistmda hasta ayn1 pozisyonda
dinlenmeksizin arka arkaya 30 tekrar izotonik boyun fleksiyonu gergeklestirir. Boyun
hasar1 ve siddetli artrit sikintis1 yasayan hastalarda bu egzersiz c¢alisiimamalidir
(Logemann ve ark., 2009, s. 403-411; Dodds ve ark., 1990, s. 953-963; Demir, 2008, s.
32).

Yiiz masaj1 sirasinda kaslarin baslangi¢c ve eklem noktalar: bilinmeli uyarim o
dogrultuda uygulanmalidir (Ciyiltepe, 2005, s.83). Ok yoniinde uyarma yapilarak

stimiilasyon tamamlanir.
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Sekil 2.22. Uyarilan yiiz kaslarinin grafiksel goriiniimii

Gorsel 2.14. Vojta uyarimimin hastada uygulanmasi. Belirlenen noktalara 15-45 sn arasi basing

uygulanarak terapi saglanir (Hasta izni alinmistir, MCEK/2007).

2.7.4. Dogrudan yontemler

Hedef, beslenme giivenligini saglamaktir. Bu amagla kullanilan farkli

manevralar, hastanin yediklerini soluk borusuna kagirmadan yutmasina yardimer olur.

Yutma manevralarinin kullanilis amaci yutma sirasinda hareket tizerinde istemli
kontrol olusturmaktir. Bu manevralarin uygulanma prensibi; gidanin akis hizi ve akis
yoniiniin  degistirilerek, gida iizerine uygulanan basmcin ayarlanmasidir. Yutma
manevralari, kullanilma sebepleri ve uygulama yollar1 Cizelge 2.12.’de anlatilmistir

(Logemann, 1998, s. 205-235; Demir, 2008, s. 31).
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Cizelge 2.12. Yutma bozukluklarinda uygulanan manevralar-uygulama sekilleri

Bozukluk

Manevra

Uygulama Sekli

Yetersiz arka farengeal duvar

hareketi

Gecikmis yutma refleksi
(Farengeal duvar ile dil kokii
temasinda yetersizlik)

Ses telleri diizeyinde
havayolu kapaniginda

yetersizlik

Larengeal vestibiil diizeyinde
havayolu kapaniginda

yetersizlik

Hyolarengeal yukar1 ve 6ne

hareketin yetersiz olusu

Masako

Eforlu yutma

Supraglottik yutma

Stiper-supraglottik yutma

Mendelson manevrast

Dil dislerin arasinda
sikistirilirken hastanin
yutkunmas istenir.

Hastadan yutma sirasinda tiim
giicliyle gida {izerine basing
uygulamasi istenir.

Hastadan yutma sirasinda
nefesini tutmasi, yutmanin
hemen arkasindan da
oOkstirmesi istenir.

Hastadan yutma sirasinda
nefesini tutmasi, olabildigince
eforlu yutkunmasi,
yutkunmanin hemen ardindan
Oksiirmesi istenir.

Hastadan yutma sirasinda
girtlagl (adem elmasi)daima

yukarda tutmasi istenir.

2.7.5. Duyusal uyarim teknikleri

Hedef; yutma refleksini uyarmak, agiz boslugundaki duyusal farkindaligi

artirmak ve oral fazdan farengeal faza gecisteki gecikmeyi azaltmaktir (Ornegin, 6n

plikalara buzlu masaj ve termal taktil stimiilayon gibi). Bu teknikte, buzda bekletilen 00

ayna ya da topuzlu ¢ubuk ile 6n plikalar uyarilir.

Gérsel 2.15a. On plikalara buzlu masaj (hastaya uygulanmast). Gorsel 2.15b. On plikalara buzlu masaj
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2.7.6. Elektriksel uyar: teknigi

Noromiiskiiler Elektriksel Stimiilasyon (NMES)’nun dayandigi temel nokta;
saglikli kasta ilgili kas1 innerve eden sinir liflerini, denerve kasta ise kas liflerini elektrik

akimiyla uyararak kontraksiyon meydana getirmektir (Baygutalp, 2010, s. 31).
Bu amagla, elektroterapide kullanilan 4 tip akim mevcuttur.

e Dogru Akim (Galvanik); frekans 0

e Alcak Frekanstaki Akim; 1-1000 Hz

e Orta Frekansli Akim; 1000-10000 Hz

e Yiiksek Frekanstaki Akim; 300 KHz-24500 MHz

Elektroterapi uygulamalarinda tercih edilen akim tipi genellikle 1-1000 Hz

frekanslar1 arasindadir.

Alcak frekansli akimlarin ana fiziksel etkileri, uygulandiklar1 dokudaki iyon
konsantrasyonunda olusturduklar1 ani degisikliktir. Motor ve duyusal sinirleri stimiile
etmeleri ise bu akim tipinin fizyolojik etkileridir. Ozellikle giigsiiz veya paralizili
kaslarin uyariminda algak frekansli akimlardan yararlanilir. Gereken impuls formu ve
amplitiitte uygulandiklarinda, kas ve sinir hiicrelerinde stimiilasyon impulsuyla es
zamanl bir aksiyon potansiyeli meydana getirirler. Bu nedenle algak frekansh akimlar,
impuls akimlar1 veya uyarict akimlar seklinde de isimlendirilir (Wijting ve Freed, 2013,
S. 62-63). Burada sadece yutma rehabilitasyonunda kullanilan NMES’ten
bahsedilecektir. Diger akim tiirleri 6rnegin TENS (Transcutaneous Electrical Nerve

Stimulation=Transkutandz Elektriksel Sinir Stimiilasyonu) anlatilmayacaktir.

Yutma bozukluklarinin tedavisinde kullanilan NMES bu islev igin tasarlanmis
0zel bir akim formudur. Ana tedavi amaglari; zayif kaslar1 giiclendirip yeniden egitmek
ve motor kontroliin saglanmasina yardimecr olmaktir. Cihaz, akim tiiriiniin ve
yogunlugunun dikkatle belirlendigi sabit bir ayarda deri elektrotlarini i¢inde barindiran
bir sistemden olugmaktadir. Akimin olusturdugu uyarilar, kas kontraksiyonlarini
diizelterek, periferik motor sinirlerde saglikli bir yutma i¢in gereken kontraksiyonu
olustururlar. Kaslarin uyarilmasi yani fasilitasyonu sonucu etkilenen kaslarin yeniden

organizasyonu saglanir (Demir, 2013).
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NMES’te elektrik darbelerinden yararlanilarak kas kasilmalari olugturulur. Bu
darbeler yiizeysel elektrotlar sayesinde, asagidaki etkilenen kaslara akimi ulastirir.
Merkezi sinir sisteminden gelen aksiyon potansiyellerini taklit eden elektrik darbeleri
kaslarin kasilmalarini saglar (Demir, 2013).

NMES, hemipleji rehabilitasyonunda, kaslari islevsel olarak tekrar egitme
hedefiyle 1960°tan bu yana kullanilmaktadir. Buradaki amag; sinirsel islevi bozulmus
(paralize) kaslarin yararli ve islevsel harekette bulunmalarini saglamaktir (Baygutalp,
2010, s. 34).

NMES, motor fasilitasyon (kolaylastirma) ve reediikasyonu (kaslarin yeniden
egitilmesi) ni gerceklestirir. Hedef MSS’ne duyusal uyarimlar ileterek, istemli motor
islevlerin denetimini ve kalitesini artirmaktir. Bu tedavinin fizyolojik temeli, SSS’ne
uygulanan duyusal bombardimandir (Baygutalp, 2010, s. 34).

NMES’in ortaya ¢ikis1 oldukga renkli ve ilging bir tarihsel gelisime sahiptir. Ilk
gbze capan detay ise, MO 420 yilinda bat1 tibbinin babas1 Hipokrates’in torpido baligini
kaynatarak ila¢ yapiminda kullanmasi ile bu uzun siirecin ilk adimini atmasidir.

Eskiden bir grup baligin iirettigi elektrik akimlarinin agri tedavisinde kullanildigi
literatiirde ge¢mektedir (Kelloway 1946). Bu baliklar arasinda torpedo ray (Torpedo
Mamorata) ve Nile Catfish bulunmaktadir. V. Dynasty (Hanedan)’e ait Misir
mezarlarinda (MO 2750) Nile Catfish’a dair en eski kanitlara rastlanmistir. 350 volt
civarinda elektrik tiretebilen bu balik iki tip frekans olusturabilmistir: 200 Hz veya 1
kHz. Yunanlilarin narkoz baligi diye adlandirdigi Fish Narke, Aristoteles’in farkina
vardig1 uyusturucu etkisi olan torpido baligina referans olarak ge¢mistir. Bu elektrik de
agr1 kontroliinde uzun siire kullanilmistir. Largus (MS 47) kazara torpido balig: ile
temasa gegen bir hastada gut hastaliginin tedavi oldugunu gozlemlemistir (Gorsel 23a).
Diger Romalilar da torpido baliini suya koyarak yarattig1 etkiyle epilepsinin tedavisini
saglamaya c¢alismiglardir (Biber ve Barrera, 2014). Gallen (MS 131-201) torpido
baliginin elektrigini bas agrisi tedavisinde kullanmistir (Gorsel 23b.) (Schechter, 1971).
Sonralari, 1800°li yillarin  ortalarinda Fransiz nodrolog Duchenne Galvani,
aragtirmalari gelistirerek elektrofizyolojinin tip alaninda yaygin olarak kullanilmasini
baslatmistir. Yutmada elektroterapinin ilk kullanilmasi Rethi (1893) ile gerceklesmistir.
Reithi ilk olarak tavsanlarda yutma refleksini NMES’le uyarmistir. 60 ve 70’11 yillarda
bu yontem deneysel olarak kedi, kopek ve maymunlarda kullanilmistir (Larsen,1973).

Radyasyon onkolojisti olan Bauer ve Boswell (1983, 1985, 1989) vaka calismalar1 ve az
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sayida deneklerle elektroterapiyi hastalarda uygulamislardir. 1988’de elektrik
stimiilasyonuyla ilgili ilk tasinabilir cihaz yapilmistir. Hedef, kas giiclinli tekrar
kazandirmak, yumusak doku hasarini toparlamaya destek vermek, agri ve o6demi
azaltmak, kan akimmi ve sirkiilasyonunu artirmak ve kas spazminmi kontrol etmek

olmustur (Talal ve ark., 1992, s. 43-45).

Gorsel 2.16b. Torpido balig:

1992°de Talal, Quinn ve Daniels, Sjogren Sendromu olan 77 hasta ile yaptiklar
caligmada dildeki yanma giicliniin azaldigmi ve tiikriik {retiminin arttigini

gozlemislerdir. Barrera ve Medved, NMES sonras1 hyolarengeal harekette gelisme,
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yeme sirasinda Oksiirme ve gicik sayisinda azalma, orofarengeal gegis siiresinde 18

saniyeden 10 saniyeye diisme gozlemlemistir (Barrera ve Medved, 2016).

NMES, gelisimsel ya da edinilmis orofarengeal yutma bozukluklarinin tedavisi
amaciyla gelistirilmis bir néromiiskiiler elektrik stimulasyonu formudur. Farengeal,
larengeal ve hiyoid alt1 suprahyoid kaslarin uyarilmasini hedefler. ilk kez 1997 yilinda
Fred ve arkadaslar1 termotaktil stimiilasyon ile NMES’i karsilagtirmislar ve NMES’in
etkinliginin daha fazla oldugunu belirtmislerdir (Park, 2009, s. 296- 301).

NMES, kasi indirek uyarir ve kasta kontraksiyon olugsmasini saglar. Kas lifini
uyarabilmek i¢in motor esik lizerinde uyaranlarin gerekmesi nedeniyle suni bir kas
aktivitesine ihtiyag duyuldugundan dolayr NMES gelistirilmistir (Tuncer, Tiiziin,
Kenan, 2002, s. 19-27; Delisa, 2007, s. 435-461/ ciltl; Biilow ve ark., 2008, s. 302-309;
Fraser ve ark., 2003, s. 138-139).

Bu kas aktivitesini olusturmak i¢in NMES’te iki farkli mekanizma ¢alismaktadir
(Tuncer, Tiiziin, Kenan, s. 2002, 19-27; Delisa, 2007, s. 435-461/ ciltl):

e Direk Kuvvetlendirme (kas kasilmasinin yerini alarak olusturulur ve zayif
kaslar1 kuvvetlendirmeyi ve yeniden egitmeyi hedefler).

e Duyusal ve Proprioseptif Geri Bildirimdeki Farkindalik (hastanin istemli kas
kontraksiyonu/kontraksiyonlarimi diizeltir; etkilenmis kaslar1 yeniden egiterek ve

fasilite ederek motor kontroliin saglanmasina yardimi hedefler).

Kasin stimiilasyon bigimine gore spesifik kas liflerinde degisiklikler olusur. Istemli kas

kontraksiyonu ile 6nce tip 1 kas lifleri, ardindan tip 2 kas lifleri aktive olur.

Sekil 2.23. Normal kasin biopsisi.
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Normal kasin kas biopsisi. Tip I kas lifleri koyu renkte ve Tip II kaslar1 agik renkte
goriilmektedir (Wijting ve Freed, 2013, s. 64).

Sekil 2.24. Tip | ve Tip Il kas lifleri (Wijting ve Freed, 2013, s. 66).

Kronik diisiik frekansli stimiilasyonun amaci hizli kas lifinin (Tip II), yavas kas
lifine (Tip I) doniisiimiinii saglamaktir, boylece bu liflerde hipertrofi olusur (Koyuncu
ve Karacan, 2004, s. 411-432; Tuncer ve ark., 2002, s.19-27; Delisa, 2007, s. 435-461,
cilt 1).

Yiiksek frekansli NMES uygulamasinda ise Tip II lifleri, Tip I liflerine gore
daha fazla aktive olur. Kastaki maksimal kuvvet Tip II liflerinin aktivasyonuna bagl
oldugu i¢in kasin genel kuvvetinde daha fazla artis saglanabilir (Wijting ve Freed, 2013,
s. 67; Mysiw ve Jacson, 2000, s. 459-487).

NMES uygulandiktan sonra, kullanilmayan kasta gii¢ artis1 meydana gelir. Kas
giicliniin artisinin  elektriksel uyarim vasitasiyla saglanmasinda iki olasi teori s6z
konusudur. Ik teori, elektriksel uyarim ile kasin islevsel yiikii artirldigindan dolay1 kas
giiciiniin arttiin1 savunur. lkinci teori ise, kas giiciiniin artmasm elektriksel

stimiilasyonun egzersize oranla daha etkili bir sekilde Tip II liflerini uyarmasina baglar
(Baygutalp, 2010, s. 33-34)
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Sign: Poor
voluntary and
reflexive swallow
(oral and

pharyngeal)

llllllllIIlIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIllllll‘,'avléﬂnI

Lower
Motor
Neuron

Impairments: Decreased
efferent drive (LMN) and weakness

Sekil 2.25. Motor néronlarin ¢alisma mekanizmas: (Wijting ve Freed, 2013, s. 48)

2.7.6.1. Kas yapisi ve NMES ile uyarilmast

Viicudumuzdaki {i¢ farkli kas tipi: Cizgili iskelet kas1 (¢izgilidir, ¢ok ¢ekirdekli,
uzun ve ayrik hiicrelerden olusur), kalp kas1 (¢izgili, dallanma yapan, tek ¢ekirdekli ve
aralarinda baglanti yapan hiicrelerden olusur) ve diiz kas (¢izgilenme gdstermeyen,

yasst hiicrelerden olusur).

Kalp Kasi Cizgili Kas Diiz Kas

Sekil 2.26. Kas ¢esitlerinin grafiksel goriintiisii. (http-38)

Istemli hareketleri yiiriiten kas grubu cizgili iskelet kaslaridir. Kaslara uyari
gotiiren alfa-motor sinirlerle kas hiicreleri arasindaki 6zel kavsaga sinir-kas kavsagi
(veya noromiiskiiler kavsak) adi verilir. NMES kas kontraksiyonunu arttirmak ya da
yerine ge¢mek/olusturmak amaciyla kasa uygulanan motor esik tizerindeki elektrik
stimiilasyonudur. Motor sinirleri uyararak kasta kontraksiyon olugsmasini saglar ya da
mevcut olan kas kontraksiyonunu arttirir (Koyuncu ve Karacan, 2004, s. 411-432,

Mysiw ve Jacson, 2000, s. 459-487).
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Kas ve sinirlerin elektriksel stimiilasyonu, spastik paralizinin etkili oldugu
birgok SSS hastaliklarinda (inme, omurilik lezyonlari, SP) basariyla uygulanir. Hedef,
spastisitenin azaltilmasi, EHA(Eklem hareket araligi)’nin ve kas kuvvetinin artirilmasi,
duyusal algilamada iyilesme, motor denetim ve koordinasyonun gili¢lendirilmesidir.
Kasin elektriksel uyarima cevabi, kasilma gliciinii yiikseltme, kas kitlesinde artma, kas

kuvveti ve saglamligidir (Baygutalp, 2010, s. 35).

2.7.6.2. NMES cihaz (vital stim), akimin ézellikleri ve terminolojisi

Girsel 2.17. NVES Cihaz (http-39)

Yutma bozukluklarinda kullanilan NMES, spesifik bir akim formu olup yutma

tedavisi i¢in 0zel tasarlanmis Vital Stim cihazi ile gergeklestirilmektedir.

Vital Stim cihazinin tasarimcilarinin hedefi; akim uyarilarinin periferik motor
sinirlerde normal yutma igin gerekli kontraksiyonu olusturabilmesini saglamaktir
(Wijting ve Freed, 2013, s. 8). Cihazda kullanilabilen akim 6zellikleri Cizelge 2.13’te,
NMES’in terminolojisi ise Cizelge 2.14’te gosterilmektedir.

Cizelge 2.13. Akimun Ozellikleri (Wijting ve Freed, 2013, s. 54).

Akimin frekansi 30-80 Hz.

Atim siiresi 700 mikrosaniye
Dinlenme siiresi 300 mikrosaniye
Dinlenme aralig1 100 mikrosaniye.
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Cizelge 2.14. NMES'in Terminolojisi (Barrera ve Biber, 2014)

Pulse (sn) Pulse siiresi(en)= Amplitid=Cikti= Ramp= (Kasin cevap Kesintili
= Pulse genisligi Intensity=Siddet= vermesi i¢in gerekli sire  Pulse
frekans/Hz ~ (mikrosecond) RMs degeri miktari) >K'>RZ
(n=2 sn). 2
! Kontraksiyon ®Rahatlama Zaman/Siiresi

2.7.6.3. Elektrotlarin pozisyonlanmasi

8 cesit pozisyonlama vardir. (EK, Tiim pozisyonlar). Klinisyen hasta ihtiyacina

gore seger. Tezde kullanilan elektrot pozisyonlama (2b) dir (Sekil 2.27a).

Sekil 2.27a. Elektrotlarin Pozisyonlanmast

Sekil 2.27b. Elektrotlarin Pozisyonlanmasi Sekil 2.27¢. Elektrotlarin Pozisyonlanmast
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Sekil 2.27 (a-b-c) Yiizeysel olarak pozisyonlanan elektrotlar (27a); 2 set kanal
kullanilan Ters Y uyariminda {stteki 1. sette elektrotlar orta hatta, geniohyoid
govdesine pozisyonlanir; 2. set ise tiroid notch’in her iki tarafina thyrohiyoid kasin
(belly) govdesine pozisyonlanir. NMES’te direk uyari, kasin motor noktasindan
uygulanir, kas tek basma reaksiyon gosterir. indirek uyari, kasi innerve eden sinir
yoluyla uygulanir. Uyar1 noktasinin distalindeki tiim kaslar uyarilir. Yiizeysel olarak
uyarilan: mylohyoid, muhtemelen sterno ve omohyoid (Sekil 2.27b); Derin uyarim
olarak da geniohyoid, thyrohyoid, muhtemelen superior laryngeal nerve (CN X) (Sekil
2.27¢) (Wijting ve Freed, 2013, s. 78-79).

Diistik frekanslh stimiilasyon (1-10 Hz) genellikle kasin enduransini arttirirken,
yiiksek frekansli stimiilasyon kasin kuvvetini arttirir. Kasin kuvvetini arttirirken
yorgunlugu arttirmamayr saglayacak uygun stimiilasyon frekanst bulunmalidir

(Koyuncu ve Karacan, 2004, s. 411-432; Wijting ve Freed, 2013, s. 52).

Elektrik stimiilasyonunun kontrendikasyonlar1 Cizelge 2.15.’te 6zetlenmektedir

(Wijting ve Freed, 2013, s. 59-60; Koyuncu ve Karacan, 2004, s. 411-432).

Cizelge 2.15. Elektrik stimiilasyonunun kontrendike oldugu durumlar.

e Demans,

e Biling bulanikligi,

e Kalp pili varlig1 yada kalp hastaliklari,

e Ciddi hipertansiyon yada hipotansiyon,

e Tromboz yada tromboflebit,

e Dermatolojik hastaliklar (psoriazis-dermatit vb),
e Neoplazm,

e Enfeksiyon,

e Tiberkiiloz,

e Epilepsi
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3. GERECLER ve YONTEM
3.1. Arastirma Modeli

Bu c¢alismada “deneysel arastirma”  yonteminin zayif deneysel modeller
grubunda yer alan, “tek grup On test/son test modeli” kullanilmistir (http-40).
Calismamizda NMES’in yutma bozukluklarindaki etkililigi tedavi Oncesi ve sonrasi

parametrelerdeki degisimler incelenerek saptanmaya ¢aligilmistir

3.2. Katihmcilar

Calismaya, Yunus Emre Devlet Hastanesi Mavi Hastane Yerleskesi Yutma
Klinigi’ndeki raporlara gore norojenik disfaji tanisi almis ve yutma terapisi 15 Mart
2017 6ncesi tamamlanmis 10 hasta retrospektif olarak ve 15 Mart, 2017- 30 Nisan, 2017
tarihleri arasinda 20 hasta aktif olarak katilmistir. Detayli demografik bilgiler, yutma
sikayeti hikayesi, tolere edilen kivamlar, ganiometrik Ol¢limler ve orofarengeal
reflekslerin de degerlendirildigi NMES Degerlendirme Formu (UK/2016), Disfaji
Handikap Indeksi (DHI; Ciyiltepe, 2014), Eat-10 (Demir, 2014), Mini Niitrisyon
Degerlendirmesi (Is¢i, 2016) ve Cok Yénlii Ses Analiz Sistemi (MDVP) (Akif, 2010)
ile akustik ses degerlendirmeleri tedavi dncesinde ve tedavi sonrasinda uygulanmis olup
ayrica, KBB uzmani ile birlikte Fiberoptik Endoskopik Yutma Caligmasi da (FEYC)

tedavi Oncesi ve sonrasinda tatbik edilmistir.

Arastirmaya katilan 30 kisinin 19°u erkek (%63.3), 11°1 kadindir (%36.7). Kadin
hastalarin yagslar1 45-81 araliginda degismekteyken (yas ort.=63.81, ss=11.21), erkek
hastalarin yaglar1 19-87 arasinda degiskenlik (yas ort.=56.31, ss=17.15) gOstermistir

Cizelge 3.1. Katilimcilarin yaslarini géstermektedir.
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Cizelge 3.1. Kadin ve erkek hastalarin yaslarina gore dagiimi(K=11, E=19, N=30))

Yas (K) Siklik ve Yiizde(%) Yas (E) Siklik ve Yiizde(%)
45.00 1(9.1) 19.00 2(10.5)
51.00 1(9.1) 36.00 1(5.3)
53.00 1(9.1) 40.00 1(5.3)
59.00 1(9.1) 51.00 1(5.3)
61.00 1(9.1) 53.00 1(5.3)
65.00 1(9.1) 56.00 1(5.3)
68.00 1(9.1) 59.00 1(5.3)
69.00 1(9.1) 60.00 1(5.3)
75.00 2(18.2) 61.00 1(5.3)
81.00 1(9.1) 63.00 2(10.5)
65.00 2(10.5)
68.00 3(15.8)
69.00 1(5.3)
87.00 1(5.3)

Calismada norojenik disfaji tanis1 alip klinigimizde yutma terapisi almakta ve

almis olan farkli hastalik tanilarma sahip 30 kisinin verilerinden yararlanilmistir.

Asagidaki cizelgelerde kadin ve erkek hastalar icin ayrn ayri tam dagilimlar

gosterilmistir (Cizelge 3.2- 3.3).

Cizelge 3.2. Kadin hastalarin tanilarina gore dagilimi(N=11)

Tam Siklik ve Yiizde(%)
SVO 8 (72.7)
ALS 1 (9.1)
TUmor 1 (9.1
Demans/Alzheimer 1 (91
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Cizelge 3.3. Erkek hastalarin tanilarina gore dagilimi (N=19)

Tam Siklik ve yiizde(%)
SVO 10 (52.6)
SP 1( 5.3)
ALS 1( 5.3)
MD 1( 5.3)
MNH 1( 5.3)
Park. 2 (10.5)
TUmor 2 (10.5)
Trafik kazasi 1( 5.3

Tanilar ve katilimei sayisi cinsiyet agisindan farklilik gosterdigi igin, ilag
kullanimina da cinsiyet ayrimina gore bakilmistir. 17 erkek (%89.5) ve 10 kadin
(%90.9) ¢oklu farmakolojik ajan (ilag) kullanmaktaydi. Erkek hasta grubundan sadece 1
hasta hi¢ ila¢ kullanmamaktaydi. Tek ilag kullanim1 da her iki grupta sadece 1’er kiside
gozlendi (E=%5.3; K=%9.1). Kivamlar ayarlanirken (nektar kivami, bal kivami gibi)
baz1 vakalar kivam koyulastiricist kullandi. Bu kullanim dagilimi ise degerlendirme
sirasinda  klinigimizde belirlendigi icin Once ve sonra degerleri yiyecek kivami
boliimiinde ele alinmis, burada sadece kullanilan ve kullanilmayan sayist verilmistir.
Calismaya katilan 30 kisiden 12’si kivam koyulastiricisi kullanmakta, 18’1 ise

kullanmamaktayda.
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3.3. VERI TOPLAMA ARACLARI
3.3.1. NMES Kanita dayal hasta bilgi formu

Bu form Ulkii Karazeybek tarafindan olusturulmustur, formda hastanin yas,
cinsiyeti, kulandig: ilaglar, DHI skoru, Eat-10 skoru, MNA skoru, orofarengeal refleks
degerlendirmeler, ganiometrik Ol¢iimler, yeme stilleri, yeme siiresi, kilo kaybi oral alim

kivamlar1 ve FEYC bulgulari yer almaktadir. (EK- 4)

3.3.1.1. Disfaji handikap indeksi (DHI)

DHI; yutma giicliigiinii fonksiyonel, fizyolojik ve emosyonel olmak iizere {i¢
yonden degerlendiren 25 soruluk bir ankettir. Bu anket klinisyen tarafindan hasta veya
yakini ile goriigme yapilarak doldurulur. Fizyolojik anlamda degerlendirme saglayan
sorularin yaninda ‘P’, fonksiyonel anlamda degerlendirme yapan sorularin yaninda ‘F’,
emosyonel anlamda degerlendirme saglayan sorularin yaninda ‘E’ yazmaktadir.
DHI’nin gegerlik ve giivenirligi test edilmistir (Kiitik¢li ve ark., 2013) DHI’de
maximum puan 100 minimum puan 0 olup, 25 e kadar hafif, 25-75 orta , 76 ve tizeri

siddetli yutma bozuklugu olarak degerlendirilir. (EK-1)

3.3.1.2. Yeme degerlendirme araci (Eat-10)

Disfaji semptom ciddiyetini ve terapiye yaniti degerlendirmede kullanilan 10
sorudan olusan bir ankettir. Bu anket klinisyen tarafindan hasta veya yakini ile goriisme
yapilarak doldurulur. Her soru 0 ila 4 arasinda puanlanmaktadir. Minimum puan 0 ve
maksimum puan 40’tir. 3 ve iizerinde alinan skor disfaji alarmi verir. Tiirk¢e gegerlik ve

giivenirlik ¢alismasi Demir ve ark. tarafindan 2015 senesinde yapilmistir. (EK-3)

3.3.1.3. Kisa niitrisyon degerlendirme (KND)/MNA (mini niitrisyon degerlendirmesi)

Gegerlik ve giivenirligi test edilmis olan MNA kullanilmistir (Nestle 2006
revizyon formu- kullanim izni 2016-Is¢i, Murat, Medical & Scientific Affairs Manager
Oncology/ Surgery/ 1CU/Geriatry; Kaiser ve ark., 2010). Uygulanma amaci,
hastalardaki malniitrisyon riskini belirlemektir. Bu testten alinabilecek maksimum puan
30’dur. Mini Niitrisyon Degerlendirmesinde 0-7 puan malniitrisyon, 8-11 puan
malniitrisyon riski altinda ve 12-14 puan normal niitrisyonu endike eder. Bu anket

klinisyen tarafindan hasta veya yakini ile goriisme yapilarak doldurulur (EK-2).
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3.3.1.4. Ganiometrik élciim (GO)

Labial bir ganiometre, basit, elle tutulan ve a¢1 6lgen bir alettir. Dudak kapama
acisin1 objektif olarak degerlendirmek i¢in kullanilir. Bu yontem agirlikli olarak yutma
problemleri igeren noromiiskiiler hastaliklarda degerli bilgiler verir (Gerek ve Ciyiltepe,

2005, s. 57-72; Clark, 2003, s. 400-415).

Hasta sirtiistii ya da dik oturur pozisyonda dl¢iime almir. Iki hareketli ucu olan
ganiometrenin hareketli uclarinin ortasindaki ¢izgi diiz olana kadar sabitlenir. Ust
kadrandaki 90 derece iist dudagm orta noktasina (frenilum) getirilir. Once hastanin sag
tarafi olgllir. Deviasyon (sapma) not edilir. Asagiya dogruysa eksi (-), yukariya
dogruysa art1 (+) degerler yazilir. Ayni 6l¢iim hastanin sol tarafinda da yapildiktan
sonra deviasyon (sapma) formiilleri uygulanir. Ganiometre, labial kapanma derecesinin
0 derece oldugunu gosterdiginde tam kapanma mevcuttur. Yukar1 ve asagi sapmalar
dikkatle oOlgiilerek not alinir. Dil ve konusma terapistleri bu 6l¢timleri iligkili beslenme

ve yutma sorunlarini yonetmek ve tedavi etmek amaci ile alirlar (Gerek ve Ciyiltepe,

2005, s. 57-72; Clark, 2003, s. 400-415).
Yukarda bahsedilen sapmalari hesaplamak i¢in asagidaki formiiller kullanilir:

e Eger sapma (etkilenen taraf) asagi dogru ise ve normal taraf (dudak kivrimi)
yukardaysa,

A+B=C (A etkilenen tarafi, B normal tarafi gosterir)

e Eger sapma (etkilenen taraf) asagi dogru ise ve normal taraf (dudak kivrimi)
asagidaysa;
A-B=C (A etkilenen tarafi, B normal tarafi gosterir)

Sekil 3.2. Labial ganiometre (Stefanakos, K, (1997) ; patent no: US5678317 A)
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Labial ganiometre, goriiniirliik ve 6l¢iim kolaylig1 icin cam veya plastik gibi
seffaf bir malzemeden yapilmalidir. Bakteriyel temizlik maddesi ile bireyler arasi
Olctimlerden Once temizlenmesi gerekmektedir. Boyutlar1 asagidaki gibidir; Uzunlugu
6.5 in¢ (16.51 cm), genislik 0.5 ing (1.27 cm), tam ag¢ilinca genisligi 1.25 ing (3.175 cm)
olan ve kalinligi 0.0625 in¢ (0.15875 cm) ile 0.125 ing (0.3175 cm) arasindadir
(Stefanakos, Patent no. US5678317, 1997).

Yukardaki degerler kullanilan tiim labial ganiometreler standarttir.

3.3.1.5. Fiberoptik endoskopik yutma calismas: (FEY()

Disfajide kullanilan en 6nemli tan1 yontemlerindendir. FEYC uygulamasinda,
transnazal fiberoptik larengoskop kullanilarak farengeal evredeki yutma degerlendirilir.
Prematiir bolus kagagi, larengeal penetrasyon, trakeal aspirasyon ve vestibiildeki rezidii
goriintlilenmesi ile disfajideki taninin dogrulanmasi saglanir. KBB uzmani tarafindan
uygulanir ve ayn1 anda hem KBB Uzmani hem de yutma alaninda uzmanligi bulunan
bir dil ve konusma terapisti tarafindan degerlendirilir (Gerek ve ark.,2005, s.108-110).
FEYC, degerlendirme yontemleri kisminda detayli olarak anlatilmistir (Bkz. s. 54-58).

3.3.2. Cok boyutlu ses program (multi-dimensional voice program) MDVP

MDVP, tek bir ses 0rneginde 33 parametreyi hesaplayabilen, ses kalitesinin
niceleyici akustik degerlendirmesi agisindan oldukea islevsel bir yazilim programidir
(Sekil 3.1). Sesin kalitesini ve disfoni siddetini degerlendirmek amaciyla sese ait pek¢ok
parametre hakkinda hem sayisal hem de grafiksel veriler sunarak, sese ait verilerin

toplanma siiresini kisaltir (Oztiirk, 2011, s.45; Bengisu, 2008, s.132).

Single token

FTRI

Threshold SAPQ

Sekil 3.1. MDVP ye ait grafik

82



Sekil 3.1°’de Olgu verilerine bakildiginda, karsilagtirilan degerler dairesel
grafikte gosterilmis olup normal degerler yesil ve koyu yesil renkte, normalin disindaki
degerler kirmizi renktedir. Koyu yesil alanlar hafif 6l¢lide bozulmay1 simgelerken,

kirmizi alanlar siddetli bozulmay1 gosterir.
Calismamizda kullandigimiz, MDVP’ye ait 6 parametre agsagida aciklanacaktir:

3.3.2.1. Temel frekans [FO (Hz)]

Temel Frekans (Fo), larenks diizeyinde glottisin birim zamanda ac¢ilip kapanma
miktar1 (frekans) seklinde tanimlanir. Frekansin degisimi, ses kivrimlarinin
gerginliginin ve kiitlesinin degisimi ve subglottik basincin degismesi sayesinde veya
larenksin mobilize olmasi ile ger¢eklesmektedir. Bu gerginlik ve kiitle degisiminde,
interaritenoid kas, trioaritenoid kas ve krikoaritenoid kas ticliisii gorev almaktadir. Ses
kivrimlarinin gerginliginin artigina paralel olarak frekans degeri de yiikselmektedir. Ses
kivrimlarinin kiitle artist oraninda glottik siklus miktar1 diigmekte, temel frekans
azalmaktadir. Tim bunlarin yaninda subglottik basingtaki artis da FO degerinin
artmasina sebep olmaktadir. Normal konusma esnasinda ortalama FO degeri, erkekler
icin 100-150 Hz, kadinlar i¢inse 180-250 Hz arasinda yer alir. (Morris ve Brown, 1996,
5.159-165; Behlau ve ark., 2001, s. 85-245; Carson ve ark., 2003, s. 12-20; Kili¢, 2010,
s. 258).

Fo olctimleri i¢in {inlii bir sesin ¢ikarilmasi, sayr sayma, spontan konusma gibi

teknikler kullanilabilir (Oztiirk, 2011, 5.47).

3.3.2.2. Jitter (frekans pertiirbasyonu)

Ses kivrimlarinin hareketlerindeki degiskenliklerin varyasyonlari, pertiirbasyon
Ol¢iimleri ile ortaya konulur. Normalde beklenen, diiz fonasyon esnasinda glottik
siklusun hep ayni seviyede siirmesi ve temel frekansin hi¢ degismemesidir. Fakat
fonasyon esnasinda bu stabilizasyon miimkiin olmamaktadir. Temel frekansta istemsiz
olusan bu karigiklik, ‘jitter’ veya ‘frekans pertiirbasyonu’ olarak adlandirilir (Kilig¢ ve
Okur, Syf.152-157, 2001). Bir diger ifade ile Jitter, kisa donemli FO degiskenligidir.
(Milisaniye (ms) ya da glottik siklusun yiizdesi seklinde (%)belirtilir En uygun
degerlendirme teknigi, {inlii ses fonasyonudur (Oztiirk, 2011, 5.47-48).
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3.3.2.3. T pertiirbasyon katsayisi/perde pertiirbasyonu boliimii (PPQ)

Kisinin sesini aymi tmmida tutamamasi ya da ses tremoru gibi istem dis1
gerceklesen temel frekans degisikliklerinin Jitter degerlerini etkilememesi amaciyla

kullanilan bir hesaplama metodudur (Oztiirk, 2011, s.48).

3.3.2.4. Shimmer (ampliitiid pertiirbasyonu)

Amplitiid  pertiirbasyonlarinin ~ degerlendirilmesi de  temel  frekans
pertiirbasyonlarina benzemekle birlikte; bu islemlerde oOlgiilen, sesin amplitiidleri
arasindaki farktir. Temel frekans 6l¢iimlerinde baz alinan kriter frekans iken, amplitiid
pertiirbasyon Olgiimlerinde baz alinan kriter ses siddetidir. ‘Shimmer’ seklinde

adlandirilir ve dB ya da % bi¢iminde ifade edilir (http - 41).

Shimmer, her bir fonasyon devresinin tepe amplitiidii ile bir sonraki periyodun

tepe amplitiidii arasindaki siddet degisikligini belirtir (Oztiirk, 2011, 5.48).

3.3.2.5. Amplitiid pertiirbasyon katsayist (APQ)

11 periotluk shimmer (siddet) diizeltme parametresidir. Diisiik deger, sesin

siddetinin daha iyi kontrol edildigini gosterir. (http-42).

Ses siddetinin istemli ya da istemsiz olarak yavas yavas azalmasi veya artmasi
Shimmer degerinin yiikselmesi ile sonuglanir. Bunu elimine etmek i¢in tipki Jitter

olgiimlerinde oldugu gibi diizeltme faktorii uygulanir (Oztiirk, 2011, s.48).

3.3.2.6. Yumusak fonasyon indeksi (SPI)

Diisiik frekanstaki (70-1600 Hz) harmonik enerji ortalamasinin, yiiksek
frekanstaki (1600-4500 Hz) harmonik enerji ortalamasina oranidir. Fonasyon sirasinda
sesin yumusaklig1, ses kivrimlarmin gerginlik durumu ve kapanma durumuyla iligkilidir
(Bengisu ve ark., 2008, s.133). Fonasyon esnasinda ses kivrimlarinin tam kapanip
kapanmadigini belirtir. SPI’in yiiksek degerde ¢ikmasinin sebebi, fonasyon esnasinda

ses kivrimlarinin tam kapanmamasi ya da gevsek kapanmasidir (Oztiirk, 2011, s.49).

3.3.3. NMES protokolii
Bu calismada kullanilan NMES protokolii 175 faz siiresi, 50 Hz, 4 sn

calisma,12 sn dinlenme ve 2 sn ramp siiresi, superhyoid kaslarin uyarilmasi olarak
belirtilmistir. Bu, alan yazinda belirtilen ilk resmi NMES protokoliidiir (Barrera’nin

protokolii, 2014). Klinigimizde 45 dakikalik siirelerle haftada 2 seans olmak tizere 10
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seans seklinde bir protokol uygulanmistir. Akimin uygulanacagi deri temizlenerek 1lik
bir bezle de ilk uyarimi saglanmistir. 3.2 cm ¢apinda olan elektrotlar kullanilmaktadir.
Tiirkiye’de bulunabilen en kiig¢iik ¢apl elektrotlar bunlardir. Elektrotlarin birbirine
uzaklig1 protokole uygun olarak yapilmis olup uzakligin artmasinin akim genisligini ve
dolayist ile genis alana yayilarak akimin etkisinin azalacagr goz Oniine alinmistir.
Elektrotlar kas lifine paralel olarak yiizeye uygulanmistir. Bipolar teknikle akim
saglandigindan her iki elektrot da tedavi edici olarak kullanilmaktadir (Koyuncu ve
Karacan, 2004, s. 411-432). Hastada NMES 2b’nin uygulanmasi1 Gorsel 2.18’de

mevcuttur.

Gorsel 2.18a ve 2.18b. Hasta iizerinde NMES Uygulamalari (Ters Y; 2b)

3.4. Ortam

Calismada kullanilan degerlendirme araclart Yunus Emre Devlet Hastanesi
Anadolu Universitesi Mavi Hastane Yerleskesi’nde uygulanmistir. Hastalar odada
birebir yiyecek esliginde sakin bir ortamda terapiye alinmistir. Yiyecek kivamlari

degerlendirme sirasinda belirlenen emin kivamlar olarak seg¢ilmistir.

3.4.1. Terapiler

NMES cihazimin takilmasi ve ayarlanmast NMES kullanim sertifikas1 olan
uzman bir klinisyen tarafindan gerceklestirilmistir. Cihaz parametreleri de yine bu

klinisyen tarafindan ayarlanmistir. Soyle ki;

Bu popiilasyonda, dalga formu en {iist akim seviyesi 15 mA’e gelecek sekilde ayarlanir.

Sonrasinda hastanin cildi temizlenir ve elektrotlar (2 ¢ift) ters Y seklinde uygulanir.
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Yiyecek tepsisi gida A*/B* ile hasta gida alimina baslar. Bir dongiide olan agsamalar;

0-5 mA aralig1 dinlenme, 6’dan itibaren hastanin agzina yiyecek verilir. 7-10 mA arasi
¢ignemesi istenir ve bdylece bolus manipiilasyonu baglatilmis olur. Sonrasinda ‘Hazir
ol’ yonergesi verilip 15’e¢ geldiginde yutmasi istenir. Ardindan dongii sifirlanarak,

dinlenme periyodu olan 0-5 baslar.
A*: 240 cc, plire kivaminda yiyecekler (patates piiresi, elma piiresi vb.)

B*:240 cc, mekanik yumusak kivaminda yiyecekler (Catalla ezilmis yemek, yumusak

parcali meyveli yogurt, parcalanarak yogurdun i¢gine konulmus petit ber biskiivi vb.)

3.5. Veri Toplama Siireci

Degerlendirme araclarinin uygulanmasi bireysel olarak ve iki asamada
gerceklesmistir. Ilk asamada KBB Hekiminin destegiyle FEYC uygulamasi ve
orofarengeal reflekslerin degerlendirilmesi gergeklestirilmis, ikinci asamada ise DHI,
Eat-10, MNA, MDVP uygulanmis, yeme siiresi, yeme formu ve oral kivamlari

degerlendirilmistir.

3.6. Verilerin Degerlendirilmesi ve Analizi

Arastirmada so6zii edilen yontem ile toplanan veriler istatiksel olarak
degerlendirilmistir. Toplanan verilerin tamami bilgisayar ortamina aktarilmig, Excel
programinda bir araya getirilmistir. Veriler, SPSS 21.0 programinda istatiksel olarak
analiz edilmistir.

Verilerin normal dagilip dagilmadigt —Shapiro Wilks sinamasinin  diger
normallik sinamalarina gore giic 6zellikleri daha iyi oldugu i¢in Shapiro Wilk testi ile
smanmustir  (http-42). Verilerin normal dagilmadigr goriilmiistiir. Veriler normal
dagilmadigr i¢in Kay-Kare testi (Chi-Square Test) ve Wilcoxon testi kullanilmustir.

Wilcoxon isaretli siralar testi veya Wilcoxon eslestirilmis ciftler testi isimleriyle
bilinen Wilcoxon teknigi, baglantili iki Ol¢iim setine ait puanlar arasindaki farkin
anlamliligini test eder (Biiylikoztiirk, syf. 156, 2002). Bu amagla ¢aligmamizda; Eat-10,
DHI, MNA, GO, F0, Jitter, Schimmer, SPI, APQ, PPQ, yeme siiresi parametrelerinden
alinan tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi degerleri arasinda anlamli bir fark bulunup

bulunmadigr Wilcoxon isaretli siralar testi ile stnanmastir.
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Tek Orneklem Kay-Kare Testi (Chi-Square Test for One Sample), kategorik bir
degiskenin seviyelerinde yer alan kisi ya da nesnelerin anlamli bir farklilik gosterip
gostermedigini tek orneklem icin simayan bir iyi-uyum (uyum iyiligi) testidir. Bu test,
tek gruptan olusan arastirmalarda tek bir degiskenle baglantili degiskenligin incelendigi
tarama veya deneysel ¢alismalar i¢in uygundur (Biiylikoztirk, 2002, s. 139-140). Bu
hedefle calismamizda; Oral Alm Kivamlari, Kilo Kaybi, Temizleme (Multipl
Yutmalarla Biriken Bolusun Temizlenmesi), Aspirasyon, Penetrasyon, Yeme Stili,
Gollenme parametrelerine iliskin tedavi oncesi ve tedavi sonrast degerlerin seviyeleri
arasinda anlamli bir fark bulunup bulunmadigi, Tek Orneklem Kay-Kare Testi (Chi-

Square Test for One Sample) testi ile sinanmustir.
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4, BULGULAR ve TARTISMA
4.1. Bulgular

Bu kisimda ¢alismamizin amaci dogrultusunda, hastalarin NMES uygulamasi
oncesi ve NMES uygulamas1 sonrasindaki verileri arasinda sontestler lehine anlamli bir
farkin bulunup bulunmadigi varsa da bu farkin hangi degiskenlerde mevcut oldugu

konusunda elde edilen bulgular sunulacaktir.

Eat-10 dlgegine iliskin terapi oncesi (Eat-10-O) ve terapi sonras1 (Eat-10-S) alinan

puanlar ve puanlarin karsilastirilmasi Cizelge 4.1°de goriilmektedir

Cizelge 4.1. Eat 10 Once-Sonra Wilcoxon isaretli Siralar Testi Sonuglart

N Ort. SS Medyan Min-Max
Eat 10-Once 30 25.77 8.60 24.0 4/40
Eat 10-Sonra 30 9.87 7.18 7.0 1/27
N Sira Ort.  Siralar toplam  z p
Negatif Siralar (son-6n) 30 15.50 450.0
Pozitif Siralar 0 0.0 0.0 -4.784  .000
Toplam 30

Elektro terapi Oncesinde Eat-10 Olceginden alinan puanlarla, elektroterapi
sonrasinda alman puanlar istatistiksel olarak farklilik gdstermektedir. Eat-10 puanlari

terapi sonrasinda anlaml olarak diisiis gostermistir (z=-4.784, p=.000).

Bir diger degiskenimiz olan DHI 6lgegine iliskin terapi 6ncesi (DHI-O) ve terapi
sonrast (DHI-S) alinan puanlar ve puanlarin karsilastinlmas: c¢izelge 4.2°de

goriilmektedir.

Cizelge 4.2 DHI Once-Sonra Wilcoxon Isaretli siralar Testi Sonuclar:

N Ort. SS Medyan Min-Max
DHI-O 30 64.73 18.54 60.0 24/98
DHI-S 30 22.93 18.73 15.0 .00/64
N Sira Ort. Siralar Toplam  z p
Negatif Siralar 29 15.0 435.0
Pozitif Siralar 0 0 .00
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Cizelge 4.2 (Devam) DHI Once-Sonra Wilcoxon Isaretli siralar Testi Sonuglar:
Ties 1 -4.707  .000

Toplam 30

Elektro terapi oOncesinde DHI 06l¢eginden alinan puanlarla, elektroterapi
sonrasinda alinan puanlar istatistiksel olarak farklilik gostermektedir. DHI puanlari

terapi sonrasinda anlamli olarak diisiis (iyilesme) gostermistir (z=-4.707, p=.000).

MNA 6lcegine iliskin terapi oncesi (MNA-O) ve terapi sonrasi (MNA-S) alinan

puanlar ve puanlarin karsilastirilmasi Cizelge 4.3’te goriilmektedir.

Cizelge 4.3. MNA Once-Sonra Wilcoxon Isaretli Siralar Testi Sonuclart

N Ort. SS Medyan Min-Max
MNA-O 30 5.50 2.49 6.00 .00/11.00
MNA-S 30 11.37 2.28 12.00 3.00/14.00
N Sira Ort. Siralar Toplam 2 p
Negatif Siralar (son-6n) 1 7.50 7.50
Pozitif Siralar 29 15.78 457.5 -4.655  .000
Toplam 30

Elektroterapi Oncesinde MNA 0Olgeginden alinan puanlarla, elektroterapi
sonrasinda alman puanlar istatistiksel olarak farklilik gdstermektedir. MNA puanlar
terapi sonrasinda anlamli olarak yiikselme (iyilesme) gostermistir (z=-4.655, p=.000).

Ganiometrik 8l¢iim (GO) degiskenine ait terapi oncesi (GO-O) ve terapi sonrasi
(GO-S) elde edilen degerler ve bu degerlerin karsilastirilmalart Cizelge 4.4’te

goriilmektedir.

Cizelge 4.4. GO Once-Sonra Wilcoxon Isaretli Siralar Testi Sonuglar:

N Ort. SS Medyan Min-Max
GO-0 30 -3.00 1.06 -3.00 -5.00/-.50
GO-S 30 -1.40 12 -1.00 -3.50/-.50
N Sira Ort.  Siralar Toplam z p
Negatif Siralar (son-6n) 1 11.00 11.00
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Cizelge 4.4. (Devam) GO Once-Sonra Wilcoxon Isaretli Siralar Testi Sonuglar

Pozitif Siralar 27 14.63 395.00
Ties 2 -4.405 .000
Toplam 30

Elektro terapi oncesinde GO 6lgeginden alman puanlarla, elektroterapi
sonrasinda alian puanlar istatistiksel olarak farklilik gdstermektedir. GO puanlari terapi
sonrasinda simetrik olarak dudaklar1 kapama yoniinde geligmistir (z=-4.405, p=.000).

Degerlerin 0’a yaklasmasi, dudak kapamadaki asimetrinin azaldigini gosterir.

MDVP ile baglantili ilk degisken olan FO degiskenine ait bulgular Cizelge
4.5’te, yine MDVP’ye ait 5 degiskene ait bulgular da, (Jitter, PPQ, S, APQ, SPI)
Cizelge 4.6-4.10 arasinda gosterilmektedir. Ayrica MDVP’ye ait incelenen
degiskenlerin hepsi kadin ve erkek cinsiyetleri agisindan ayrica incelenecek ve her bir

cizelge icin a-kadinlar ve b-erkekler olarak eklenecektir.

MDVP-F0 parametresine ait terapi dncesi (F0-O) ve terapi sonras1 (FO-S) elde

edilen degerler ve bu degerlerin karsilastirilmalari Cizelge 4.5’te goriilmektedir.

Cizelge 4.5. FO Once-Sonra Wilcoxon Isaretli Siralar Testi Sonuglart

FO(Temel Frekans)

N Ort. SS Medyan Min-Max
FO-O 30 203.98 85.31 192.97 104.27/460.47
FO-S 30 181.48 44.37 176.03 119.08/280.20
N Sira Ort. Siralar toplam Z P
Negatif Siralar (son-6n) 18 16.56 298.00
Pozitif Siralar 12 13.92 167.00 -1.347 178
Toplam 30

Elektro terapi dncesinde FO dl¢eginden alinan puanlarla, elektroterapi sonrasinda

alinan puanlar istatistiksel olarak farklilik gostermemektedir (z= -1.347, p=.178).

MDVP-F0 (Kadinlar) parametresine ait terapi dncesi (FOK-O) ve terapi sonrasi
(FOK-S) elde edilen degerler ve bu degerlerin karsilastirilmalari Cizelge 4.5.a.’da

gorilmektedir.
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Cizelge 4.5.a. Sadece Kadinlar incelendiginde: FO(Kadinlar)

N Ort SS Medyan Min-Max
FOK-O 11 234.34 88.8 218.86 126.70/426.90
FOK-S 11 221.81 36.85 225.41 127.80/280.20
N Sira Ort.  Siralar Toplam z p
Negatif Siralar (son-6n) 4 7.75 31.00
Pozitif Siralar 7 5.00 35.00 -178 .859
Toplam 11

Kadinlarda elektroterapi Oncesi ve sonrast FO degerleri arasinda istatistiksel

acidan anlaml bir fark goriilmemistir (z=-.178, p=.859).

MDVP-FO (Erkekler) parametresine ait terapi oncesi (FOE-O) ve terapi sonrasi

(FOE-S) elde edilen degerler ve bu degerlerin karsilastirilmalart Cizelge 4.5.b.’te

goriilmektedir.

Cizelge 4.5b. Sadece Erkekler incelendiginde: FO (Erkekler)

N Ort SS Medyan Min-Max
FOE-O 19 186.4 80.36 184.4 104.27/460.47
FOE-S 19 158.13 29.13 154.7 119.08/221.08
N Sira Ort.  Siralar Toplam z p
Negatif Siralar (son-6n) 14 10.14 142.00
Pozitif Siralar 5 9.60 48.00 -1.891  .059
Toplam 19

Erkeklerde elektroterapi Oncesi ve sonrast FO degerleri arasinda istatistiksel

acidan anlaml bir fark gériilmemistir (z=-1.891, p=.059)

MDVP-Jitter parametresine ait terapi oncesi (J-O) ve terapi sonras1 (J-S) elde

edilen degerler ve bu degerlerin karsilastirilmalar1 Cizelge 4.6.”da goriilmektedir.
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Cizelge 4.6. MDVP-Jitter Once-Sonra Wilcoxon Isaretli Siralar Testi Sonuglart

MDVP(Jitter)

N Ort. SS Medyan Min-Max
MDVP-J-O 30 4.20 2.84 3.61 46/11.89
MDVP-J-S 30 221 1.46 1.68 .07/6.35
N  Sira Ort. Siralar Toplam 4 P
Negatif Siralar (son-6n) 26 16.46 428.00
Pozitif Siralar 4 9.25 37.00 -4.022  .000
Toplam 30

Elektro terapi oncesinde MDVP-]J o6l¢eginden alinan puanlarla, elektroterapi

sonrasinda alinan puanlar istatistiksel olarak farklilik gostermektedir. MDVP-J puanlari

terapi sonrasinda anlaml diizeyde diisme (iyilesme) gostermistir (z= -4.022, p=.000).

MDVP-Jitter (Kadinlar) parametresine ait terapi dncesi (JK-O) ve terapi sonrasi

(JK-S) elde edilen degerler ve bu degerlerin karsilastirilmalari Cizelge 4.6.a.’da

goriilmektedir.

Cizelge 4.6a. MDVP-J Kadnlar

N Ort. SS Medyan Min-Max
MDVP-JKO 11 4.28 3.23 2.70 .46/9.37
MDVP-JKS 11 2.44 1.67 1.69 .07/5.20
N Sira Ort. Siralar Toplam  z p
Negatif Siralar (son-6n) 9 6.11 55.00
Pozitif Siralar 2 5.50 11.00 -1.957  .050
Toplam 11

Kadinlarda elektroterapi oncesi ve sonrast MDVP-Jittter degerleri arasinda

istatistiksel a¢idan anlamli bir fark goriilmemekle birlikte p degerinin tam sinirda

oldugu saptanmistir(z=-1.957, p=.050).
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MDVP-Jitter (Erkekler) parametresine ait terapi dncesi (JE-O) ve terapi sonrasi

(JE-S) elde edilen degerler ve bu degerlerin karsilagtirilmalart Cizelge 4.6.b’de

gorilmektedir.

Cizelge 4.6b. MDVP-J Erkekler

N Ort. SS Medyan Min-Max
MDVP-JEO 19 4.16 2.69 3.6 .53/11.89
MDVP-JES 19 2.07 1.36 1.7 .33/6.35
N Sira Ort.  Swralar Toplam 2 p
Negatif Siralar (son-6n) 17 10.65 181.00
Pozitif Siralar 2 4.50 9.00 -3.462  .001
Toplam 19

Erkeklerde elektroterapi Oncesi ve sonrast MDVP-Jitter degerleri arasinda

istatistiksel ac¢idan anlamli bir fark goriilmistiir. Terapi sonrasinda erkeklerdeki jitter

degerleri anlaml diizeyde diigmiistiir(z=-3.462, p=.001).

MDVP-Shimmer parametresine ait terapi oncesi (S-O) ve terapi sonrasi (S-S)

elde edilen degerler ve bu degerlerin karsilastirilmalar Cizelge 4.7.’de goriilmektedir.

Cizelge 4.7. MDVP-Shimmer Once-Sonra Wilcoxon Isaretli Siralar Testi Sonuglart

MDVP (Shimmer)

N Ort. SS Medyan Min-Max
MDVP-S-O 30 12.24 7.06 1.68 3.42/25.64
MDVP-S-S 30 221 1.46 9.18 2.72/25.64
N Sira Ort.  Swralar Toplam 2 p
Negatif Siralar (son-6n) 20 17.90 358.00
Pozitif Siralar 10 10.70 107.00 -2581  .010
Toplam 30

Elektro terapi oncesinde MDVP-S 0Glgeginden alinan puanlarla, elektroterapi

sonrasinda alinan puanlar istatistiksel olarak farklilik géstermektedir. MDVP-S puanlari
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elektroterapi sonrasinda anlamli diizeyde diisme (iyilesme) gostermistir (z= -2.581, p=

010).

MDVP-Shimmer (Kadinlar) parametresine ait terapi dncesi (SK-O) ve terapi

sonrast (SK-S) elde edilen degerler ve bu degerlerin karsilastirilmalar Cizelge 4.7.a.’da

goriilmektedir.

Cizelge 4.7a. MDVP-Shimmer(Kadinlar)

N Ort. SS Medyan Min-Max
MDVP-SK-O 11 11.99 7.93 8.73 3.42/25.30
MDVP-SK-S 11 10.85 6.17 8.16 3.40/20.72
N Sira Ort.  Siralar Toplam  z p
Negatif Siralar (son-6n) 6 7.17 43.00 -.889
Pozitif Siralar 5 4.60 23.00 374
Toplam 11

Kadinlarda elektroterapi oncesi ve sonrast MDVP-Shimmer degerleri arasinda

istatistiksel agidan anlamli bir fark goriilmemistir (z=-.889, p=.374).

MDVP-Shimmer (Erkekler) parametresine ait terapi oncesi (SE-O) ve terapi

sonrast (SE-S) elde edilen degerler ve bu degerlerin karsilastirilmalar: Cizelge 4.7.b.’de

gorilmektedir.

94



Cizelge 4.7b. MDVP-Shimmer(Erkekler)

N Ort. SS Medyan Min-Max
MDVP-SE-O 19 12.96 6.99 12.2 4.55/25.64
MDVP-SE-S 19 8.15 5.66 5.97 2.72/25.64
N Sira Ort. Swralar Toplam  z p
Negatif Siralar (son-6n) 14 10.93 153.00 -2.334
Pozitif Siralar 5 7.40 37.00 .020
toplam 19

Erkeklerde elektroterapi dncesi ve sonrast MDVP-Shimmer degerleri arasinda

istatistiksel agidan anlamli bir fark goriilmiistiir(z=-2.334, p=.020). MDVP-SE puanlari

elektroterapi sonrasinda anlamli diizeyde diisme (iyilesme) gostermistir.

MDVP-SPI parametresine ait terapi dncesi (SPI-O) ve terapi sonras: (SPI-S) elde

edilen degerler ve bu degerlerin karsilastiriimalar1 Cizelge 4.8.’de goriilmektedir.

Cizelge 4.8. MDVP-SPI Once-Sonra Wilcoxon Isaretli SiralarTesti Sonuglart

MDVP-Soft Phonation Index

N Ort. SS Medyan Min-Max
MDVP-SPI-O 30 21.71 9.22 20.50 3.82/42.43
MDVP-SPI-S 30 15.84 10.41 14.32 5.04/55.46
N  Sira Ort. Siralar Toplam z p
Negatif Siralar (son-6n) 27 15.33 414.00
Pozitif Siralar 3 17.00 51.00 -3.733  .000
Toplam 30

Elektro terapi dncesinde MDVP-SPI 6lgeginden alinan puanlarla, elektroterapi

sonrasinda alinan puanlar istatistiksel olarak farklilik gostermektedir. MDVP-SPI

puanlar terapi sonrasinda anlamli diizeyde diisme (iyilesme) gostermistir (z= -3.733, p=

0.000).
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MDVP-SPI (Kadinlar) parametresine ait terapi oncesi (SPI-K-O) ve terapi

sonrast (SPI-K-S) elde edilen degerler ve bu degerlerin karsilastirilmalar1 Cizelge

4.8.a.’da goriilmektedir.

Cizelge 4.8a. MDVP-Soft Phonation Index(Kadinlar)

N Ort. SS Medyan Min-Max
MDVP-SPI-K-O 11 23.04 9.41 2451 3.82/39.20
MDVP-SPI-K-S 11 14.86 8.97 15.50 5.04/27.78
N Sira Ort.  Siralar Toplam z p
Negatif Siralar (son-6n) 10 6.40 64.00
Pozitif Siralar 1 2.00 2.00 -2.756  .006
Toplam 11

Kadinlarda elektroterapi Oncesi ve sonrast MDVP-SPI degerleri arasinda

istatistiksel agidan anlamli bir fark goriilmistiir (z=-2.756, p=.006). Terapi sonrasinda

SPI degerleri anlamli derecede azalarak, ses kivrimlarinin daha iyi kapanmasi miimkiin

olmustur.

MDVP-SPI (Erkekler) parametresine ait terapi Oncesi (SPI-E-O) ve terapi

sonrast (SPI-E-S) elde edilen degerler ve bu degerlerin karsilastirilmalar1 Cizelge

4.8.b.’de goriilmektedir.

Cizelge 4.8b. MDVP-Soft Phonation Index(Erkekler)

N Ort. SS Medyan Min-Max
MDVP-SPI-E-O 19 20.94 9.28 18.71 9.09/42.43
MDVP-SPI-E-S 19 16.42 11.37 14.39 5.71/55.46
N Sira Ort.  Siralar Toplam  z p
Negatif Siralar (son-6n) 17 9.41 160.00 -2.616
Pozitif Siralar 2 15.00 30.00 .009
Toplam 19

Erkeklerde elektroterapi Oncesi ve sonrast MDVP-SPI degerleri arasinda

istatistiksel ag¢idan anlamli bir fark goriilmiistiir(z=-2.616, p=.009). Terapi sonrasinda
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SPI degerleri anlamli derecede azalarak, ses kivrimlarinin daha iyi kapanmasi1 miimkiin

olmustur.

MDVP-APQ parametresine ait terapi 6ncesi (APQ-O) ve terapi sonrasi (APQ-S)

elde edilen degerler ve bu degerlerin karsilastirilmalar1 Cizelge 4.9.’da goriilmektedir.

Cizelge 4.9. MDVP-APQ Once-Sonra Wilcoxon Isaretli Siralar Testi Sonuglart

MDVP-APQ

N Ort. SS Medyan Min-Max
MDVP-APQ-O 30 10.49 7.16 8.00 2.92/28.55
MDVP-APQ-S 30 8.18 6.03 5.43 2.29/21.83

N Sira Ort.  Siralar Toplam z p

Negatif Siralar (son-6n) 22 16.14 355.00
Pozitif Siralar 8 13.75 10.00 -2520 0.012
Toplam 30

Elektro terapi 6ncesinde MDVP-APQ 6lgeginden alinan puanlarla, elektroterapi

sonrasinda alinan puanlar istatistiksel olarak farklilik gostermektedir. MDVP-APQ

puanlari terapi sonrasinda anlamli diizeyde (diisme) iyilesme gostermistir (z= -2.520, p=

0.012).

MDVP-APQ (Kadinlar) parametresine ait terapi 6ncesi (APQ-K-O) ve terapi

sonrasit (APQ-K-S) elde edilen degerler ve bu degerlerin karsilastirilmalar1 Cizelge

4.9.a.’da goriilmektedir.

Cizelge 4.9a. MDVP-APQ(Kadnlar)

N Ort. SS Medyan Min-Max
MDVP-APQ-K-0O 11 12.24 10.60 7.8 2.92/28.55
MDVP-APQ-K-S 11 9.18 6.68 5.9 3.00/21.83
N Sira Ort.  Siralar Toplam z p
Negatif Siralar (son-6n) 8 6.88 55.00
Pozitif Siralar 3 3.67 11.00 -1.956  .050
Toplam 11
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Kadinlarda elektroterapi oOncesi ve sonrast MDVP-APQ degerleri arasinda

istatistiksel acidan anlamli bir fark goriilmemekle birlikte p degerinin tam smirda

oldugu saptanmistir(z=-1.956, p=.050).

MDVP-APQ (Erkekler) parametresine ait terapi &ncesi (APQ-E-O) ve terapi

sonrast (APQ-E-S) elde edilen degerler ve bu degerlerin karsilastirilmalar1 Cizelge

4.9.b.’de gorilmektedir.

Cizelge 4.9b. MDVP-APQ(Erkekler)

N Ort. SS Medyan Min-Max
MDVP-APQ-E-O 19 9.47 4.16 9.0 4.06/18.80
MDVP-APQ-E-S 19 7.60 5.73 5.4 2.29/21.44
N Sira Ort. Siralar Toplam  z p
Negatif Siralar (son-6n) 14 9.71 136.00
Pozitif Siralar 5 10.80 54.00 -1.651  .099
Toplam 19

Erkeklerde elektroterapi Oncesi ve sonrast MDVP-APQ degerleri arasinda

istatistiksel agidan anlamli bir fark gériilmemistir(z=-1.651, p=.099).

MDVP-PPQ parametresine ait terapi dncesi (PPQ-O) ve terapi sonrasi (PPQ-S)

elde edilen degerler ve bu degerlerin karsilagtirilmalar1 Cizelge 4.10.’da goriilmektedir.

Cizelge 4.10. MDVP-PPQ Once-Sonra Wilcoxon Isaretli Siralar Testi Sonuglart

MDVP(PPQ)
N Ort. SS Medyan Min-Max

MDVP-PPQ-0O 30 2.44 1.70 2.18 2717.31
MDVP-PPQ-S 30 1.66 1.53 1.23 .20/7.47

N Sira Ort. Siralar Toplam  z p
Negatif Siralar (son-6n) 23 16.91 389.00
Pozitif Siralar 7 10.86 76.00 -3.219  0.001
Toplam 30
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Elektro terapi oncesinde MDVP-PPQ 06l¢eginden alinan puanlarla, elektroterapi
sonrasinda alinan puanlar istatistiksel olarak farklilik gostermektedir. MDVP-PPQ
puanlar1 terapi sonrasinda anlamli diizeyde (diisme) iyilesme gostermistir (z=-3.219, p=

0.001).

MDVP-PPQ (Kadinlar) parametresine ait terapi oncesi (PPQ-K-O) ve terapi
sonrasit (PPQ-K-S) elde edilen degerler ve bu degerlerin karsilastirilmalar1 Cizelge
4.10.a.’da gorilmektedir.

Cizelge 4.10a. MDVP-PPQ(Kadinlar)

N Ort. SS Medyan Min-Max
MDVP-PPQ-K-O 11 2.72 2.22 1.71 2717.31
MDVP-PPQ-K-S 11 1.69 1.20 1.22 .41/3.60
N Sira Ort.  Siralar Toplam z p
Negatif Siralar (son-6n) 8 6.88 55.00
Pozitif Siralar 3 3.67 11.00 -1.956  .050
Toplam 11

Kadinlarda elektroterapi Oncesi ve sonrast MDVP-PPQ degerleri arasinda
istatistiksel agidan anlamli bir fark goriilmemekle birlikte p degerinin tam siirda

oldugu saptanmistir(z=-1.956, p=.050).

MDVP-PPQ (Erkekler) parametresine ait terapi oncesi (PPQ-E-O) ve terapi
sonrasit (PPQ-E-S) elde edilen degerler ve bu degerlerin karsilastirilmalar1 Cizelge

4.10.b.’de goriilmektedir.

Cizelge 4.10b. MDVP-PPQ(Erkekler)

N Ort. SS Medyan Min-Max
MDVP-PPQ-E-O 19 2.28 1.36 2.45 .29/4.91
MDVP-PPQ-E-S 19 1.65 1.72 1.24 .20/7.47
N  SwaOrt.  Siralar Toplam z p
Negatif Siralar (son-6n) 15 10.60 159.00
Pozitif Siralar 4 7.75 31.00 -2575  .010
Toplam 19
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Erkeklerde elektroterapi oOncesi ve sonrast MDVP-PPQ degerleri arasinda
istatistiksel agidan anlamli bir fark goriilmiistiir(z=-2.575, p=.010). MDVP-PPQ-E

puanlar1 terapi sonrasinda anlamli diizeyde (diisme) iyilesme gostermistir.

Yeme Siiresi degiskenine ait terapi dncesi (Ysiir.-O) ve terapi sonras1 degerler ve

bu degerlerin karsilastirilmasi Cizelge 4.11°de verilmistir.

Cizelge 4.11. Yeme Siiresi Once-Sonra Wilcoxon Isaretli Siralar Testi Sonuglart

N Ort. SS Medyan Min-Max
Ysiir.-O 26 68.86 12.18 66.5 50-100 dk
Ysiir.-S 30 32.33 19.01 275 15-120*dk
N  Sira Ort. Siralar Toplam z p
Negatif Siralar (son-6n) 1 22.00 22.00
Pozitif Siralar 29 15.28 443.00 -4.332  0.000
Toplam 30

Yeme siiresi degerlendirildiginde elektroterapi Oncesi ve sonrasi arasinda

istatistiksel agidan anlamli bir fark gériilmiistiir (z-4.332, p=.000).

*3 kisi PEG ile ve 1 kisi de NG beslendiginden oral alim siiresi bu hesaplamaya dahil
edilmemistir. NG ve PEG (Mamanin alternatif yolla mideye erismesi) oral alim olarak

degerlendirilmemektedir.

* 1ki ALS hastas1 status koruma amach terapi programina alinmisti. Bu nedenle terapi
sonras1 post slire 120 dk olarak gozlenmistir. Bu 2 vaka hesaplamadan ¢ikarildiginda

ise, tedavi sonras1 maksimum yeme siiresi 45 dk’ya iner, ortalama ise 28.75 olur.

Cizelge 4.12a. Katilarin kivamlart ve alim yollart

Kivamlar NG+Oral* PEG* PEG+Oral  Oral

Alim yol Piire MY KN N

Once 1 3 0 17 6 2 1

N=30 (%3.33) (%10) (%56.66) (%20) (%06.66) (%3.33)
Sonra 0 0 1 5 9 5 10

N=30 (%3.3) (%16.66) (%30) (%16.66) (%33.33)

* MY: Mekanik yumusak/ KN: Kisitli normal/ N:normal
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* Oral alim sadece terapi amagli olup, emin kivam seklinde degerlendirilmistir.

Cizelge 4.12b. Swilarin kivamlary ve alim yollart

Kivamlar NG+Oral* PEG PEG+Oral*  Oral

Ince Nektar Bal Puding
Once 1 2 1 5 8 11 2
N=30 (%3.33) (%6.66)  (%3.33) (%16.66)  (%26.66)  (%36.66)  (%6.66)
Sonra 0 0 0 16 13 1 0
N=30 (%53.33)  (%43.33)  (%3.33)

* Oral alim sadece terapi amagli olup, emin kivam seklinde degerlendirilmistir.

Terapi Oncesi ve sonrasindaki kilo kaybi degiskeniyle ilgili bulgular Sekil

4.1.°de verilmistir.
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Kilo kaybi-O Kilo kaybi-S

Sekil 4.1. Kilo kaybi

Terapi Oncesinde 18 (%60) kiside kilo kayb1 varken, bu kayip terapi sonrast 1
(%3.3) kiside gozlenmistir. Ayrica terapi Oncesinde 12 kiside kilo kayb1 yokken, terapi

sonrasinda kilo kayb1 olmayanlarin sayis1 28’e ylikselmistir.

Terapi Oncesi ve sonrasinda kilo kayb1 olup olmadigr durumlarindaki farklilik
Kay Kare testi ile tespit edilmistir. Pearson Chi-Square degerine gore terapi sonrasinda
kilo kaybi olan vaka sayisinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir azalma

gorilmistiir (x2=22.259, p=.000).
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Terapi Oncesi ve sonrasinda multipl (¢oklu) yutmalarla biriken bolusun

temizlenip temizlenemedigine iliskin bulgular Cizelge 4.13’te gosterilmistir.

Cizelge 4.13. Multipl yutmalarla biriken bolusun temizlenme durumu

Once Sonra
Var 1(%3.3) 28(%93.3)
Yok 29(%96.7) 2(%6.7)
Toplam 30 30

Terapi Oncesi ve sonrasinda multipl yutmalarla pyriform ve/veya ventrikiiler
bolgede biriken bolusun temizlenme durumlarindaki farklilik Kay Kare testi ile tespit
edilmistir. Pearson Chi-Square degerine gore terapi sonrasinda, multipl yutmalarla
biriken bolusu temizleyebilen vaka sayisinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde artig

gorilmistiir (x2=48.654,p=.000).

Terapi Oncesi ve terapi sonrasindaki aspire eden/aspire etmeyen vaka sayilari

Cizelge 4.14’te gosterilmistir.

Cizelge 4.14. Aspirasyon

Once Sonra
Var 9(%30) 0(%0)
Yok 21(%70) 30(%100)
Toplam 30 30

Terapi Oncesi ve sonrasinda aspirasyon durumundaki farklilik Kay Kare testi ile
tespit edilmistir. Pearson Chi-Square degerine gore terapi sonrasinda, aspire eden vaka

sayisinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalma goriilmiistiir (X2=10.588, p=.001).

Terapi Oncesi ve sonrasindaki penetre eden vaka sayisi Cizelge 4.15°te

gosterilmistir.

Cizelge 4.15. Penetrasyon

Once Sonra
Var 27(%90) 7(%23.3)
Yok 3(%10) 23(%76.7)
Toplam 30 30
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Terapi Oncesi ve sonrasinda penetrasyon durumundaki farklilik Kay Kare testi
ile tespit edilmistir. Pearson Chi-Square degerine gore terapi sonrasinda, penetre eden
vaka sayisinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalma goriilmiistir (X2=27.149,

p=.000).

Terapi Oncesi ve sonrasinda goéllenme problemi yasayan vaka sayist Cizelge

4.16’da gosterilmistir.

Cizelge 4.16. Géllenme

Once Sonra
Var 30(%100) 9(%30)
Yok 0(%0) 21(%70)
Toplam 30 30

Terapi Oncesi ve terapi sonrasinda gollenme durumundaki farklihik Kay Kare
testi ile tespit edilmistir. Pearson Chi-Square degerine goére terapi sonrasinda,

gollenmesi olan vaka sayisinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalma goriilmiistiir
(X2=32.308, p=.000).

Cizelge 4.13-4.16 ayrica tek bir sekil halinde asagida gosterilmistir (N=30 kisi).
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Sekil 4.2. Bolus Temizleme, Penetrasyon-Gaéllenme-Aspirasyon
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Hangi larengeal kapanma derecelerinin terapi 6ncesinde ve terapi sonrasinda kag

kiside goriildiigiine iliskin detaylar asagidaki sekilde gosterilmistir.
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8 B | arengeal kapanma-S
6 -

4

5 -

0

Zayif Fonk.

Sekil 4.3. Tedavi Oncesinde ve Tedavi Sonrasinda Larengeal Kapanma Paternleri.

Oral/farengeal  reflekslerden; 6n  plikalara  dokunuldugunda lateral
konstriiksiyon(LK), yumusak damak-sert damak bileskesine dokunuldugunda yumusak
damagm kalkip kalkmamasi(YDK) ve GAG reflekslerinin, NMES terapisi oncesi ve

sonrasindaki durumlar1 agagidaki sekilde gosterilmistir:
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YDKO YDKS GAGO GAGS

Sekil 4.4. Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasinda Orofarengeal Reflekslerin Durumlari
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4.2. Tartisma

Disfaji terimi ile adlandirilan yutma bozukluguna ndérolojik hastaligi olan
bireylerde siklikla rastlanir ve disfaji, aspirasyon pnomonisinden kaynakli mortalite ve
morbiditenin en temel nedenleri arasindadir. Yutma bozuklugu ve bununla baglantili
olarak olusabilen aspirasyon pnomonisi, huzurevleri ve yashi bakimevlerindeki en
onemli problemlerdendir. Calismalarda aspirasyon pnomonisi ile disfaji arasinda

belirgin bir iliskinin varlig1 saptanmistir (Gerek ve ark, 2005).

Toplanan verilerden saglanan bulgular sonucunda; norojenik disfajili hastalarda
goriilen yutma zorlugunun birtakim olumsuz sonuglara neden oldugu goriilmiistiir.
Bunlardan hastalarimizda gozlenen bazilari; salya kontroliinde giicliik (drooling), dil
manipiilasyonunun zayif olmasi sonucu bolusun arkaya iletilemeyisi, kati gidalari
cignemede problem, sivi/ve-veya/kati gida alimi aninda ve/veya sonrasinda oksiiriiktiir.
Ozetle bu sorunlardan bahsedersek; aspirasyon sonrasi gelisen pndmoni (akciger
enfeksiyonu), beslenme bozuklugu (malniitrisyon), 6liim oraninda 3 kat artig, hastanede
kalis stiresinde uzama ve ilerleyici saglik problemi seklinde belirtebiliriz (Ciyiltepe,

ders notlar1, 2015).

Norojenik disfaji tanisi alip, Yunus Emre Devlet Hastanesi Mavi Hastane
Yerleskesi Yutma Klinigi’nde tedavi gérmiis yetiskin hastalar iizerinde yapilan bu
calismada, bu hastalarin NMES tedavisi 6ncesi ve sonrasi verileri arasinda anlamli bir
fark olup olmadig1 incelenmistir. Bu dogrultuda NMES Degerlendirme anketi, DHI,
MNA, Eat-10, FEYC, MDVP, GO (ganiometrik &l¢iim) uygulanmis olup bu
parametrelerden DHI, Eat-10, MNA, GO, FEYC bulgular1 (Penetrasyon, Gollenme,
Gollenmenin ya da Birikmenin Temizlenmesi, Aspirasyon) agisindan dntest ve sontest
degerleri arasinda (sontest degerleri lehine) anlamli bir fark bulundugu tespit edilmistir.
MDVP degerleri incelendiginde ise erkeklerde Jitter, Shimmer, SPI ve PPQ degerleri
i¢cin Ontestve sontest sonuglart arasinda (sontest sonuglari lehine) anlamli bir fark oldugu
gozlenmistir. Kadinlarda ise MDVP’ye ait incelenen parametrelerden yalnizca SPI
degerleri i¢in Ontest ve sontest degerleri arasinda (sontest lehine) anlamli bir fark
saptanmigtir. Kadinlarda SPI haricindeki tiim parametrelerle ilgili (FO, Jitter, Shimmer,
APQ, PPQ) ontest ve sontest degerleri arasinda anlamli bir fark bulunmamis olmakla
birlikte; Jitter, APQ ve PPQ parametreleri i¢in anlamlilik degerinin tam sinirda oldugu

goriilmiistir. MDVP degerleri ses kivrimlarinin kapanmasi agisindan 6nemli olup,
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bununla baglantili olarak hava yolunun korunmasi séz konusu oldugu i¢in; yutma
fonksiyonlari da dolayli olarak etkilemektedir. Bunlara ilaveten terapi oncesinde 18
(%60) kiside kilo kayb1 varken, bu kayip terapi sonrasi 1 (%3.3) kiside gozlenmistir.
Ayrica oral alim kivamlar1 (kat1 ve sivi) agisindan degerlendirildiginde de; terapi
sonrasinda normale daha yakin kivamlarda oral alimin saglandigi saptanmistir.
Larengeal kapanma paternlerini inceledigimizde; terapi dncesinde 10 kiside larengeal
kapanmanin mevcut olmadigi, 18 kiside zayif, 2 kiside ise fonksiyonel olarak
gerceklestigi  tespit edilmistir. Terapi sonrasi larengeal kapanma paternlerindeki
sonugclar ise; 5 kiside zayif, 16 kiside fonksiyonel, 9 kiside ise tam kapanma seklindedir.
Son olarak yeme siirelerine baktigimizda, yeme siiresi ortalamalar1 baglangicta 68.86
iken terapi sonrasinda 32.33’e inmistir. Min-maks. Yeme siireleri tedavi oncesinde 50-
100 dk iken, tedavi sonrasinda bu siire 15-120dk arasinda yer almistir. Ancak status
koruma amagli tedavi programina alinan 2 ALS’1i hastanin dl¢limleri ekarte edildiginde,

tedavi sonrasindaki min-maks. yeme stireleri 15-45 dk seklinde hesaplanmaistir.

Freed ve ark. 2001’de yaptiklar1 99 stroke sonrast hastanin katildigi
arastirmalarinda, 63 kisiye elektroterapi ve 23 kisiye termal duyusal terapi uygulayarak
sonuclart kiyaslamiglardir. Her hastaya ortalama 15 hafta elektroterapi uygulamasi
yapilmis ve sonug itibariyle yalnizca 1 hastada yutma problemi devam etmistir.
Calismamizda ise, net bir sekilde etkililigini 6lgmeyi hedefledigimizden Otiirii sadece
NMES uygulanmis olup, incelenen pekcok degiskene ait bulgularda (2 ALS hastasi

disinda) terapi sonrasi lehine anlamli sonuglara ulasilmistir.

Lim ve ark. nin (2009) gerceklestirdigi bir arastirmada ise, 4 hafta boyunca,28
disfajili (stroke etkisiyle) hastanin 12 kisilik kontrol grubuna sadece termal-dokunsal
uyarim terapisi uygulanirken, 16 kisilik deney grubuna ise elektroterapi ve termal-
dokunsal uyarim terapisi uygulanmistir. Her iki grupta da iyilesme goriilmekle birlikte;
deney grubunun, yutma fonksiyonu skorlama sistemi, penetrasyon-aspirasyon skalasi ve
farengeal gecis siiresinde kontrol grubuna kiyasla anlamli diizeyde iyilesme gosterdigi
saptanmistir. Her ne kadar calismamizda yalnizca NMES uygulanmis olsa da,

sonuclarimiz Lim ve ark.nin arastirma sonuglari ile uyusmaktadir.

Byeon ve Cho tarafindan 2015°te stroke sonrasi disfaji tanisit alan erkeklerle

yapilan bir ¢calismada da, telafi edici stratejilerin uygulandigi kontrol grubu (15 kisi) ve
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NMES (15 kisi) grubu arasinda jitter ve shimmer degerleri agisindan NMES grubu

lehine anlaml1 bir fark bulunmus olmasi ¢calismamizin sonuglariyla bagdagmaktadir.

Kushner ve ark. tarafindan (2013) akut stroke ge¢irmis yeme tiipiine bagimli 92
hasta ile yapilan bir ¢aligmada ise, bu hastalarin 65’ine NMES, TDT (geleneksel disfaji
terapisi) ve PRT(oral-motor egzersizler, manevralar) uygulanirken, 27 hastaya ise
sadece TDT ve PRT uygulanmistir. Funcitonal Oral Intake Scale/Fonksiyonal Oral
Alim Skalas1 (FOIS) uygulanarak sonuglar kiyaslanmistir. FOIS skorlar1 agisindan
NMES’in de yer aldigr deney grubunun ortalama kazanimi 4.4 puan iken, yalnizca
TDT(geleneksel disfaji terapisi) ve PRT’nin (oral-motor egzersizler, manevralar)
uygulandig1 kontrol grubunun kazanci 2.4 puan olarak bulunmustur. NMES grubunun
yutma performansinda diger gruba gore belirgin diizelme saptanmistir. Bizim
calismamizda da NMES yontemi, oral-motor egzersizler ve manevralarla
desteklenmistir. Sonu¢ olarak hastalarrmizin DHI, Eat-10, MNA, GO, FEYC
bulgularinda ve dolayistyla yutma fonksiyonlarinda anlamli derecede iyilesme tespit
edilmistir. Terapi oncesinde 18 (%60) kiside kilo kayb1 varken, bu kayip terapi sonrasi 1
(%3.3) kiside gozlenmistir.

Blumenfeld ve ark. (2006) tarafindan yapilan calismanin amaci, disfajili ve
aspirasyonlu kisilerin tedavisinde, elektrik stimiilasyonunun (NMES) etkinligini
elestirel olarak degerlendirmek olmustur. Elektrik stimiilasyon uygulanan 40 ardisik
bireyin ve geleneksel disfaji tedavisi (TDT) uygulanan 40 ardisik bireyin g¢izelgeleri
gbzden gecirilmistir. Terapi Oncesi ve terapi sonrasi tedavi basarisi, daha once
tanimlanan bir yutma giicliigli 6lgegi kullanilarak karsilastirilmistir. Sonuglara gore;
yutma siddeti 6lgegi TDT uygulanan grupta .050’den 1.48’e yiikselirken, ayni 6lgek
NMES uygulanan grupta 0.28’den 3.23’e yiikselmistir. Potansiyel karistirict faktorleri
diizelttikten sonra, Elektrik stimiilasyonu alan kisiler yutma islevinde iyilesme acisindan
geleneksel terapi alanlara oranla anlamli derecede iyi sonuglar almiglardir. Bu sonuglar

bizim ¢alismamizdaki sonuglar1 destekler durumdadir.

Verin ve ark. tarafindan (2011) yapilan c¢alismada hedef, kronik norolojik
rahatsizliklart olan hastalarda, evde yutma sirasinda uygulanan submental sensitif
transkiitandz elektrik stimiilasyonunun (SSTES) yutma fonksiyonunu artirabilecegini
gostermek olmustur. 13 hasta (4’1 kadin, 68 +- 12 yas, hepsinde ndrojenikorofarengeal

yutma giicliigii mevcut) calismaya alinmistir. Once kivamli piire (paste) ve sivilarin
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(liquid) yutulmasi SSTES’siz ve SSTES’li olarak karsilagtirilmis, daha sonra
hastalardan evde her o&giinlerinde SSTES uygulamalari istenmistir. SSTES’in
degerlendirilmesi 6 hafta dncesi ve 6 hafta sonrasinda SWAL-QoL(Swallowing/ Quality
of Life) anketiyle yapilmistir. Sonuglara gore; uyarici anahtar1 agildiginda sivi ve
kivamli piire (paste) boluslari i¢in yutma reaksiyon siiresinde azalmayla birlikte yutma
koordinasyonunda iyilesme saptanmistir. NMES uygulamasi sonrasinda stazda(tekli ya
da multiple yutmalarla temizlenemeyen kalint1) herhangi bir azalma olmadigi halde,
aspirasyon Ol¢iimlerinde istatistiksel olarak anlamli 6l¢iide diisme saptanmistir. Evde
uyum miilkemmel olmus ve ¢ogu hasta rahatsizlik hissetmeksizin elektriksel uyarilar
tolere etmigstir. 6 hafta sonraki SWAL-QoL anketlerinde burden(yiik, sorumluluk),
fatigue(bitkinlik, yorgunluk, tiikenmislik ve farengeal semptomlara iligkin skalalarda
ilkine kiyasla iyilesme goriilmiistiir. Bizim c¢aligmamizin sonucglar1 da bu sonuglarla
ortiismektedir. Soyle ki; terapi dncesinde multiple yutmalarla biriken bolusu sadece bir
hastamiz temizleyebiliyorken, terapi sonrasinda bunu yapabilen hasta sayist 28’e
yiikselmistir. Multipl yutmalarla biriken bolusu temizleme acisindan terapi Oncesi ve
terapi sonrasi bulgular arasinda terapi sonrast bulgular lehine anlamli bir fark
bulunmustur. Ayrica terapi oncesinde aspire eden hasta sayisi 9 iken, terapi sonrasinda
higbir hastada aspirasyon goriilmemistir. Dolayisiyla aspirasyon degiskeni agisindan da

pre ve post sonuglar arasinda post sonuclar lehine anlamli bir fark saptanmistir

Shune ve Moon tarafindan (2012) yapilan bir ¢alismanin amaci; deneysel
tartismalarin 151¢inda; NMES kullanimu ile ilgili giincel egilimleri ve klinisyenlerin bu
konuda yasadiklar1 sorunlar1 agiklayarak NMES’in klinik uygulanabilirligini anlamaya
katkida bulunmakti. Calisma kapsaminda, ¢esitli mesleki alanlarda ¢alisan 80 SLP (dil
ve konusma terapisti) uygulamaci desenleri, klinik uygulama, disfaji yonetimi ve NMES
kullanimiyla 1lgili algilamalar {izerine ¢evrimigi bir anket tamamladi. Bu katilimcilarin
%73 linden gelen yanitlar nitel ve nicel analize dahil edildi. Sonuglara baktigimizda;
NMES’e olan asinaliga ve disfaji hizmetlerinin siklikla saglanmasina (%74 tesisler ve
%62 bireyler) ragmen, disfaji hizmeti sunan tesislerin sadece %17’si bir tedavi segenegi
olarak NMES’1 sunmus ve katilimcilarin yalnizca 3 tanesi kisisel olarak bu tedavi
bi¢imini (NMES’1) kullanmisti. Elde edilen yararlar ve dezavantajlar ¢esitli kullanicilar
tarafindan bildirilmisti. Bununla birlikte ¢ogunluk, sonuglarla ilgili ve literatiiriin
NMES’in kullanimini destekleyip desteklemedigi ile ilgili belirsizligi belirtmisti.
NMES’in kabul edilmesindeki engeller, hem altyap1 (6rnegin maliyet) hem de inang
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(yanlis kanilar, yanhs kavramalar) ile iliskili bulundu. Bu ¢alismanin odak noktast;
Klinisyenlerin neden yeni bir tedavi modeliniNMES) kabul etmeyebileceginin veya
Ozellikle, uygulanabilir bir tedavi secenegi olarak varlifina ragmen, neden
klinisyenlerin disfajili bireylerin tedavisinde NMES’i kullanmadiklarinin altini
cizmekti. NMES’i kullanmayanlar tarafindan rapor edildigi iizere; NMES’le ilgili
algilamalar ve yanlis inaniglar, NMES’in kullanimi ve sonuglartyla ilgili aragtirmalarin
devam ettirilmesinin yani sira, bu sonucglarin kanita dayali uygulamaya en iyi sekilde

hitap etmesini daha 1yi hedeflemenin gerekliligini gostermekteydi.

Iste bu noktadan hareketle, biz de NMES’le ilgili kanita dayah etkililigi konu
alan bir ¢alisma yaptik.

Bu c¢aligmanin amaci; norojenik disfaji tedavisinde kullanilan Noromiiskiiler
Elektro Stimiilasyon Terapisi’nin (NMES), kanita dayali etkililiginin aragtirilmasidir.
Buna y&nelik hazirlanan NMES Degerlendirme Formu (UK,2016) ile yutma problemini
dlgmeyi hedefleyen diger testlerin (EAT 10, DHI, MNA, GO, akustik dl¢iimler, yeme
stiresi) betimsel analizleri yapilarak, ontest ve sontestler kiyaslanmistir. Ayrica kilo
kaybi, yeme stili, FEYC bulgular1 (Temizleme, Aspirasyon, Penectrasyon, Go6llenme)
kategorik degiskenleri arasinda anlamli bir fark olusup olusmadigi incelenmistir.
Bunlara ilaveten, kati/sivilar i¢in oral-alim kivamlarinin bireysel olarak tedavi dncesi ve
sonrast durumlar1 ortaya konularak, Cizelge 3.14a ve 3.14b’de detayli olarak

gosterilmistir.

NMES’e iligkin ¢alismalar alanyazinda bulunmakla birlikte; norojenik disfajisi
olan hastalarda NMES’in kanita dayali etkililigine yonelik ¢ok denekli bir ¢aligmaya

alanyazinda rastlanmamustir.

Bu calismada NMES’in oral gida alimi iizerindeki etkinligi terapi Oncesi ve
terapi sonras1t yasam kalitesi acisindan yeme siiresi, yeme kivami ve alim yolu goz
Oniline almarak kiyaslanmistir. Ayrica larengeal kapanma dereceleri, yutma ve gag
refleksine iliskin bulgular, FEYC bulgular1 (aspirasyon, penetrasyon, gollenme ve
temizleme) yutma  fizyolojisindeki  degisiklikleri  gozlemlemek  acgisindan
degerlendirilmistir. Degerlendirme Olgiitleri olan EAT 10, DHI, MNA, NMES
Degerlendirme Formu ve Akustik oOl¢iimler (MDVP) de istatistiksel olarak

arastirilmastir.
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Sonuglar dogrultusunda, norojenik disfaji tedavisinde hastalarin lehine yeni

planlamalar yapilabilecektir.

NMES tedavisinden elde edilen olumlu sonuglar neticesinde aspirasyon
pnomonisi vakalarinda ve oOliim oranlarinda azalma, malniitrisyon olgularinda ve
ilerleyici Oziirliiliik oranlarinda azalma saglanabilecektir. Bunlarin yaninda hastanede
yatis slireci de kisalacaktir. Rakama vurulursa saglik sistemine total maliyette de azalma

gorilecektir. Soyle ki;
Kisi basi nazogastrik sonda fiyati: 19,6560 Tl (kdv dahil)
Kisi basi PEG Setinin fiyat1:231,1200 T1 (kdv dahil)

Mama flicreti: mama basina 11 Tl (devlet sadece giinde 1 adet mama {icretini

karsiliyor)

Mama ficreti 6zel alimda 9,5 lira (Ensure marka-en uygun fiyatlisi)
Devlet bunun 7,7 lirasin1 karsiliyor. Sayet hastanin yutma zorlugu bir raporla
ispatlanirsa, hasta bu mamayu ticretsiz alabiliyor.
Bir noroloji hastast i¢in;
e Sadece yatak iicreti: 30
e Refakatci licreti: 11
e Yapilan islemler: 15
Toplamda 56 lira, ancak bunlara ultrason, EMAR, EMG, EEG, EKG gibi

tetkikler eklenirse, rakam degisiyor.

Aspirasyon pndmonisi (yogun bakimda 3. Basamak) her sey dahil hastanede

giinliik kalim ticreti: 780 (En az 1 ay kaliyor, bu siire 12 aya kadar artabiliyor)

*Yukardaki, disfajinin saglik sistemine maliyete iliskin bilgiler, Yunus Emre

Devlet Hastanesi ve yakinindaki bir eczaneden edinilmistir.

Calismamizin baslangicinda (tedavi oncesinde) 30 hastadan 3’ii sadece PEG ve
1’1 de sadece NG ile beslenirken, 2 hasta NG+Oral, 1 hasta da PEG+Oral yolla
besleniyor, geri kalan 23 hasta ise tamemen oral yolla besleniyordu. Tedavi bitiminde
ise 2 hasta PEG+Oral, 1 hasta Oral+PEG yoluyla gida alimi1 yaparken, 27 hasta ise

tamamen oral yolla gida alimimi gergeklestiriyordu. Tedavi oncesinde 30 vakanin
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9’unda aspirasyon mevcutken, tedavi sonrasinda bu say1 0’a indi. Yine tedavi 6ncesinde

27 olan penetre eden hasta sayisi tedavi sonrasinda 7’ye diistii.

Calismamizda elde edilen veriler NMES tedavisinin yutma terapisinde etkili
oldugunu gostermektedir. Ancak ¢alismamizda farkli tan1 gruplarindan yeterince hasta
olmayis1 ve kadin-erkek hasta sayisinin birbirine denk olmayisinin sonuglarimizi negatif
yonde etkiledigini diistinmekteyiz. Farkli tam1 gruplarindan birbirine yakin sayida
hastalarin oldugu ve kadin-erkek hasta sayisinin da birbirine daha yakin oldugu vaka
gruplarinda yapilacak ¢alismalarin, NMES’in etkiligini ortaya koyma acisindan yararli

olacag kanaatindeyiz.
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5. SONUCLAR VE ONERILER

Norolojik rahatsizliklar: olan hastalarda disfaji siklikla ortaya ¢ikan bir olgudur.
Caligmamizda norojenik kokenli yutma bozuklugu olan 30 yetiskin hasta (19 erkek, 11
kadin) yer almistir.

Tedavi sonrasinda DHI, Eat-10, MNA ve FEYC bulgularinda (larengeal
kapanma, gollenme, temizleme, aspirasyon, penetrasyon), ganiometrik Ol¢ciim
sonuglarinda tedavi sonrasinda anlamli derecede iyilesme saptanmistir. Ayrica oral alim
yapabilen hasta sayis1 anlamli 6l¢iide artmis ve hem sivi hem de kat1 gida alim formlari
normale yaklasmistir. Buna ilaveten kilo kayb1 olan hasta sayisi tedavi sonrasinda tedavi
Oncesine gore anlamli dlgiide azalmigtir. Her ne kadar maksimum yeme siiresi tedavi
sonrasinda artmis seklinde bulunmus olsa da, bu siiredeki artisin status koruma amacl
terapi programina alinan iki ALS hastasinin etkisiyle olustugu goriilmektedir (Cizelge
3.13, sayfa 104 ).

MDVP degerleri incelendiginde ise erkeklerde Jitter, Shimmer, SPI ve PPQ
degerleri i¢in pre ve post sonuglar arasinda (post sonuglar lehine) anlamli bir fark
oldugu tespit edilmistir. Kadinlarda ise MDVP’ye ait incelenen parametrelerden
yalnizca SPI degerleri i¢in Ontest ve sontest degerleri arasinda (sontest lehine) anlamli
bir fark saptanmistir. Kadinlarda SPI haricindeki tiim parametrelerle ilgili (FO, Jitter,
Shimmer, APQ, PPQ) dntest ve sontest degerleri arasinda anlamli bir fark bulunmamis
olmakla birlikte; Jitter, APQ ve PPQ parametreleri i¢in P=.050 (tam sinirda) oldugu
goriilmiistiir. Bu sonuclarin kadin vaka sayisinin erkeklere oranla az olmasiyla baglantili
olabilecegi ve kadin-erkek sayisinin birbirine daha yakin oldugu bir g¢alismanin
neticeleri degistirebilecegi disiiniilmektedir. Ayrica NMES’in etkililigini aragtirmak
icin farkli ndrolojik hastaliklardan birbirine yakin sayida hasta ile yapilacak ¢aligmalar
da 6nerilmektedir.

Disfajili hastalarda kilo kaybinin yogunluklu olarak goriilmesi nedeniyle, bu
calismada sadece kilo kayb1 degiskenine bakilmais, kilo alma degiskenine bakilmamastir.
Bu, ¢alismamizin bir sinirhiligidir. Bu degiskenin de dikkate alinacagi bir ¢aligsma, terapi
sonrasinda kilo alimi olup olmadigina dair bilgi saglayabilir.

Ayrica bu hastalarin 3 ay sonrasinda ya da tekrar hastaneye yatigta kontrol
edilerek terapi etkilerinin kaliciligina bakilmasi ve son olarak da da bu caligmaya bir

kontrol grubunun eklenmesi 6nerilmektedir
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EKLER
Ek-1

DISFAJI HANDIKAP INDEKSI (DHI)

DISFAJI HANDIKAP INDEKSI (DHI) ©MMC/0 11010

Liitfen yutma sorununuzla ilgili asagida yer alan maddelerden size en uygun

olani isaretleyiniz.

Sorular Higbir Ara Her

Zzaman s1ra Zzaman

1P. Sivi igtigimde Oksiiriiriim (su, ¢ay, kahve, gibi).

2P.Kat1 yiyecekler yedigimde oksiiriiriim (s1v1 harig).

3P.Agzim kurudur.

4P. Yiyecekleri yutarken su igmem gerekir.

5P. Yutamadigimdan dolayi kilo kaybettim.

1F.Yutamadigimdan dolay1 bazi1 yiyecekleri

yemekten kaginirim.

2F.Yemek yemeyi kolaylagtirmak i¢in yeme seklimi
degistirdim (kiigiik yudumlarla su igmek, tath kasigi
ile corba igmek gibi).

1E. Toplum iginde yemekten utaniyorum.

3F.Eskisine gore daha uzun siirede yemek yiyorum.

4F. Yutamadigimdan dolay: daha kii¢iik/ az

porsiyonlarda yemek yiyorum.

6P. Bir lokmayn iki li¢ kerede yutmam gerekir.

2E. Her istedigimi yiyemedigim i¢in sinirleniyorum.

3E. Yemek yemekten eskisi kadar keyif almiyorum.

5F. Yutma sorunuma bagli olarak sosyallesemiyorum.




6F. Yutamadigim igin yemekten

kaginiyorum. Kaginiyorum.

7F. Yutamadigimdan dolay1 daha az yiyorum.

4E. Yutma sorunumdan dolay1 gerginim.

5E. Yutma sorunumdan dolayr kendimi

engelli hissediyorum.

6E. Yutma sorunumdan dolay1 kendime kiziyorum.

7P. Tlaglarimi yutamiyorum.

7E. Yutamadigim i¢in tikanmaktan ve

nefesimin durmasindan korkuyorum.

8F. Yutma sorunumdan dolay1 baska sekilde

beslenmeliyim (mideden ya da damardan beslenme gibi).

9F. Yutamadigimdan yiyeceklerin kivamini

(piire, muhallebi kivami gibi) degistirdim.

8P. Yutkunurken bogulacakmig gibi hissediyorum.

9P. Yuttuktan sonra yiyecegi oksiirerek disar1 ¢ikariyorum.

Skorlama: 0, 2 ve 4 seklindedir. Toplam Skor (TS)

DHI Skoru: Disfaji Siddeti: Hafif Orta Siddetli

P-TS: F-TS: E-TS: Uygulayan Klinisyen:

ilmza/Kase/TarihO



Ek 2: MNA (Mini Niitrisyon Degerlendirme). Nestle Medikal Direktorii Dr. Murat

Is¢i’nin izni alinarak kullanilmistir

Mini Nutritional Assessment
® L\l'Sl_l.l_? s
MNA Nutritionnstitute

Soyad: Ad:

Cinsiyet: Yas: Agirlik, kg: Boy, cm: Tarih:

Asagidaki sorulari kutulara uygun rakamlari yazarak yanitlayin. Yazdiginiz rakamlari toplayin. Eger Tarama puani 11 veya altinda ise Malnutrisyon
Gosterge Puani'ni elde etmek igin degerlendirmeye devam edin.

0 =1 6giin
A Son ii¢ ayda istahsizliga, sindirim sorunlarina, gigneme 1=26giin
veya yutma zorluklarina bagh olarak besin aliminda bir 2 =3 6§in |:|
azalma-oldu mu? o K Protein alimi igin segilen besinler
0 = besin aliminda siddetli dustis «  Giinde en az bir porsiyon siit Griinii
1 = besin aliminda orta derece dusts (siit, peynir, yogurt) tiiketiyor Evet O Hayr O
2 = besin aliminda diigiis yok D

¢ Haftada iki veya daha fazla porsiyon . .

kuru baklagil veya yumurta tiiketiyor Evet 0 Hayr O
e Hergiin et, balik veya beyaz et tiiketiyor Evet. @ Hayr g
0.0 = Eger evet sayisi 0 veya 1 ise

B Son ii¢ ay icindeki kilo kaybi durumu
0 = 3 kg'dan fazla kilo kaybi
1 = Bilinmiyor
2 = 1-3 kg arasinda kilo kaybi

i 0.5 =Eger evet sayisi 2 ise

3 =Kilo k.a.ybl yok O 1.0 =Eger evet sayisi 3 ise o0
C  Hareketlilik : L Her giin iki veya daha fazla porsiyon meyve veya sebze tiiketiyor .

0 = Yatak veya sandalyeye bagimli 0=Hayr 1=Evet

1 = Yataktan, sandalyeden kalkabiliyor ama evden disariya M Her giin kag bardak sivi (su, meyve suyu, kahve, gay,sut, vb.) .

gikamiyor tiiketiyor?

2 = Evden digari gikabiliyor O 0.0 = 3 bardaktan az
D Son ii¢ ayda psikolojik stres veya akut hastalik sikayeti 0.5 = 3-5 bardak

oldu mu?

0=Evet 2=Hayr

E Noropsikolojik problemler
0 = Ciddi bunama veya depresyon
1 = Hafif diizeyde bunama

N Yemek yeme sekli nasil?
0 = Yardimsiz yemek yiyemiyor
1 = Guglukle kendi kendine yemek yiyebiliyor ama zorlaniyor

0 1.0 = 5 bardaktan fazla o0

S5 2 = Sorunsuz bir bicimde kendi kendine yiyor
2 = Higbir psikolojik problem yok 0 O Besl durumu ile ilgili distncesi
F Viicut !(itle Indeksi (VKI) = (Viicut agirhgi-kg) / (Boy'un 0 = K&t beslendigini disinayor
mftre)_ ’ I 1= Kararsiz
0= VKl 19'dan az (19 dahi de.gll) » 2 = Kendisini higbir beslenme sorunu olmayan bir kisi
1 = VKI 19'la 21 arasi (21 dahil degil) olarak gérityor O
2 fVKl 21'le 23 St (23 dahil degil) 0 P Ayni yastaki kisilerle karsilagtiniidiginda, saglik durumunu nasil
3 = VKI 23 ve azeri degerlendiriyor?
Tarama puani (tamami en gok 14 puan) 00 0.0 = lyi degil
L 0.5 = Bilmiyor
12-14 puan: Normal niitrisyonel durum 1.0 =lyi
8-11 puan: Malniitrisyon riski altinda 2.0 = Gok iyi 0.0
0-7 puan: Malniitrisyonlu Q Kol gevresi (cm)
0.0 =21'denaz
Daha kapsamli bir degerlendirme icin G-R sorularini cevaplayiniz 0.5=21-22
. N 1.0 = 22 veya daha fazla o0
Degerlendirme R Baldir gevresi (cm)
G Bag yastyor (bal inde veya hastanede degil) 0 =31'den az
1=Evet 0=Hayr 0 1 =31 veya daha fazla
H Giinde 3 adetten fazla regeteli ilag alma ' Degerlendirme (en fazla 16 puan)
0=Evet 1=Hayr D 5 DDD
| Basi yarasi veya deri iilseri var ' Tarama puani Oooog
0=Evet 1=Hayr D Lo
Toplam degerlendirme (en fazla 30 puan) OoOoo
Ref. o

Vellas B, Villars H, Abellan G, et al. Overview of MNA®- Its History and

Challenges. J Nut Health Aging 2006; 10: 456-465. =

Rubenstein LZ, Harker JO, Salva A, Guigoz Y, Vellas B. Screening for Malnutrlsyon G('jsterge Puani

Undemutrition in Geriatric Practice: Developing the Short-Form Mini

Nutritional Assessment (MNA-SF). J. Geront 2001; 56A: M366-377. .

Guigoz Y. The Mini-Nutritional Assessment (MNA®) Review of the Literature 24 to 30 puan O Normal niitrisyonel durum
— What does it tell us? J Nutr Health Aging 2006; 10: 466-487. .
® Société des Produits Nestlé, S.A., Vevey, Switzerland, Trademark Owners

©Nesté, 1964, Revision 2006, N67200 12/99 10M 17t0 23.5 puan O
Daha fazla bilgi igin: www.mna-elderly.com

Malnditrisyon riski altinda

17 puandan asagi |:| Malniitrisyonlu



Ek 3: Eat-10 (Yeme Degerlendirme Aract). EAT-10’nun Tirkge uyarlamasi, Numan

Demir’in izni alinarak kullanilmistir.

YEME DEGERLENDIRME
ARACI (EAT-10)

TARIH
iSim

BOY

KILO
BESLENME
SEKLI
Liitfen kisaca yutma bozuklugunuzu
tanimlayiniz.

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

Asagidaki durumlar sizin igin ne
Olgiide sorun yaratiyor

Uygun cevaplar daire igine alin. O=problem yok 4=siddetli problem
1. Yutma problemim nedeniyle kilo kaybettim 0 1 2 3 4
2. Yutma problemim nedeniyle disarida yemege 0 1 2 3 4
gidemiyorum
3. Suwvi besinleri yutarken asir1 ¢aba sarfediyorum |0 1 2 3 4
4. Kati besinleri yutarken asir1 ¢aba sarfediyorum |0 1 2 3 4
5. Haplar1 yutarken asir1 ¢aba sarfediyorum 0 1 2 3 4
6. Yutarken agri hissediyorum 0 1 2 3 4
7. Yutma durumum yemek yemekten aldigim 0 1 2 3 4




Ek 4: NMES KANITA DAYALI DEGERLENDIRME FORMU

HASTA BiLGi FORMU

NMES KANITA DAYALI DEGERLENDIRME

Protokol Numarasi:
Tani:
Cinsiyet:
Yas:
Kullandigi ilaglar:
DHI Skoru

Eat 10 Skoru:

Yutma refleksine yonelik olarak test edeceklerimiz:

A---On plikalara dokundugumda lateral konstruksiyon var mi? Evet

Hayir

B---Yumusak/Sert damak bileskesine dokundugumda yumusak damak kalkiyor mu? Evet Hayir

Ganiometrik Ol¢iimler:

(Sol)

Yeme Stili:

Terapi Oncesi

Terapi Sonrasi

1.Yeme sireniz ka¢ dakika?

2.Su anda kag kilosunuz?

3a. Son U¢ ayda kilo kaybiniz
var mi?

3b. Kilo kaybiniz devam ediyor
mu?

IV.Kisith normal V.Normal

Var Yok Evet Hayir
4. Kati gidalari ¢ogunlukla hangi | 1.Sivi Il.Pire [ll.Mekanik | 1.Sivi  Il.Pire [ll.Mekanik
formda vyiyiyorsunuz? yumusak (Catalla ezilmis) | yumusak (Catalla ezilmis)

IV.Kisith normal V.Normal

5.Sivi gidalari ¢ogunlukla hangi
formda vyiyiyorsunuz?

l.ince (Su igmede problem yok)
II.Nektar Ill.Bal IV.Puding

l.ince (Su igmede problem yok)
II.Nektar Ill.Bal IV.Puding




Fiberoptik Endoskopik Yutma Calismasi Bulgular1 (Kulak Burun Bogaz Hekimi)

Tedavi Oncesi Tedavi sonrasi

E: Evet
H: Hayir seklinde kodlanacaktir.

Asimetrik Gollenme (Solda) E H Asimetrik Gollenme (Solda) E H
Asimetrik Gollenme (Sagda) E H Asimetrik Gollenme (Sagda) E H
Gollenme pozisyonlama ile Gollenme pozisyonlama ile
temizlenir(Sagda) E H temizlenir(Sagda) E H
Gollenme pozisyonlama ile Gollenme pozisyonlama ile
temizlenir(Solda) E  H temizlenir(Solda) E H
Gollenme ¢oklu yutma ile Gollenme ¢oklu yutma ile temizlenir
temizlenir (Sagda) E H (Sagda) E H
Gollenme ¢oklu yutma ile Gollenme ¢oklu yutma ile temizlenir
temizlenir (Solda) E (Solda) E H
H Gollenme manevra ile temizlenir
Gollenme manevra ile (Sagda) E H
temizlenir (Sagda) E H

Gollenme manevra ile temizlenir
Gollenme manevra ile (Solda) E H
temizlenir (Solda) E H



Aspirasyon : Var Yok Aspirasyon : Var Yok

Penetrasyon: Evet Hayir Penetrasyon: Evet  Hayir
Penetrasyon* skoru: 1—2—3—4—5—6—7—38 Penetrasyon skoru: 1—2—
3—4—"5—-6—7—38

*1 Kontrast madde havayoluna kagmaz; 2 Kontrast madde havayoluna girer, ses
kivrimlar1 tizerinde kalir, kalint1 olmaz; 3 Kontrast madde ses kivrimlar tizerinde
kalir, gozle goriiniir kalint1 kalir, 4 Kontrast madde ses kivrimlari temas eder,
kalint1 kalmaz; 5 Kontrast madde ses kivrimlart temas eder, gozle goriiniir kalinti
olur; 6 Kontrast madde ses kivrimlari altina iner, kalinti goriilmez; 7 Kontrast
madde ses kivrimlari altina iner, hastanin cevabina ragmen gozle goriiniir kalinti
olur; 8 Kontrast madde ses kivrimlari altina iner, goriiniir kalinti, hastada cevap
yok.

Ulkii KARAZEYBEK Miizeyyen CIYILTEPE
Stajyer Klinisyen Dog.Dr.
Saglik Bilimleri Fakiiltesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi



Ek5
Arastirma Goniillii Katilim Formu
ARASTIRMA GONULLU KATILIM FORMU

Bu ¢alisma, norojenik disfaji baslikli bir aragtirma ¢alismasi olup 2013 yilindan beri
Anadolu Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Yutma Bozukluklar1 Tan1 ve Tedavi
klinigimizde (DILKOM) nérojenik disfaji tedavisinde kullanilan ve 2016 Ocak
ayidan itibaren de Kamu Hastaneler Birligi ortak ¢alismasi anlagsmasi geregi Mavi
Hastane Yutma Bozukluklar1 Kliniginde uygulanmakta olan NMES’in
(Neuromuskuler elektro stimulasyon terapisi) etkililiginin arastirilmasi amacin
tasimaktadir. Calisma, Ulkii KARAZEYBEK tarafindan yiiriitiilmekte ve sonuglari
ile bu terapi tekniginin emin yolla (akcigerlere aspire etmeden) agizdan gida alimi
tizerindeki etkinligi diger terapi yontemleriyle kiyaslayarak ortaya konulacaktir.
Oral(agizdan) alim kivamlari, alim siiresi ve emin yutma yontemleri kiyaslanarak

norojenik kokenli disfaji hastalarina daha etkin/kanita dayali veriler saglanacaktir.

Bu tedavi sirasinda protokoliimiiz geregi terapi Oncesi ve terapi sonrasi size bazi
sorulart anket seklinde soracagiz. Hastaliginizla ilgili ve daha onceki terapilerinizi
iceren dosyanizi tarayacagiz. Ses kaydiniz, ses tellerinizin ¢alismasini
degerlendirmek amaciyla terapi Oncesi ve terapi sonrasi bakilacak ve ses tellerinin
hareketlerindeki dalgalanma degerlendirilecektir. Agzinizi kapamaniz yiyecegin
agizdan dokiilmemesi i¢in dnemli bir unsurdur. Bu nedenle kapama acilarimiz 6zel
bir cetvel olan ganiometre ile terapi Oncesi ve terapi sonrasi Olgiilecektir. Yiyecek
geniz etine dogru yaklastiginda yutma komutu beyne iletilir, buna yutma refleksi
denir. Ayn1 zamanda yiyecek sert damaktan yumusak damaga gegerken de, kiiciik dil
kalkarak yiyecegin buruna kagmasini onler. Bu da yutma refleksinin bir parcasidir.
Yutaga gegiste oglirme refleksi (GAG) ni degerlendirmek de Snemlidir. Yutaga
(orofarenkse) dokunularak bu refleks degerlendirilir. Bu muayeneler ¢ok hassas bir
sekilde yapilacaktir. Ozellikle yutma ve GAG refleksinin degerlendirilmesi, KBB
hekimi ile birlikte yapilacaktir.

e Bu calismaya katiliminiz goniilliiliik esasina dayanmaktadir.
e (Calismanin amact dogrultusunda, niteliksel/retrospektif arastirma tiirleri

yapilarak sizden veriler toplanacaktir.



Isminizi yazmak ya da kimliginizi agia ¢ikaracak bir bilgi vermek zorunda
degilsiniz/arastirmada katilimcilarin isimleri gizli tutulacaktir.

Aragtirma kapsaminda toplanan veriler, sadece bilimsel amaglar dogrultusunda
kullanilacak, arastirmanin amaci diginda ya da bir baska arastirmada
kullanilmayacak ve gerekmesi halinde, sizin (yazill) izniniz olmadan
baskalariyla paylasilmayacaktir.

Istemeniz halinde sizden toplanan verileri inceleme hakkiniz bulunmaktadir.
Sizden toplanan veriler numaralandirma yontemi ile korunacak ve arastirma
bitiminde arsivlenecek veya imha edilecektir.

Veri toplama siirecinde/siireglerinde size rahatsizlik verebilecek herhangi bir
soru/talep olmayacaktir. Yine de katiliminiz sirasinda herhangi bir sebepten
rahatsizlik hissederseniz calismadan istediginiz zamanda ayrilabileceksiniz.
Calismadan ayrilmaniz durumunda sizden toplanan veriler ¢alismadan

c¢ikarilacak ve imha edilecektir.

Gonilli katilim formunu okumak ve degerlendirmek iizere ayirdiginiz zaman igin

tesekkiir ederim. Calisma hakkindaki sorularinizi Anadolu Universitesi Dil ve Konusma

Terapistligi yiiksek lisans boliimiinden Ulkii Karazeybek’e ( mail/tel) yoneltebilirsiniz.

Arastirmaci Ad1 :Ulkii Karazeybek

Adres: Anadolu Universitesi Saglik

Bilimleri Fakiltesi

Yunus Emre Kampiisii/ESKISEHIR

Cep Tel: 0541 877 91 05

email:odyocu31@gmail.com

Bu cahsmaya tamamen kendi rizamla, istedigim takdirde c¢alismadan

ayrilabilecegimi bilerek verdigim bilgilerin bilimsel amaglarla kullanilmasini

kabul

ediyorum.

(Liitfen bu formu doldurup imzaladiktan sonra veri toplayan kisiye veriniz.)

Katilimec1 Ad ve Soyadi/imza-tarih



Ek 6
Arastirma Goniillii Katilim Veli Izin Formu
ARASTIRMA GONULLU KATILIM VELI iZIN FORMU

Bu ¢alisma, norojenik disfaji baslikli bir aragtirma ¢alismasi olup 2013 yilindan beri
Anadolu Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Yutma Bozukluklar1 Tan1 ve Tedavi
klinigimizde (DILKOM) nérojenik disfaji tedavisinde kullanilan ve 2016 Ocak
ayidan itibaren de Kamu Hastaneler Birligi ortak ¢alismasi anlagsmasi geregi Mavi
Hastane Yutma Bozukluklar1 Kliniginde uygulanmakta olan NMES’in
(Neuromuskuler elektro stimulasyon terapisi) etkililiginin arastirilmasi amacin
tasimaktadir. Calisma, Ulkii KARAZEYBEK tarafindan yiiriitiilmekte ve sonuglari
ile bu terapi tekniginin emin yolla (akcigerlere aspire etmeden) agizdan gida alimi
tizerindeki etkinligi diger terapi yontemleriyle kiyaslayarak ortaya konulacaktir.
Oral(agizdan) alim kivamlari, alim siiresi ve emin yutma yontemleri kiyaslanarak

norojenik kokenli disfaji hastalarina daha etkin/kanita dayali veriler saglanacaktir.

Norolojik hastaliklar, Serebral Palsi (CP)’yi de igerir. Klinigimize siklikla bu tip
vakalar da gelmektedir. Onlarin olasi durumlarint gézoniinde bulundurarak 5.
Maddeye ‘evet’ demistik. Bu nedenle arastirmamiza ‘Arastirma Goniillii Katilim

Veli izin Formu’ nu da ekledik.

Bu tedavi sirasinda protokoliimiiz geregi terapi Oncesi ve terapi sonrast yakininiza
bazi sorular1 anket seklinde soracagiz. Hastalig ile ilgili ve daha onceki terapilerini
iceren dosyasini tarayacagiz. Ses kaydi, ses tellerinin ¢aligmasini degerlendirmek
amaciyla terapi oncesi ve terapi sonrasi bakilacak ve ses tellerinin hareketlerindeki
dalgalanma degerlendirilecektir. Agzin1 kapamasi yiyecegin agizdan dokiilmemesi
icin 6nemli bir unsurdur. Bu nedenle kapama agilar1 6zel bir cetvel olan ganiometre
ile terapi Oncesi ve terapi sonrasi Olgiilecektir. Yiyecek geniz etine dogru
yaklastiginda yutma komutu beyne iletilir, buna yutma refleksi denir. Ayn1 zamanda
yiyecek sert damaktan yumusak damaga gegerken de, kiiciik dil kalkarak yiyecegin
buruna kagmasini Onler. Bu da yutma refleksinin bir pargasidir. Yutaga gegciste
oglirme refleksi (GAG) ni degerlendirmek de Onemlidir. Yutaga (orofarenkse)

dokunularak bu refleks degerlendirilir. Bu muayeneler ¢ok hassas bir sekilde



yapilacaktir. Ozellikle yutma ve GAG refleksinin degerlendirilmesi, KBB hekimi ile
birlikte yapilacaktir.

e Yakiinizin bu ¢alismaya katilimi goniilliiliik esasina dayanmaktadir.

e (Calismanin amact dogrultusunda, niteliksel/retrospektif arastirma tiirleri
yapilarak yakininizdan veriler toplanacaktir.

e Yakininiz, ismini yazmak ya da kimligini agia cikaracak bir bilgi vermek
zorunda degildir/arastirmada katilimeilarin isimleri gizli tutulacaktir.

e Arastirma kapsaminda toplanan veriler, sadece bilimsel amaglar dogrultusunda
kullanilacak, arastirmanin amaci disinda ya da bir bagka arastirmada
kullanilmayacak ve gerekmesi halinde, sizin (yazill) izniniz olmadan
baskalariyla paylasilmayacaktir.

e Istemeniz halinde yakininizdan toplanan verileri inceleme hakkiniz
bulunmaktadir.

e Yakininizdan toplanan veriler numaralandirma yontemi ile korunacak ve
arastirma bitiminde arsivlenecek veya imha edilecektir.

e Veri toplama siirecinde/siireglerinde yakininiza rahatsizlik verebilecek herhangi
bir soru/talep olmayacaktir. Yine de yakininiz katilimi sirasinda herhangi bir
sebepten rahatsizlik hissederse, c¢alismadan istedigi zamanda ayrilabilecektir.
Calismadan ayrilmasi durumunda yakininizdan toplanan veriler ¢alismadan

cikarilacak ve imha edilecektir.

Gonilli katilim formunu okumak ve degerlendirmek lizere ayirdiginiz zaman igin
tesekkiir ederim. Calisma hakkindaki sorularinizt Anadolu Universitesi Dil ve Konusma

Terapistligi yiiksek lisans bdliimiinden Ulkii Karazeybek’e ( mail/tel) yoneltebilirsiniz.
Arastirmaci Adr: Ulkii Karazeybek

Adres: Anadolu Universitesi Saglik

Bilimleri Fakiiltesi

Yunus Emre Kampiisii/ESKISEHIR

Cep Tel: 0541 877 91 05



email:odyocu31@gmail.com

Yakimmmin bu calismaya tamamen kendi rizasiyla, istedigi takdirde ¢alismadan
ayrilabilecegini bilerek katilmasimi1 ve verdigim bilgilerin bilimsel amaclarla
kullanilmasini kabul ediyorum.

(Liitfen bu formu doldurup imzaladiktan sonra veri toplayan kisiye veriniz.)

Katilimc1 Velisinin Ad ve Soyadi:
Imza:

Tarih:
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