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ÖZET 

Kılınç, H.E. Sağlıklı Bireylerde Farklı Tip Egzersiz Eğitimlerinin Suprahyoid 

Kas Aktivasyonu, Disfaji Limiti ve Dil Basıncı Kuvvetine Etkilerinin 

Karşılaştırılması, Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Fizik Tedavi 

ve Rehabilitasyon Programı Doktora Tezi, Ankara, 2019. Bu çalışma sağlıklı 

bireylarda 8 haftalık 3 farklı egzersiz eğitimini içeren CTAR (Chin Tuck Against 

Resistance) egzersizleri, Shaker egzersizleri ve tarafımızca geliştirilen Theraband ile 

yapılan Chin Tuck egzersizlerinin suprahyoid kas aktivitesi ve kuvveti, disfaji limiti 

ve dil basıncı üzerine etkilerini karşılaştırmak amacıyla yapıldı. Çalışmaya 18-40 yaş 

arasında T-EAT10’den (Türkçe Yeme Değerlendirme Aracı) 3 puandan az alan 36 

sağlıklı gönüllü birey (yaş ortalaması: 27,124,42 yıl) dahil edildi ve bireyler 

randomize olarak 3 gruba ayrıldı. Normalize edilmiş suprahyoid kas akvitasyonları, 

maksimum suprahyoid kas akvitasyonları ve disfaji limit ölçümleri yüzeyel 

Elektromoyografi ile, maksimum suprahyoid kas kuvvetleri ise dijital dinamometre 

kullanılarak değerlendirildi. CTAR egzersizinin Shaker egzersizine ve Theraband ile 

yapılan Chin Tuck egzersizine göre normalize edilmiş suprahyoid kas aktivasonunu 

daha fazla artrırdığı (p1<0,001, p2=0,013), Shaker ve Theraband ile yapılan Chin Tuck 

egzersizinin normalize edilmiş suprahyoid kas aktivasyonlarını benzer şekilde aktive 

ettiği görüldü (p=0,036). CTAR ve Theraband ile yapılan Chin Tuck egzersizinin 

bireyların maksimum suprahyoid kas aktivasyonları açısından istatistiksel olarak 

artırdığı bulunurken (p1=0,004), (p2=0,018), Shaker egzersizinin suprahyoid kas 

aktivasyonunu artırmadığı görüldü (p=0,507). CTAR ve Theraband ile yapılan Chin 

Tuck egzersizinin bireyların dil basınçlarını istatistiksel olarak artırdığı bulunurken 

(p1=0,041, p2=0,045), Shaker egzersizinin dil basınçlarını artırmadığı görüldü 

(p3=0,248). CTAR, Shaker ve Theraband ile yapılan Chin Tuck egzersizi gruplarının 

her üçünde de, egzersiz öncesi ve sonrası disfaji limitleri değişmedi (p1=0,162), 

(p2=0,102), (p3=0,257). Sonuç olarak çoğu parametrede CTAR egzersizi daha etkili 

görünse de tarafımızca geliştirilen Theraband ile yapılan Chin Tuck egzersizinin de 

seçilmiş vakalarda CTAR’a alternatif olarak kullanılabileceğini düşünmekteyiz.  

 

Anahtar Kelimeler: Disfaji, Dil Basıncı, Suprahyoid Kas Aktivasyonu  
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ABSTRACT  

Kilinc, H.E. Comparision Effects of Different Exercise Trainings Types on 

Suprahyoid Muscle Activation, Tongue Pressure Force and Dysphagia Limit in 

Healty Subjects, Hacettepe University Graduate School of Health Sciences 

Physical Therapy and Rehabilitation Program Doctorate Thesis, Ankara, 2019.  

The purpose of this study was to compare the effects of 8-week training sessions of 3 

different exercises: Chin Tuck Against Resistance (CTAR), Shaker exercises and Chin 

Tuck exercise with Theraband developed by us, on suprahyoid muscle activity and 

strength, tonugue pressure and dysphagia limit in healty subjects. Thirty-six healthy 

volunteers age between 18-40 years o (age: 27.14 42 years) who received below 3 

points from T-EAT10 (Turkish eating assessment tool) were included in the study and 

all participants were divided into 3 grups randomly. Normalized suprahyoid muscle 

activations, maximal suprahyoid muscle activations and dysphagia limit of 

pariticipants were assessed by superficial electromyography, and maximal suprahyoid 

muscle strenght were assessed by digital dynamometer.  It was observed that the 

CTAR exercise activated the suprahyoid muscles at a higher level (p1 <0.001, 

p2=0.013) than the Shaker exercise and Chin Tuck exercise with Theraband, however 

the normalized suprahyoid muscle activation effects of the Chin Tuck exercise with 

Theraband and Shaker exercise were similar (p=0.036). It was showen that Chin Tuck 

exercise with Threraband and CTAR increased the maximum suprahyoid muscle 

activation (p1=0.004), (p2=0.018), whereas Shaker exercise did not increase maximal 

suprahyoid muscle activation (p=0.507) after exercise training.  Chin Tuck exercise 

with Theraband and CTAR increased tongue pressure (p1=0.045), (p2 =0.041), while 

Shaker exercise did not increase the tongue pressures statistically (p=0.241). There 

was no statistically significant difference diysphagia limits of Chin Tuck exercise with 

Theraband, CTAR, Shaker exercise groups, between before and after exercise training, 

(p1=0.162), (p2: 0.102), (p3=0.257). As a result, although CTAR seems to be the most 

effective exercise in most parameters, Chin Tuck exercise with Theraband developed 

by us can also be used as an alternative to CTAR in some cases. 

 

Keywords: Dysphagia, Tongue Pressure, Suprahyoid Muscle Activation  
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1. GİRİŞ 

Yutma, besinlerin oral bölgeye alınmasıyla başlayıp, mideye kadar 

iletilmesiyle son bulan sıralı ve otomatik fonksiyonlar bütünüdür. Oral hazırlık, oral, 

faringeal ve özofagal faz olmak üzere 4 faz yutma fonksiyonunu oluşturur. Yutma 

fonksiyonu içindeki her bir komponent diğer komponentlerin de sağlıklı bir şekilde 

meydana gelmesine olanak sağlamaktadır. Yutma bozukluğu (disfaji) ise yukarıda 

bahsedilen fazlardan en az birinde meydana gelen problemler olarak tanımlanmaktır. 

Bu bozukluklar, yutma fonksiyonunun karmaşık yapısından dolayı çok geniş bir 

yelpazede incelenmektedir(1). 

Disfaji beyin sapı patolojileri, Serebral Palsi, Multiple Skleroz, Amyotrofik 

Lateral Skleroz, Parkinson  gibi nörolojik hastalıklar, baş boyun kanserleri, kas 

hastalıkları, gastrointestinal sistem hastalıkları ve çeşitli psikolojik rahatsızlıklar  gibi 

geniş bir hastalık yelpazesiyle birlikte oldukça sık görülen bir problemdir (2). 

Disfaji görülme oranı giderek artan bir tablo çizmektedir. 2002 ve 2011 yılları 

arasında artışın %20’yi bulduğu belirtilmektedir (3, 4). Serabral Palsili hastalarda 

disfaji görülme prevelansı  %27 olarak belirtilirken (5), bu oran SVO sonrası %22 ile 

%65 olarak bildirilmiştir (6, 7). Multiple Skleroz hastalarında yutma bozukluğu 

görülme oranı %23 ile %44 arasında değişirken (8), Parkinson hastalarında bu oran 

etkilenim derecesine göre %18’den %81’e kadar çıkmaktadır (9, 10). 

Yetersiz hava yolu koruması sonucu meydana gelen havayolu aspirasyonları 

en sık görülen yutma problemlerinden bir tanesidir. Hava yolu aspirasyonları da 

aspirasyon pnömonilerine yol açmaktadır. Yetersiz hava yolu koruması ve havayolu 

aspirasyonlarında yetersiz laringeal elevasyon en önde gelen sebeplerdendir (11). 

Suprahyoid kaslar laringeal elevasyondan sorumlu en temel yapılardır. Suprahyoid 

kasların yeteri kadar aktive olmaması laringeal elevasyonun da yetersiz bir şekilde 

meydana gelmesine neden olmaktadır (12).  

Dil, bolusun ağız içindeki manipulasyonunda anahtar rol oynamaktadır. Ayrıca 

dil, oral yolla alınan tüm materyallerin orofarinkse itilmesinde temel kuvveti 

üretmektedir. Hem oral fazda hem de faringeal fazda güçlü bir dil damak temas 

kuvvetine ihtiyacı vardır (13). 

Dil kas kuvvet zayıflığı olan bireylerde, oral hazırlık ve oral faz süresinin 

uzadığı, katı besin alımının ciddi oranda sekteye uğradığı, ayrıca yetersiz basınç 
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üretiminden dolayı besinlerin özofagusa iletiminde çeşitli problemler görüldüğü 

bilinmektedir (14). Dil kas kuvveti yetersizliğinin, penetrasyon ve aspirasyon ile 

sonuçlanan yutma patofizyolojilerine de yol açabileceği bildirilmiştir. (15). 

Havayolu koruma problemlerinin dışında disfaji hastalarında görülen en büyük 

problemlerden bir tanesi de tek bir seferde oral yolla alınabilen besin miktarının 

azalmasıdır. Disfaji limitinin azalması olarak tanımlanan bu durum, hastaların yaşam 

kalitesini oldukça düşürmektedir(16). 

Suprahyoid kas aktivasyonunu arttırmak için geliştirilen ilk egzersiz Shaker 

Egzersizleri’dir. Genel olarak sırt üstü pozisyonda hastanın başını kaldırmasıyla 

karakterize olan bu egzersiz, uzun yıllar boyunca disfaji rehabilitasyonun, en  temel 

egzersizlerinden biri olarak kabul gördü (17). İlerleyen yıllarda, Shaker egzersizinin 

zorlu protokolünden ve pozisyonel konforsuzluğundan dolayı Chin Tuck Against 

Resistance (CTAR) egzersizi geliştirilmiştir. CTAR egzersizinde hastadan çenesinin 

altına koyduğu standart boyutlarda ve şişirebilen bir topu sternumuna doğru bastırması 

istenmektedir. CTAR günümüzde disfaji rehabilitasyonunda en sık kullanılan egzersiz 

durumuna gelmiştir (18, 19). Theraband, kas kuvvetlendirilmesi için sık kullanılan 

materyallerden bir tanesidir. Taşıma kolaylığı, düşük maliyeti ve direncinin 

ayarlanabilmesi, bu egzersiz materyalini daha popüler hale getirmiştir. Theraband 

yutma rehabilitasyonunda daha önce kullanılmamıştır. Therabandın bu avantajları göz 

önünde bulundurarak ve yutma rehabilitasyonunun da temel prensiplerini de dikkate 

alarak Theraband ile yapılan Chin Tuck egzersizini geliştirdik. Bu egzersiz sabit bir 

noktaya bağlı therabandın, hastanın alnından geçirilerek izometrik ve izotonik 

komponentlerde kranioservikal fleksiyon hareketini içermektedir.  

Literatürde, CTAR ve Shaker egzersizlerinin suprahyoid kas aktivasyonu 

üzerine etkilerini karşılaştıran çalışmalar bulunsa da bunlar egzersiz eğitimlerinden 

daha çok tek seferlik deneysel çalışmalardır (20, 21). Ayrıca suprahyoid kas 

akvitasyonun artırılması için kullanılan bu egzersizlerin, yutmanın çok önemli 

parametrelerinden olan dil basıncı ve disfaji limiti üzerine etkilerinin karşılaştırıldığı 

çalışmaya rastlanılmamıştır. Çalışmamıza sağlıklı bireyleri dahil etme amacımız; 

disfaji semptomuna sahip hastalıkların, hem çok geniş bir yelpazede bulunması hem 

de tek bir hastalık grubunda dahi fiziksel, mental ve disfaji seviyeleri açısından 
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standartizasyonun oldukça zor olması, dolayısıyla da bu durumun çalışma sonuçlarının 

güvenilirliğini olumsuz seviyede etkileyebilme olasılığıydı.  

Çalışmamızın amacı; tarafımızca geliştilen ve diğer egzersizlere göre 

uygulanmasının daha kolay olduğunu düşündüğümüz Thera Band ile Chin Tuck 

egzersizi, CTAR ve SHAKER egzersizlerinin yutma fonksiyonunun en önemli 

parametrelerinden olan suprahyoid kas aktivasyonu, kuvveti, dil basıncı ve disfaji 

limiti üzerine etkilerini karşılaştırmaktır.   

Çalışmamızın hipotezleri şu şekildedir: 

H0: CTAR, Shaker ve Theraband ile yapılan Chin Tuck egzersizleri arasında   

normalize edilmiş suprahyoid elektromyografik(emg) kas akvitasyonları, maksimum 

suprahyoid emg kas aktivasyonları, suprahyoid kas kuvveti, dil basıncı ve disfaji 

limitlerine etkileri bakımından fark yoktur. 

H1: CTAR, Shaker ve Theraband ile yapılan Chin Tuck egzersizleri arasında   

normalize edilmiş suprahyoid emg kas akvitasyonları bakımından fark vardır. 

H2: CTAR, Shaker ve Theraband ile yapılan Chin Tuck egzersizleri arasında   

maksimum suprahyoid emg kas aktivasyonları bakımından fark vardır. 

H3: CTAR, Shaker ve Theraband ile yapılan Chin Tuck egzersizleri arasında  

suprahyoid kas kuvveti bakımından fark vardır. 

H4: CTAR, Shaker ve Theraband ile yapılan Chin Tuck egzersizleri arasında   

dil basıncı bakımından fark vardır. 

H5: CTAR, Shaker ve Theraband ile yapılan Chin Tuck egzersizleri arasında   

Disfaji limiti bakımından fark vardır. 
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2. GENEL BİLGİLER  

2.1. Yutma ve Yutma Bozukluğu  

Yutma, temel olarak besinlerin oral bölgeye alınmasıyla başlayıp, mideye 

kadar iletilmesiyle son bulan sıralı ve otomatik fonksiyonlar bütünüdür. Yutmanın 

fazları oral hazırlık, oral, faringeal ve özofagal faz olmak üzere 4 bölümde incelenir. 

Yutma fonksiyonunda meydana gelen her bir fizyolojik olay bir sonraki olayın 

hazırlayıcısı durumundadır, dolayısıyla yutma fonksiyonu içindeki her bir komponent 

diğer komponentlerin de sağlıklı bir şekilde meydana gelmesine olanak sağlamaktadır. 

Bu nedenle yutmanın her bir alt parametresi yutmanın bütünü için fazlasıyla önem arz 

etmektedir.   

Yutma bozukluğu (disfaji) ise yukarıda bahsedilen fazlardan en az birinde 

meydana gelen problemler olarak tanımlanmaktır. Bu bozukluklar, yutma 

fonksiyonunun karmaşık yapısından dolayı çok geniş bir yelpazede incelenmektedir. 

Amerika Bileşik Devletlerinde 14 milyonun üzerinde, tüm Avrupa genelinde ise 40 

milyonun üzerinde disfajili hasta olduğu rapor edilmişir (22). Disfaji aslında 

kendiliğinden ortaya çıkan bir hastalıktan ziyade, meydana gelen hastalıkların bir 

semptomu niteliğindedir. Beyin sapı patolojileri,  Serebral Palsi, Multiple Skleroz, 

Amyotrofik Lateral Skleroz, Parkinson gibi nörolojik hastalıklar, baş boyun kanserleri, 

kas hastalıkları, gastrointestinal sistem hastalıkları ve çeşitli psikolojik rahatsızlıklar 

gibi geniş bir hastalık yelpazesiyle birlikte oldukça sık görülen bir problemdir (2). 

Disfaji prevelansının yaş ile değişkenlik gösterdiği de bilinmektedir. Disfaji görülen 

popülasyonun üçte ikisini 65 yaş üstü bireyler oluşturmaktadır (4). Yutma 

bozukluğunun prevelansında son yıllarda ciddi bir artış görülmektedir. 2002 ve 2011 

yılları arasında artışın %20’yi bulduğu belirtilmektedir (3, 4). Serebral Palsili 

hastalarda disfaji görülme prevelansı  %27 olarak belirtilirken (5), bu oran SVO 

sonrası %22 ile %65 olarak bildirilmiştir (6, 7). Multiple Skleroz hastalarında yutma 

bozukluğu görülme oranı %23 ile %44 arasında değişirken (8), Parkinson hastalarında 

bu oran etkilenim derecesine göre %18’den %81’e kadar çıkmaktadır (9, 10).  
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2.2. Yutma Anatomisi  

Yutma fonksiyonundan sorumlu temel anatomik yapılar sırasıyla oral kavite, 

farinks, larinks ve özofagustan oluşmaktadır.  

2.2.1. Oral Kavite 

Oral kavite etrafı duvarlarla kaplı bir kutuya benzemektedir. Bu kavitenin üst 

kısmını sert ve yumuşak damaklar, alt kısmını dil ve ağız tabanı, lateral kısımlarını 

yanaklar, ön kısmını ise dudaklar ve dişler oluşturmaktadır. Posterior duvarını ise 

temel olarak iki yapı oluşturmaktadır. Bu iki yapıdan bir tanesi farinksin arka kısmı 

(orofarinks), diğeri ise dilin dorsumu ve yumuşak damağın birlikte oluşturduğu 

potansiyel bir duvardır (23). 

2.2.2. Dil 

Dil; tat alma, besinlerin ağız içinde manipülasyonu, yutma ve konuşma gibi 

çok önemli fonksiyonlarda temel görev alan bir yapıdır. İntrinsik ve ekstrinsik olarak 

iki gruba ayrılmış kas gruplarına sahip olan dil, tamamen kaslardan oluşan bir yapıdır. 

İntrinsik kaslar dilin yapısını oluşturan ve dil dışında herhangi bir başka yerde origo 

yada insersiyo yapmayan kaslardır.  Dilin intrinsik kasları; longitudinalis superior, 

longitudinalis inferior, transversus lingua ve verticalis lingua olmak üzere 4 tanedir. 

Longitudinalis superior, dilin boyunu kısaltır ve dili konkavlaştırmakla görevlidir. 

Longitudinalis inferior da dilin boyunu kısaltır ve superiorun tersine dili 

konveksleştirir. Transversus lingua dili inceltip düz hale getirirken; verticalis lingua 

dili yassılaştırır. Ekstrinsik dil kasları ise genioglossus, hyoglossus, palatoglossus, 

chondroglossus ve styloglossus olmak üzere 5 tanedir. Bu kaslar intrinsik kasların 

aksine dil ile çeşitli kemik yapılar arasında uzanmaktadır. Genioglossus kası; dilin öne 

ve aşağıya doğru hareketini sağlamaktadır. Hyoglossus ve chondroglossus kasları dili 

geriye doğru çekerek ağız tabanına doğru bastırmaktadır. Styloglossus kası; dili arkaya 

çekerek yukarı kaldırırken, palatoglossus kası yumuşak damağı aşağı çekerek dil 

tabanını kaldırmaktadır (24). 

Dil kasları, diğer iskelet kaslarından farklı olarak eklem çevresinde hareket 

etmemektedir. Bunun yerine, kas fibrillerinin kesişen düzlemlerinde kompleks 



6 

kontraksiyon paternlerinde  hareket etmektedir. Ayrıca, çoğu ekstremite kaslarının 

aksine, dil kasları farklı kas lifi tiplerinden oluşmaktadır. Dilin anterior kısmındaki kas 

liflerinin çoğu Tip 1 kas lifi özelliği gösterirken, posterior kas liflerinin çoğunluğu Tip 

2 kas lifi özelliğine sahiptir (25). Temel orofaringeal yapılar Şekil 1.0’da 

gösterilmiştir. 

2.2.3. Farinks  

Farinks, kafa tabanı ve nazal kavitenin arkasından üst özofagal sfinktere doğru 

uzanan arka tarafı kapalı silindire benzeyen bir yapıdır. Açık olan anterior kısmı birçok 

kavite ve yapıyla çok yakın komşuluk halindedir. Farinks 3 bölümde incelenmektedir: 

nazofarinks, orofarinks ve hipofarinks (laringofarinks).  Nazofarinks, nazal kavitenin 

arkasından uzanmakta ve velum tarafından orofarinksten ayrılmaktadır. Orofarinks, 

üstte hemen oral kavitedeki anterior fausial arkların arkasından başlamakta ve hyoid 

kemik hizasına kadar uzanmaktadır. Hipofarinks (laringofarinks) larinksin posterior 

kısmında bulunmakta ve hyoid kemik hizasından 6. servikal vertebra seviyesinde 

bulunan özofagus girişinde son bulunmaktadır (26). 

Farinks, faringeal aponevroz tabakasıyla güçlü bir şekilde kafatasının 

tabanından asılan semisürküler yapıda 3 kuvvetli kastan oluşmaktadır. Bu kaslar 

superior, middle ve inferior faringeal konstüktör kaslardır. Bu kaslar posteriordan  

anteriora doğru uzanmakta ve posterior farinksin orta hattı boyunca insersiyo 

yapmaktadır. Bu yapışma hattı posterior faringeal raphe’yi oluşturmaktadır. Böylece 

bu kaslar kasıldığında birincil olarak konstrüksiyon meydana gelmekte ve farinksin 

çapı daralmaktadır. Farinks oral kavite, nazal kavite, larinks ve özofagusa kadar 

uzanan mukozal bir membran ile kaplıdır. Farinksin posterior duvarı servikal vertebral 

kolon ile komşudur, ancak fasyal bir kılıfın tabakalarıyla birbirlerinden ayrılmışlardır. 

Ayrıca farinksin elevasyonundan sorumlu 3 adet eksternal kas vardır;  

stylopharyngeus, salphingopharyngeus ve palatopharyngeus (27).  Temel orofaringeal 

yapılar Şeki.1.0’da gösterilmektedir 
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Şekil 2.1. Temel Orofaringeal Yapılar (28). 

 

2.2.4. Larinks 

Larinks kıkırdak, bağ ve kaslardan oluşan solunum borusunun üst kısmında yer 

alan yapıdır. Aşağıda trakea ile devam eden larinks, erişkinlerde 3-6. servikal 

vertebralar arasında, yeni doğanlarda 2-4. servikal vertebralar arasında bulunmaktadır. 

Üst tarafta membrana thyrohyoidea, m.throhyoideus ve lig. hyoepiglotticum ile  hyoid 

kemiğe bağlanmaktadır. 

Tiroid kartilaj, krikoid kartilaj ve epiglottis larinksin tek kıkırdaklarından; 

aritenoid, corniculata ve cuneiform kartilajlar ise çift kıkırdaklarındandır.  

Tiroid kıkırdak larinksin en büyük kıkırdağıdır ve iki dikdörtgen laminanın ön 

tarafta birleşmesiyle oluşmaktadır. Tiroid kıkırdağa, faringeal ve infrahyoid kasların 

bir kısmı tutunmaktadır. 

Krikoid kıkırdak larinksin en sağlam ve kalın olanıdır. Üst kısımda tiroid 

kıkırdağa, alt tarafta trakeanın birinci halkasına bağlanmaktadır. Krikoid kıkırdağın 

arka kısmına özofagusa kadar uzanan krikofaringeus kası (üst özofagal sfinkter) 

tutunmaktadır.  

Epiglottis, yaprağa benzeyen, alt tarafı bir sap şeklinde uzanan kıkırdak 

yapıdır. Epiglottisin alt kısmı tiroid kıkırdığa, geniş bir yaprağa benzeyen üst kısmı ise 

dil köküne çeşitli ligamentlerle bağlanmaktadır. 
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Aritenoid kıkırdaklar, larinksin arka tarafında krikoid kıkırdakların 

laminasının üst kenarında bulunmaktadır. Şekil olarak üç yüzlü piramite 

benzemektedir. Aritenoid kıkırdaklara, larinkin iç kısmında havayolunu koruma 

mekanizmasında önemli yere sahip olan krikoaritenoid lateralis ve posterior kasları 

yapışmaktadır. Ayrıca ses üretmede ve havayolunu korumada çok önemli yere sahip 

olan vokal kordlar da aritenoid kıkırdaklara yapışmaktadır.  

Larinksin girişine aditus laringeus, içerisinde yer lan boşluğa cavitas laringeus 

denmektedir. Daha alt kısımda yer alan iki plica vocalis (vokal kordlar) arasındaki 

boşluğa da rima glottis adı verilmektedir. Larinksin inervasyonu N. Vagus’un dalları 

olan n.laringeus superior ve n.laringeus recurrens (inferior) tarafından sağlanmaktadır 

(26, 29). Larinksin temel yapıları Şekil 2.0’da gösterilmiştir. 

 

 

Şekil 2.2. Larinksin Temel Yapıları (30). 

 

2.2.5. Özofagus 

Sindirim sisteminin bir parçası olan özofagus, farinks ile mide arasında yer 

almaktadır. Ortalama uzunluğu 25 cm olan özofagus, 6. servikal ve 11. torakal 

vertebralar arasında bulunmaktadır. Boyunda krikoid kıkırdak ve 6. servikal 

vertebranın alt sınırı hizasından başlayıp, columna vertebralisin önünden devam 

ederek 10. torakal vertebra seviyesinde diyafragmanın hiatus özofagus kısmından 
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geçmektedir. On birinci torakal vertebra seviyesinde midenin ostium cardiacum’unda 

sonlanmaktadır. Bu kısımda özofagusun alt özofagal sfinkteri bulunmaktadır. 

Özofagus pars cervicalis, pars thoraciaca ve pars abdominalis olmak üzere 3 kısımda 

incelenmektedir. Özofagusun sinirleri n.vagus ve truncus sempaticustan gelir (26, 31). 

2.3. Yutma Fizyolojisi 

Yutma fizylojisi, 6 kraniyal sinir ve 40 çift kas tarafından gerçekleştirilen 

karmaşık bir süreçtir.  

Yutmanın Fazları 

Yutmanın fazları; oral hazırlık fazı, oral faz, faringeal faz ve özofagal faz 

olarak 4 bölümden incelenir. 

Oral Hazırlık Fazı 

Bu faz, besinlerin oral bölgeye alınmasıyla başlar. Ön dişlerın besini 

ısırmasıyla başlayan oral hazırlık fazı, dilin besini molar dişler üzerine iletmesi, sağ  

ve sol  molar dişlerin  sırasıyla besini mekanik olarak parçalamasıyla devam 

etmektedir. Bu işlem çiğneme fonksiyonudur. Besinin sağ ve sol molar dişler 

arasındaki transferinden dil sorumludur. Mekanik parçalanma süreci boyunca besin 

saliva ile yumuşatılmakta ve yutulmaya hazır hale gelmiş bolus adı verilen kıvamlı 

toplar haline dönüştürülmektedir. Bu süreç katı besinler için geçerlidir. Puding 

kıvamında olan besinlerde ve sıvılarda çiğneme fonksiyonuna gerek olmadığı için oral 

hazırlık fazı çok daha kısa zamanda tamamlanmaktadır (32). 

Oral Faz 

Oral faz, yutmanın en kısa süren fazıdır ve genellikle 1-2 saniyede 

tamamlanmaktadır. Faringeal bölgeye iletilmek için, yeterli boyut ve yumuşaklığa 

ulaşan bolus, dilin arka tarafına doğru iletilmektedir. Bu esnada dil kökü, sert damağa 

doğru yükselerek bolusa bir basınç uygulamaktadır. Damak ve dil arasında basıncı 

uğrayan bolus, orofaringeal bölgeye doğru hareket etmektedir. Bolusun posterior 

bölgeye itilmesinde palataglossus ve palatafaringeus gibi yumuşak damak kasları ek 

katkı sağlamaktadır. Bu iletim sırasında meydana gelen önemli bir olay, bolusun 
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orofarinkse itilirken yumuşak damakta elevasyon ve retraksiyon haraketi  ortaya 

çıkmasıdır. Yükselen ve arka tarafa doğru hareket eden yumuşak damak,  velofaringeal 

port denilen yumuşak damak ve faringeal duvar arasındaki nazal bölgeye açılan kanalı 

kapatarak, bolusun nazal kaviteye kaçmasını önlemektedir. Ayrıca velofaringeal 

portun kapanmasıyla solunum durmaktadır (1, 32). 

Faringeal Faz 

Faringeal faz, bolusun dil kökünün mandibulayı çaprazladığı bölgeden yani 

anterior faucial ark seviyesinden geçtiğinde başlamaktadır. Bolus farinkse girdiği 

zaman, suprayoid kaslardan mylohyoid, geniohyoid, digastrik kasın anterior karnı ve 

infrahyoid kaslardan thyrohyoid kası aktive olmaktadır. Bu kasların kontraksiyonu, 

yutma refleksinin tetiklenmesindeki ilk basamaklardan biridir (33). Bu kas 

akvivasyonu ile hyoid kemik, mandibulanın ucuna doğru superior ve anterior yönde 

olan harekete başlamaktadır. Hyoid kemiğe bağlı olan larinks de retrakte olmuş dil 

kökünün altından üst hava yolunu korumak için aynı şekilde yukarı ve öne doğru 

yönelmektedir. Eleve olmuş larinksin bir komponenti olan epiglottis, laringeal girişin 

üzerine doğru dik poziyondan aşağı inmektedir. Aynı anda aritenoid kıkırdakların 

internal rotasyonuyla vokal kordlar birbirine yaklaşmaktadır. Bu yaklaşma hareketi, 

gerçek ve yalancı vokal kordlar düzeyinde de bir hava yolu koruması sağlamaktadır. 

Bu mekanizmalarla havayoluna kaçması önlenen bolus üst, orta ve alt faringeal 

konstürktör kasların sırasıyla aktive olup farinksi daraltıp kısaltmasıyla üst özofagal 

seviyeye ulaşmaktadır. Daha önceden başlayan, larinksin anterior tilt hareketi 

sayesinde, krikoid kıkırdaktan başlayıp özofagus girişine kadar uzanan krikofaringeus 

kasının gevşemiş olması (üst özofagal sfinkter) bolusun özofagusa girişini 

sağlamaktadır. Tüm faringeal faz boyunca solunum durmuştur (34, 35). Yutulmaya 

hazır hale getirilen bolusun özofagusa girene kadar olan meydana gelen temel 

fizyolojik olaylar Şekil 3.0 da gösterilmiştir.  
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Şekil 2.3. Bolusun Oral Kaviteden Özofagusa Geçişi(36). 

 

A:Bolus, B:Üst Özofagal Sfinkter Kapalı, C: Dilin Yumuşak Damağa Doğru 

Basıncı, D:Yumuşak Damağın Nazal Kaviteyi Kapatması, E:Özofagus, F:Üst 

Özofagal Sfinkter Açık, G:Epilottisin Larinegal Girişi Kapatması, H:Üst Özofagal 

Sfinkter Kapalı  

Özofagal Faz 

Bolusun, özofagusa geçmesiyle faringeal faz bitmektedir. Tüm laringeal ve 

faringeal yapıların istirahat pozisyonuna dönmesiyle apnetik period son bulmaktadır. 

Özofagusun peristaltik hareketleri ve gravitenin yardımıyla bolus mideye ilerler. Bu 

faz, bolusun miktarına ve kıvamına bağlı olarak yaklaşık 8 ile 20 saniye arasında 

sürmektedir. Bolus alt özofagal sfinkterden geçerek mideye ulaşır (37).  

2.3.1. Suprahyoid Kas Aktivitesinin Yutma Fonksiyonuna Etkisi  

Yutma fonksiyonun bozulması sonucu hayatı ciddi şekilde tehdit eden 

problemler ortaya çıkmaktadır. Bunlardan en önemlisi yetersiz hava yolu koruması 

sonucu meydana gelen havayolu aspirasyonlarıdır. Hava yolu aspirasyonları 

sonucunda aspirasyon pnömonileri sıklıkla görülmektedir. Yetersiz hava yolu 

koruması ve havayolu aspirasyonlarının sebepleri arasında gecikmiş ya da hiç 

başlatılamayan yutma refleksi, yetersiz laringeal elevasyon, yetersiz faringeal 

konstüktör kas kuvveti sonrası kalıntılar, yetersiz yalancı ve gerçek vokal kord 
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aktiviteleri gibi birçok parametre vardır. Bu parametreler arasında en sık karşılaşılan 

yetersiz laringeal elevasyondır(11). Suprahyoid kaslar laringeal elevasyondan sorumlu 

en temel yapılardır (12). Suprahyoid kasların yeteri kadar aktive olmaması laringeal 

elevasyonun da yetersiz bir şekilde meydana gelmesine neden olmaktadır. Yetersiz 

suprahyoid kas aktivitesine bir çok problem neden olmaktadır. Geçirilmiş serebro 

vasküler olay (SVO), Amyotrofik Lateral Skleroz, Parkinson, Multiple Skleroz gibi 

nörolojik hastalıklar, merkezi sinir sistemi tümörleri, baş boyun kanserleri sonrası 

uygulanan cerrahi tedaviler ve radyoterapi uygulamaları ve yaşlanmayla birlikte 

meydana gelen fizyolojik değişiklikler bunlardan en öne çıkanlardır (38, 39). 

2.3.2. Yetersiz Dil Basıncının Yutma Fonksiyonuna Etkisi  

Normal orofaringeal yutma fizyolojisinde çok önemli bir role sahip olan dil, 

bolusun ağız içindeki manipulasyonunda anahtar rol oynamaktadır. Ayrıca dil, oral 

yolla alınan tüm materyallerin orofarinkse itilmesinde temel kuvveti üretmektedir. 

Hem oral fazda hem de faringeal fazda güçlü bir dil damak temas kuvvetine ihtiyacı 

vardır (13). 

Dil kas kuvvet zayıflığı olan bireylerde, oral  hazırlık ve oral faz süresinin 

uzadığı, katı besin alımının ciddi oranda sekteye uğradığı, ayrıca yetersiz basınç  

üretiminden dolayı besinlerin üst özofagal sfinkterden özofagusa geçişinde çeşitli 

problemler görüldüğü bilinmektedir (14).  

Yetersiz dil kas kuvvetinin, penetrasyon ve aspirasyon ile sonuçlanan yutma 

patofizyolojilerine de yol açabileceği bildirilmiştir. SVO, merkezi sinir sistemi 

tümörleri, motor nöron hastalıkları ve yaşlılığa bağlı sarkopeni gibi problemlerden 

sonra dil kas kuvveti zayıflığı görülmektedir (15).  

2.4. Yutmanın Nöral Kontrolü 

Yutma fonksiyonu istemli ya da refleksif olarak başlamaktadır. Yutmanın nöral 

kontrolünü kortikal ve subkortikal komponentler yönetmektedir. Bu nöral kontrol, 

afferent duyusal nöronlar, motor nöronlar ve inter nöronların karmaşık etkileşimi 

sonucunda meydana gelmektedir. Duyusal geri bildirim, merkezi sinir sisteminin 

içindeki nükleusların etkileşim ve koordinasyonunu ve uygun motor cevapların ortaya 

çıkmasını sağlamaktadır (40). 
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Oral reseptörlerin afferent lifleri tarafından taşınan dokunma, basınç, kimyasal 

stimulasyon gibi impulslar, faringeal kasların kontraksiyonunu laringal bölgenin 

koruma refleksinin frekansını ve şiddetini ayarlamaya yardımcı olmaktadır. Yutmanın 

oral hazırlık ve oral fazlarının istemli olarak başlatılmasından merkezi sinir 

sistemindeki kortikal ve subkortikal bölgeler sorumlu iken, beyin sapında bulunan 

santral patern jeneratörleri ise istemsiz olan refleksif evreden sorumludur. Beyin 

sapının retiküler sisteminin içinde bulunan ve yutma merkezi diye adlandırılan bu 

bölge, trigeminal (V), glossofaringeal (IX), vagal (X) ve hipoglossal (XII) sinirlerin 

nükleuslarıyla etkileşim halinde bulunan nükleus ambigus, nükleus traktus solitarius’u 

içermektedir. Nükleus traktus solitarius yutmanın duyusal nükleusu, nükleus ambigus 

ise motor nükleusudur. Beyin sapının bu nükleusları, dıştan gelen bir geribildirim 

olmadan sıralı ve ritmik hareketleri başlatan nöral elementler olan santral patern 

jeneratörlerini koordine etmektedir (41, 42). 

Suprahyoid kasları inerve eden ansa servikalisten gelen 1-3 servikal sinirler,  

trigeminal (V), fasial (VII), vagal (X) ve hipoglossal (XII) sinirler yutma fazlarına göre 

farklı görevlerde bulunmaktadırlar. Trigeminal (V), fasial (VII) ve glossofaringeal 

(IX) kranial sinirler dil, oral kavite ve faringeal mukozada bulunan reseptörlerden 

aldıkları afferent uyarıları nucleus tractus solitariye taşımaktadırlar (54). Merkezi sinir 

sistemine gelen bu uyarılar doğrultusunda yutma için uygun koordineli cevap 

oluşturulmaktadır. Efferent sinir lifleri, beyin sapındaki nucleus ambigustan aldıkları 

motor cevapları ilgili kaslara götürmektedirler. Yutmanın efferent cevaplarını taşıyan 

kraniyel sinirler ise glossofaringeal (IX) ve vagus (X) sinirilerdir. Farinksin elevatör 

kaslarından olan stylofaringeus, glossofaringeal (IX) sinir tarafından inerve edilirken; 

stylofaringeus dışındaki tüm faringeal kasların inervasyonu vagal (X) sinir tarafından 

gerçekleştirilmektedir. Ayrıca vagal (X) sinir, n.laringeus süperior ve n.laringeus 

inferior (recurrence) dallarına ayrılarak laringeal kasların motor inervasyonunu ve 

duyusunu kontrol etmektedir. Özofagusun motor inervasyonu da yine vagus (X) siniri 

ile sağlanmaktadır (42).     

Kortikal düzenleme, her iki beyin hemisferindeki farinks ve özofagus temsil 

alanlarını içeren merkezler tarafından gerçekleştirilmektedir. Hem kortikal hem de 

subkortikal yollar yutmayı başlatmak için önem arz etmektedir. Oral kaslar iki 
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hemisferde simetrik olarak temsil edilirken; laringeal ve özofagal kaslar asimetrik 

olarak temsil edilir (43). 

2.5. Disfaji Limiti  

Disfaji limiti 2015 yılında Aydoğdu ve ark. tarafından tanımlanmıştır (16). 

Disfaji limiti, bireyin bir laringeal elevasyonda içebildiği maksimum su miktarıdır. 

Elektrotları suprahyoid kaslara yerleştirilen yüzeyel elektromyografi (EMG) cihazı su 

içme esnasındaki elektiriksel akviteyi gösterirken; tiroid kartilajın üzerine yerleştirilen 

laringeal hareket sensörü larinksin eleve olduğunu göstermektedir. Yüzeyel EMG 

cihazından ve laringeal hareket sensöründen gelen sinyallerin aynı anda ortaya çıkması 

yutma esnasındaki elektriksel aktiviteyi göstermektedir. Su içme esnasında 8 saniye 

içerisinde bu ortak sinyallerin birden fazla kez ortaya çıkması, bireye verilen su 

miktarının tek bir laringeal elevasyonda yutulamadığını göstermektedir. Ayrıca su 

içme esnasında öksürmenin ortaya çıkması da aynı şekilde yorumlanmaktadır. 

Bireylerin başarılı olduğu maksimum su miktarı, o bireyin Disfaji Limiti olarak 

tanımlanmaktadır. Sağlıklı bireylerde disfaji limiti 20 ml olarak tanımlanmakta ve 20 

ml’nin altındaki değerlere sahip bireylerin disfaji riski olduğu belirtilmektedir. Disfaji 

limiti ölçümünün %92 sensitivitesi, %91 spesifitesi, % 94 pozitif tahmin ve %88 

negatif tahmin değeri olduğu belirlenmiştir. Disfaji limitinin Amiyotrofik Lateral 

Skleroz, İnme, Parkinson ve Multiple Skleroz gibi nörojenik hasta gruplarında 20 

ml’nin altında olduğu vurgulanmıştır. Bu yöntem çerçevesinde, disfaji limiti 1-5 ml 

arasında olanlar ciddi derece disfajik, 10-20 ml olanlar ise hafif derece disfajik olarak 

niletelendirilmektedir (16). Literatüre bakıldığında sağlıklı bireylerde disfaji limiti ile 

ilgili yapılan iki  çalışmada; sağlıklı bireylerde sıcaklığın disfaji limitini azalttığı 

bildirilmiştir (44). Diğer çalışmada ise sağlıklı bireylarda baş pozisyonunun disfaji 

limitini etkilediği öne sürülmüştür(45). Disfaji limitinin sağlıklı bireylarda ölçüldüğü 

başka bir çalışmaya rastlanılmamıştır. 

2.6. Yutma Bozukluklarının Değerlendirilme Yöntemleri 

Yutma bozukluklarının değerlendirmesi genel olarak hastanın anemnezi, yatak 

başı/klinik değerlendirmeler ve son olarak da aletseldeğerlendirmeler olarak 
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gruplanmaktadır. Çoğu değerlendirme protokolünde hasta hikayesi ve yatak 

başı/klinik değerlendirme kombine şekilde kullanılmaktadır.  

2.6.1. Hasta Hikayesi 

Detaylı hikaye alımı; hastanın şu anki ve son dönemdeki geçirmiş cerrahilerini 

içeren fiziksel durumunu veya daha önceden geçirdiği disfajiye sebep olabilecek 

hastalıkları içermelidir. Hastanın nörolojik problemleri, kullandığı ilaçları, yaşadığı 

fiziksel ya da duygusal travmaları da hikayeye dahil edilmelidir. Hasta hikayesiyle 

ilgili temel komponentler; 

-Ana şikayetin tanımlanması ve güncel durumun belirlenmesi, 

-Disfaji başlangıcı ve progresyonu, 

-Yutma ile ilgili semptomları ve ne kadar süredir var olduğu, 

-Şu andaki ve geçmişteki 

 Hastalıklar, 

 Geçirdiği cerrahiler, 

 Yaşadığı travmalar 

-Kullanılan ilaçlar, 

-Sosyal durum ve alışkanlıklardır (1, 46). 

2.6.2. Yatak Başı / Klinik Yutma Değerlendirmesi  

Yatak başı ve klinik yutma değerlendirmelerinde klinisyenler şu sorulara cevap 

arama eğilimindedirler: Hastanın oral mekanizmasının fonksiyonel ve anatomik olarak 

durumu nedir? Mevcut beslenme stratejisinde/diyet aspirasyon riski var mı? Hastaya 

ileri düzey yutma değerlendirmesi yapılmalı mı? Hasta ileri düzey değerlendirme 

yöntemleri ve rehabilitasyona katılım sağlayacak kognitif düzeye sahip mi? Hastanın 

mevcut durumu (ciddi bir etkilenim ya da büyük bir travma var ise), tam bir yatak 

başı/klinik değerlendirmeye olanak sağlamayabilir. Yatak başı ve klinik 

değerlendirmeler hastanın detaylı medikal hikayesiyle birleştirildiğinde,  diagnostik 

süreçte çok değerli bir araç haline gelmektedir (46).  

Yatak başı ve klinik değerlendirmelerde su yutma testleri önemli yer 

tutmaktadır. Çok farklı şekilde su yutma test prosedürleri bulunmaktadır. Tek seferde 

belli bir miktar su içilmesini gerektiren testlerin yanında, miktarları dereceli olarak 
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arttırılan test prosedürleri de mevcuttur. Bu testlerden en yaygın olanı 3 Ounce Su 

Yutma Testi’ dir(47). Tüm su yutma testlerinin ortak noktası, testin negatif 

sayılabilmesi için hastadan alınacak cevapların aynı olmasıdır. Bu cevaplar; su içme 

esnasında veya bir dakikaya kadar geçen sürede öksürme, ses değişikliği ve verilen 

miktarın tek seferde içilememesidir. Bu testlerin negatif yalancılık oranları çok 

yüksektir; yani hastalarda bu belirtilerden herhangi biri gerçekleşmese de kişinin suyu 

havayoluna kaçırabilme ihtimali vardır. Burada anahtar faktör %40’ a kadar çıkabilen 

sessiz aspirasyon oranıdır (47, 48). 

Su yutma testlerinin yanı sıra kullanılan yatak başı/klinik testlerden bir tanesi 

de Blue Dye Testi’ dir. Bu test trakeotostomili hastalarda aspirasyon olup olmadığını 

değerlendiren bir testtir. Testten önce trakeostominin cuff’ı indirilir. Trakeadaki 

sekresyonları temizlemek amacıyla hasta trakeostomi tüpünden derin bir şekilde 

suction hortumu salınırak aspire edilir. Daha sonra hastanın ağzına bir kaç damla 

metilen mavisi ya da gıda boyası damlatılır ve hastanın yutması beklenir. Yutma 

işleminden sonra yine trakeostomiden derin bir aspirasyon yapılır ve metilen mavisi 

ya da gıda boyasının hava yoluna kaçıp kaçmadığına bakılır. Ancak kalıntıya bağlı 

veya gecikmiş aspirasyonlarda bu test yanıltıcı olabilmektedir (49).  

Yatak başı/klinik değerlendirmeler mutlaka orofaringeal değerlendirmeyi de 

içermelidir. Orofaringeal değerlendirme temel olarak, dudakların kapanışı, dil kuvveti 

ve mobilitesi, yumuşak damak simetrisi, fasial simetri, gag refleksi, ses kalitesi ve 

şiddeti ve istemli öksürme kuvvetinden oluşur (1). 

2.6.3. Aletsel Yutma Değerlendirmesi 

Aletselyutma değerlendirmeleri, hasta hikayesi ve yatakbaşı/kilinik 

değerlendirmeler sonrasında gerek duyulduğunda başvuralan değerledirme 

yöntemleridir.  

Modifiye Baryum Yutma Çalışması 

Modifiye Baryum Yutma Çalışması, Videofluoroskopik Yutma Çalışması 

(VFYÇ) olarak da bilinmektedir. Yutma bozukluklarının değerlendirilmesinde en  

ayrıntılı değerlendirme olan olan bu yöntem, disfajinin tanımlanmasında altın standart 

olarak kabul edilmektedir.  
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Modifiye Baryum Yutma Çalışması yutmanın oral, oral hazırlık, faringeal ve 

özofagal fazlarının dinamik bir değerlendirilmesidir. Bu testi yapmaya karar vermek 

için genellikle yatak başı/klinik değerlendirme yöntemlerinin bulguları yardımcı 

olmaktadır. Bu test için bir fluoroskopi ünitesi, video kaydedici, hastanın stabil bir 

şekilde oturmasına müsait bir sandalye ve baryum ile karıştırılacak çeşitli kıvamlarda 

besinlere ihtiyaç vardır. Modifiye baryum yutma çalışmasına genellikle ince sıvı 

baryum preparasyonu ile başlanmaktadır. Daha sonra daha kalın sıvı, puding ve katı 

kıvamlı (genellikle baryumla karıştırılmış bisküvi) baryum preparasyonlarıyla devam 

edilmektedir.  

Fluoroskopi altında hastanın lateral ve frontal düzlemlerde görüntüleri 

izlenmektedir. Gerekli şartlarda ayakta duruş pozisyonunda veya çeşitli postüral 

modifikasyonlar yapılarak da test uygulanabilmektedir. Bu dinamik çalışma  bolusun 

ağız içindeki formasyonunu, dil hareketlerinin koordinasyonunu ve zamanlamasını, 

epiglottisin hereketini, laringeal elevasyonu, krikofaringeal kontraksiyonu, bolusun 

özofagustan ilerleyişini ve mideye girişine kadar yutmanın tamamını değerlendirmeye 

imkan tanıyan yöntemdir. Test sonunda bolusun ağız içinde yetersiz formasyonu, 

yutmayı başlatmada güçlük, vallekula ve priform sinüsler gibi bölgelerde göllenme, 

penetrasyon ve aspirasyon gibi tüm patolojik durumlar tespit edilebilmektedir. 

Modifiye baryum yutma çalışmasında havayolu  penetrasyon ve aspirasyonlarının 

derecelendirilmesi için Rosenbek ve ark. nın geliştirdiği sekiz basamaktan oluşan 

Penetrasyon Aspirasyon Skalası kullanılmaktadır. Videofluoroskopik yutma testinin 

dezavantajları; kısmen radyasyona maruz kalınması, yalnızca iki boyutlu görüntü 

vermesi ve gerekli ekipmanın maliyetinin yüksek olması olarak sıralanabilmektedir 

(1, 50). 

Fiberoptik Endoskopik Yutma Çalışması 

Fiberoptik endoskopik yutma çalışması Langmore ve ark. tarafından 

geliştirilmiştir (51). Bu çalışmada bir fiberoptik laringoskop ile burundan girilerek 

bireyin yumuşak damağının üstünden epiglottisin altına ulaşılmaktadır. Metilen 

mavisi ya da gıda boyasıyla karıştırılan çeşitli miktar ve kıvamlardaki besinler oral 

yoldan bireye verilmektedir. Yutma sonrasında ise metilen mavisiyle karıştırılmış 

bolusun vokal kordların altına inip inmediği görülmektedir. Dolayısıyla penetrasyon 
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veya aspirasyon olup olmadığı hakkında karar verilmektedir. Yutmanın görülememesi 

ve yutma fizyolojisinin tamamının izlenememesi bu çalışmanın en önemli 

dezavantajlarıdır (52).  

Elektromyografi 

Elektromyografi (EMG), herhangi bir kasta oluşan elektriksel sinyallerin 

kaydedilmesi ve analizinin sonucunda, o kasın inervasyonu ve elektriksel potansiyelli 

hakkında bilgi vermektedir. EMG’nin genel olarak, sinir iletimini inceleyen ve iğne 

elektrotların kullanıldığı iğne EMG ve sadece deri yüzeyinden yüzeyel yapıştırabilen 

elektrotların kullanıldığı yüzeyel EMG (yEMG) olmak üzere 2 tipi bulunmaktadır. 

Yüzeyel EMG’de (yEMG) deri üzerinden kastaki elektriksel (myoelektrik) sinyaller 

izlenmektedir. Myoelektrik sinyaller, kas lifi zarlarındaki fizyolojik değişiklikler 

yoluyla kasın aktivasyonu hakkında bilgi vermektedir.  yEMG klinikte en çok, kas 

performansının ölçülmesi ve biofeedbak yoluyla kasların eğitilmesi için 

kullanılmaktadır(53). 

yEMG ile kayıt almak için tek kullanımlık yüzeyel elektrot olan gümüş/gümüş 

klorürlü (Ag/AgCl) jel elektrotlar kullanılmaktadır. Elektrot genişliği ölçüm alınacak 

kasın büyüklüğüne göre değişmektedir. Quadriceps Femoris gibi geniş bir kasta 

elektrodun büyüklüğü yetersiz kalırsa yeterli sinyal alınamayacağı gibi, risorius gibi 

küçük bir kasta da büyük bir elektrot kullanıldığında başka kaslardan da sinyal 

alınabilmektedir. Bu yüzden elektrot boyutu büyük önem arz etmektedir. Ayrıca 

elektrotların merkezleri arası mesafe 20 mm’den az olmalıdır. Maksimum istemli 

kontraksiyon genellikle bir kasın üretebildiği maksimum myoelektrik aktiviteyi 

ölçmek için kullanılmaktadır. Maksimum kontraksiyon ölçümü, genellikle harekete 

maksimum statik direnç verilerek yapılmakta ve elde edilen maksimum izometrik 

kontraksiyon kayıt altına alınmaktadır. Maksimum istemli kontraksiyona ortalama 3-

5 saniyeden sonra ulaşılmakta, kontraksiyonlar arasında ise 30-60 saniye ara verilmesi 

önerilmektedir (54, 55). 

Manometre  

Manometre temel olarak özofagal basınç ve koordinasyonu ölçmek için 

kullanılan bir değerlendirme yöntemidir. Özofagal iletim (motilite) bozukluğu olan 
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hastaların tanılanması için kullanılmaktadır. Son dönemlerde faringeal manometreler 

de faringeal bölgede oluşturulan basıncı ölçmek için klinikte kullanılmaya 

başlanmıştır (56). 

Ultrason  

Ultrason yutma değerlendirmelerinde oldukça nadir kullanılan bir yöntemdir. 

En genel kullanım amacı deneysel çalışmalarda submandibular ve suprahyoid 

kaslarının enine kesit alanındaki değişmeleri değerlendirmektir. Nadiren de olsa, oral 

faz sırasındaki bolus preperasyonun yeterliliğini değerlendirmek için kullanıldığı 

çalışmalara da rastlanmaktadır (57).  

Sintigrafi 

Sintigrafi, özellikle çeşitli yutma bozuklukları sonucu meydana gelen 

aspirasyonları değerlendirmektedir. Bu değerlendirme yönteminde kısa yarı ömürlü 

izotop içeren yumuşak kıvamda besinler kullanılmaktadır. Hasta besini yuttuktan 

sonra sintigrafik görüntülemede izlenilebilen izotopların hava yolunda olup olmadığı 

tespit edilmektedir. Günümüzde bu yöntemin kullanımı oldukça azdır (58).  

2.7. Yutma Bozukluklarında Kullanılan Tedavi Yöntemleri 

Yutma bozukluklarında kullanılan tedavi yöntemleri, hastanın genel fiziksel 

kapasitesi, mental durumu, mevcut tanısı, beslenme stratejisi ve yutma bozukluğunun 

temel olarak hangi patofizyolojiden kaynaklandığı gibi bir çok alt parametreye bağlı 

olarak şekillenmektedir. Tedavi planının oluşturulmasında detaylı bir anammez, klinik 

ve entsrümantal değerlendirmeler anahtar rol oynamaktadır. Yutma bozuklarında 

temel hedef tüm hastaları oral alıma geçirmek değil, mevcut şartlar çerçevesinde 

aspirasyon pnömonisi, havayolu obstrüksiyonları, malnutrisyon gibi hayatı tehdit eden 

riskleri en aza indirerek gerçekçi bir şekilde maksimum beslenme kalitesine 

ulaştırmaktır. Yutma bozuklukları tedavisinde hedef tüm bu parametrelerin ışığında 

belirlenmelidir.  
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2.7.1. Kas Kuvvetlendirme Eğitimi  

Yutma fonksiyonunda görev alan toplam 40 çift kas vardır. Dolayısıyla disfaji 

hastalarında kas kuvvet kaybı mevcut patofizyolojinin altında yatan en önemli 

faktörlerden bir tanesidir.  

Dil, hem yutmanın oral hazırlık fazında besinlerin faringeal bölgeye 

iletilmesinde uygun hale getirilmesi için bolus formasyonunda, hem de bolusun  

faringeal bölgeye iletilmesinde gerekli basıncı oluşturmada görev almaktadır. Bu 

yüzden dil kuvvetlendirme egzersizleri büyük önem taşımaktadır. Bu amaç 

doğrultusunda dil protraksiyon egzersizleri sıklıkla kullanılmaktadır. Bu egzersiz 

hastanın yapabildiği maksimum kuvvette ve hareket açıklığında belirlenen sürelerde 

dilini maksimum şekilde dışarı çıkarmasını, tekrar yine maksimum kuvvette 

çekebildiği kadar içeri çekmesini içermektedir. Bunun dışında hastanın dilin orta 

kısmıyla sert damak arasındaki yumuşak steril materyali bastırmasını içeren dil basınç 

egzersizleri de mevcuttur (14). Ancak en sık kullanılan dil kuvvetlendirme egzersizi 

dilin dişler arasında ısırılarak dirence karşı geri çekilmesini içeren Masako 

Manvevrasıdır(59).  Klinikte yaygınlaşmaya başlayan egzersizlerden bir diğeri, dil 

basıncını ölçmede kullanılan IOPI (Iowa Oral Pressure Instrument) cihazıyla yapılan 

ve içi hava dolu basınç sensörlü küçük bir balonu dil ile damağa arasında bastırmayı 

içeren egzersiz modalitesidir. Bu egzersiz eğitiminin en büyük avantajı basınç sensörlü 

bir cihaz ile yapıldığı için hastaya biofeedback sağlamasıdır. Bu egzersizlerin hem oral 

basıncı hem de bireylerin havayolu güvenliğini arttırdığı bildirilmiştir (60, 61).  

Ekspiratuar kas eğitimi de disfaji hastalarında sıklıkla kullanılmaktadır. Bu 

eğitim özellikle pulmoner rehabilitasyon alanında solunum kaslarının kapasitesinin 

arttırılmasında kullanılsa da disfaji rehabilitasyonunda da oldukça yaygın bir tedavi 

yöntemdir. Ekspiratuar kas eğitimi dereceli olarak arttırılan bir dirence karşı yapılan 

zorlu ekspirasyonu içeren bir eğitimdir ve genellikle solunum egzersiz cihazları ile 

birlikte yapılmaktadır. Yapılan çalışmalar 6-8 haftalık yapılandırılmış ekspiratuar kas 

kuvvetlendirme eğitimlerinin suprahyoid kas kuvvetini, aktivasyonunu ve laringeal 

elevasyonu arttırdığını göstermektedir (61-63). 

Suprahyoid kas aktivasyonunu arttırmak için geliştirilen ilk egzersiz Shaker 

Egzersizleri’dir. Amerikalı bir gastroentereloji uzmanı olan Reza Shaker tarafından 

1997’de geliştirilen bu egzersizde hasta sırtüstü uzanma pozisyonunda 60’ar saniye 
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süre ile 3 set olmak üzere başını hafifçe kaldırıp ayak uçlarına bakıp tekrar başını 

indirmektedir. Ayrıca bir sette 30 tekrar halinde başını yine aynı şekilde kaldırıp 

yatağa indirmektedir ve toplam 4 tekrardan oluşan bu egzersiz günde 30 kez 

tekrarlanmaktadır. Orijinal protokolü bu şekilde olan egzersiz, yutma rehabilitasyonun 

en temel egzersizi haline gelmiştir. Yapılan çalışmalarda disfajisi olan hastalarda bu 

egzersizin hem artmış suprahyoid kas aktivitesi ile birlikte laringeal elevasyonu 

geliştirdiği hem de üst özofagal sfinkterin açılmasını kolaylaştırdığı belirtilmiştir (17, 

64). Ancak yapılan başka bir çalışmada, hastaların yalnızca %50’sinin Shaker 

egzersizlerinin protokolünü tamamlayabildiği gösterilmiştir. Buna sebep olarak da 

hem egzersizlerin  zaman alması hem de meydana getirdiği kas yorgunluğu 

gösterilmiştir (17). 

2014 yılında Wai Lam Soon ve ark., Shaker egzersizlerinin bu dezavantajlarını 

göz önünde bulundurarak, Chin Tuck Against Resistance (CTAR) egzersizini 

geliştirmişlerdir. CTAR egzersizinde hastadan çenesinin altına koyduğu standart 

boyutlarda ve şişirebilen bir topu sternumuna doğru bastırması istenmektedir. Yapılan 

çalışmalar CTAR egzersizinin Shaker egzersizine göre hem daha fazla suprahyoid kas 

aktivasyonu oluşturduğunu hem de daha az yorgunluk meydana getirdiğini 

belirtmektedir (18, 19). 

2.7.2. Nöromusküler Elektrik Stimülasyonu 

Nöromuskuler elektrik stimulasyonu tüm rehabilitasyon programlarında 

kullanıldığı gibi disfaji rehabilitasyonunda da yer almaktadır. İlk olarak 2006 yılında 

yayınlanan çalışmalarda nöromuskuler elektrik stimulasyonunun disfaji hastalarında 

oldukça etkili bir yöntem olduğu gösterilmiştir (65). Tüm disfaji hastalarının 

%40’ında, inme sonrası disfaji görülen hastaların %98’inde nöromuskuler elektrik 

stimulasyonun etkili olduğu belirtilmektedir. Suprahyoid kasların üzerine uygulanan 

elektrik stimulasyonun bu kasların aktivasyonunu arttırdığı bilinmektedir. Klinikte en 

sık kullanılan nöromuskuler elektrik stimulasyonu, 80 Hertz frekansa, 300-400 

mikrosaniye geçiş süresine sahip ticari ismi Vital Stim olan uygulamadır (65-67). 

Bunun dışında son dönemlerde etkinliği kısmen ortaya konulan, Faringeal 

elektrik stimulasyonu kullanılmaktadır. İnvaziv bir yöntem olan bu teknik, sadece bir 

kez olmak üzere haftada 3-5 gün boyunca kullanılmaktadır (68).  
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2.7.3. Termal Taktil Stimülasyon 

Termal taktil stimulasyon, oral kavitenin çeşitli bölgelerine yapılan soğuk ve 

hafif dokunma uyarılarını içeren bir yaklaşımdır. İlk kez 1996’da Rosenbeck ve ark. 

nın tanımladığı bu uygulamanın hem oral farkındalığı arttırdığı hem de beyin 

sapındaki yutma bölgesinde fasilitatör etki yaparak yutma refleksinin tetiklenmesini 

hızlandırdığı belirtilmektedir (69, 70). Yapılan diğer çalışmalarda hafif dokunma ve 

soğuk stimulasyona ek olarak ekşi tatlarla yapılan oral stimulasyonun, kortikobulbar 

aktiviteyi hızlandırdığı ve yutma refleksinin tetiklenmesini kolaylaştırdığı 

belirtilmiştir (71, 72). 

2.7.4. Postüral Teknikler 

Bozulmuş yutma patofizyolojisi, bazen çeşitli postüral tekniklerle kompanse 

edilebilmektedir. Bunlar içinde en sık kullanılanlardan bir tanesi, yutma esnasında 

başın hafifçe fleksiyona getirilmesidir. Bu hareketle supraglottik bölge daraltılmakta 

ve besinin rahat bir şekilde havayoluna kaçmadan özofagusa geçişi hedeflenmektedir. 

Sık kullanılan postüral tekniklerden diğer bir tanesi de başın fleksiyonuyla birlikte 

daha zayıf olan etkilenmiş tarafa doğru başın rotasyona alınmasıdır. Bu postüral teknik 

ile havayolu kapanmakta ve besin iletiminde zorlanan taraf daraltılmakta, böylece 

besinin fonksiyonu daha iyi olan taraftan geçmesi sağlanmaktadır. Bunların dışında 

başın beslenme esnasında hafifçe ekstansiyonu ya da kuvvetli tarafa doğru tilti gibi 

postüral teknikler de mevcuttur. Bu tekniklerin uygulanması için hastaların koopere 

olması şarttır. Ayrıca bu tekniklerin hepsi, Videofluoroskopik yutma çalışmasında 

aspsirasyonları engellediklerine tam emin olunduktan sonra hastalara önerilmelidir (1, 

32). 

2.7.5. Postüral Manevralar 

Yine Videofluoroskopik yutma çalışması altında hastaların üzerinde denenen  

ve güvenliğine tam emin olunduktan sonra önerilen yutma manevraları da yutma 

rehabilitasyonunda kullanılmaktadır. Bunlar Supraglottik Yutma Manevrası, Süper-

Supraglottik Yutma Manevrası, Eforlu Yutma Manevrası ve Mendelson Manevrasıdır. 

Supraglottik Yutma Manevrası, nefes tutularak kuvvetli bir şekilde yutkunup hemen 
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akabinde öksürmeyi içeren bir manevradır. Bu manevranın yutma kısmının ekstra efor 

sarfedilerek kuvvetli bir şekilde yapılması halinde, buna Süper-Supraglottik Yutma 

Manevrası adı verilmektedir. Mendelson Manevrasında, hastalardan yutkunup 

laringeal elevasyonun maksimum noktasını koruyarak yutkunması istenir. Bu 

manevralar da aslında postüral teknikler gibi besinin etkili ve güvenli bir şekilde 

özofagusa iletilmesini sağlayan kompansasyon mekanizmalarıdır (1, 73). 

2.7.6. Transkraniyel Manyetik Stimulasyon 

Yutma fonksiyonun kortikal alandaki temsil sahasını arttırmak için uygulanan 

bir tekniktir. Bu uygulamada hastaların doğrudan kortekslerine manyetik stimulasyon 

uygulanmaktadır. Literatürde inme sonrası disfaji meydana gelen hastalarda kullanılan 

alçak ve yüksek frekanslı tekrarlı Transkraniyel Manyetik Stimülasyonun (TMS) 

pozitif etkileri olduğu bildirilmektedir. Bu etkilerin uygulanan stimulasyonun 

frekansına göre ve uygulanan hemisfere göre farklılıklar sağladığı öne sürülmüştür 

(74-76). Ancak TMS’nun disfajiye pozitif bir etkisinin olmadığını gösteren  çalışmalar 

da mevcuttur(76). 

2.7.7. Besin Miktarı ve Kıvam Ayarlaması  

Aspirasyon riski genellikle besinlerin vizkozitesi azaldıkça artma 

eğilimindedir. Daha akışkan besinlerin kontrolü için, besinlerin havayoluna kaçmadan 

çok kısa bir süre içinde özofagusa iletilmesi gerektiğinden, hızlı bir yutma 

tetiklenmesini gerektirmektedir. Ancak besinlerin akışkanlığı azaldıkça  orofaringeal 

bölgede ilerleme süreleri uzayacağından, sağlıklı kişilere göre daha geç tetiklenen 

yutma refleksine sahip bireyler, daha yoğun besinleri aspire etmeden güvenli bir 

şekilde yutma şansına sahip olabilmektedirler. Ayrıca besinlerin miktarı da aspirasyon 

riskini etkileyebilmektedir. Daha yüksek miktardaki besinlerin aspirasyon riski daha 

fazladır. Bu yüzden Videofluoroskopik yutma çalışmalarında denemeler farklı 

kıvamlarda ve miktarlarda yapılmaktadır.  Disfajik hastaların güvenli bir şekilde 

yutabilmeleri için kıvam ve miktarlarda çeşitli ayarlamalar gerekli olmaktadır (77, 78). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM   

3.1. Bireyler 

Çalışmaya Türkçe Yeme Değerlendirme Aracı (T-EAT-10)’ndan 3 puanın 

altında puan alan 18-40 yaş arasında, 36 sağlıklı bireyler dahil edildi (79). Çalışmaya 

dahil edilen bireyler, Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Fizyoterapi ve 

Rehabilitasyon Bölümü’nün çeşitli yerlerine asılan katılım broşürleri vasıtasıyla 

bulundu. Çalışmaya katılmaya gönüllü olan sağlıklı bireyler dahil edilme kriterlerine 

uygun olarak  seçildi.  Tüm katılımcılar bilgisayar destekli randomizasyon yöntemi ile 

3 gruba ayrıldı.  

Çalışmanın yapılabilmesi için Hacettepe Üniversitesi Klinik Araştırmalar Etik 

Kurulundan KA-180002 karar numarası ile izin alındı. 

Çalışmaya dahil edilme kriterleri 

- 18-40 yaş arasında olmak, 

- Çalışmaya katılım için gönüllü olmak, 

- T-EAT-10 (Türkçe Yeme Değerlendirme Anketi) anketinden 3 puandan az 

puan almak olarak belirlendi. 

Çalışmaya dahil edilmeme kriterleri; 

-Servikal bölgede disk hernisi, mekanik boyun ağrısı ya da herhangi bir 

patolojisi    bulunmak, 

-Herhangi bir nörolojik veya sistemik bir hastalığı olmak, 

-Baş boyun bölgesinden cerrahi geçirmiş ya da radyoterapi almış olmak olarak 

belirlendi. 

Çalışmadan çıkartılma kriterleri; 

- Çalışmayı kabul edip daha sonradan çalışmaya katılmaktan vazgeçmek, 

- Değerlendirmelere gelmemek, 

- Egzersiz seanslarına 5 kez gelmemek olarak belirlendi.  

Çalışmaya katılan tüm gönüllü bireylerden aydınlatılmış onam formu alındı. 
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3.2. Yöntem 

8 haftalık 3 farklı egzersiz eğitiminin yutma bozukluklarının en temel 

parametrelerinden olan suprahyoid kas aktivitesi, suprahyoid kas kuvveti, disfaji limiti 

ve dil basıncı üzerine etkilerini karşılaştırmak amacıyla yapıldı.  

3.3. Değerlendirmeler 

Çalışmaya katılan tüm bireyler, çalışmanın başlangıcında ve çalışmanın 

bitiminde (8.hafta) olmak üzere 2 kez değerlendirildi.  

3.3.1. Demografik Bilgiler 

Çalışmaya katılan tüm bireylerin yaşı, cinsiyeti, dominant tarafı, boyu, kilosu, 

sağlıkla ilgili özgeçmişi kayıt altına alındı. 

3.3.2. T-EAT-10 Anketi 

T-EAT-10 anketi, yutma bozukluğunun şiddetini belirlemek için kullanıldı. Bu 

anket, Türkçe versiyon geçerlik ve güvenirliği yapılmış olup, uygulanması pratik bir 

ankettir (79). Ankette toplam 10 soru yer almaktadır. Her soru ‘0’ (problem yok) ve 

‘4’ (ciddi problem var) arasında puanlanmaktadır. Toplam skor 40 olarak 

hesaplanmaktadır. Elde edilen toplam puanın 2’nin üzerinde olması, yutma 

probleminin olduğunu gösterir (79, 80).  Çalışmamıza bu anketten 3 puandan düşük 

alan katılımcılar dahil edildi. 

3.3.3. Suprahyoid Kasların Elektromyografik Ölçümleri 

Çalışmamızda pratik objektif veri sağlayan ve ilgili kaslardan direkt olarak 

elektriksel akvivasyon bilgisi sağlayan yüzeyel elektromyografi kullanılmıştır.  

Yüzeyel EMG ile suprahyoid kasların aktivasyonu değerlendirilmeden önce 

cilt alkollü mendil ile silindi. Cilt kuruduktan sonra (30 sn içinde) kendiliğinden 

yapışkan olan gümüş/gümüş klorürlü (Ag/AgCl) 1x2,5 cm'lik yüzeyel elektrotlar 

suprahyoid kaslardan geniohyoid kas gövdesinin üzerine yerleştirildi. Elektrotlar arası 

mesafe 20 mm'den az olacak şekilde ayarlandı. Topraklama elektrotu herhangi bir 

kontraksiyondan sinyal almaması için, sağ klavikula üzerine yapıştırıldı. Kayıt 
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sırasında oluşabilecek çekme artifaktlarının engellenmesi için kablolar ve elektrotlar 

yapışkan bantlar ile sabitlendi (81). Değerlendirmeye alınacak tüm bireylerden 

yüzeyel EMG ölçümü sürecince sandalyeye yaslanarak dik pozisyonda oturmaları 

istendi.  

Suprahyoid kasların yüzeyel EMG ölçümleri, egzersizler esnasında ve standart 

aktivite sırasında gerçekleştirildi. Egzersizler sırasında yapılacak olan ölçümler sadece 

bir kez egzersiz programının başlangıcında hangi egzersizin daha fazla kas 

akvitasyonu oluşturduğunu belirlemek amacıyla yapıldı (20).  Standart bir aktivite 

sırasında yapılacak maksimum istemli izometrik kontraksiyonlar sırasındaki yüzeyel 

EMG ölçümü, kaslardaki aktivasyon gelişimini izlemek amacıyla egzersiz programı 

başlamadan önce ve 8. hafta sonunda egzersiz programı bitiminde uygulandı.  

Çalışmamızda Digital Swallowing Workstation Model 7200 (Kay Pentax 

Corporation, Lincoln Park, NJ) model yutma istasyonu cihazına entegre çift kanallı 

yüzeyel EMG cihazı kullanıldı. Cihazda istemli kas aktivasyonları ölçülürken alınan 

değerler mikrovolt cinsinden kaydedildi. Yüzeyel EMG kaydı için, yüksek filtre geçişi 

20 Hz, düşük filtre geçişi 2 kHz olarak hesaplandı ve alınan sinyal 200 kez yükseltildi. 

Sinyal geçiş aralığı 20 mV olarak ayarlandı (82).  

Egzersiz Esnasında Suprahyoid Kas aktivasyonunun Ölçümü  

CTAR egzersizi yapacak olan gruptan EMG ölçümü sırasında çene ve sternum 

arasında duran topu yapabildikleri maksimum kuvvette çeneleriyle 10 sn süresince 

bastırmaları istendi. Her ölçümde elde edilen maksimum elektriksel aktiviteler mV 

cinsinden kayıt altına alındı.  

Diğer iki grup için de aynı protokol çerçevesinde Shaker egzersizleri ve 

Theraband ile yapılan Chin Tuck egzersizleri esnasında maksimum elektriksel 

aktiviteler kayıt altına alındı. Ölçümler Şekil 3.1. de gösterilmiştir.  

Egzersiz esnasında yapılan elektromyografik ölçüm sadece bir kez, 

egzersizlerin suprahyoid kasları % kaç oranında aktive ettiğini hesaplamak için 

yapıldı. 
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Şekil 3.1. Egzersizler Esnasında Suprahyoid Kas Aktivasyonu Ölçümü 

 

Standart Bir Aktivite Sırasında Maksimum İzometrik Kas Aktivitesi 

Ölçümü 

Katılan tüm bireylere sırt destekli sandalyede dik oturur pozisyonda, yukarıda 

anlatılan yüzeyel EMG prosodürleri izlenerek suprahyoid kasların maksimum istemli 

izometrik kontraksiyonunda ölçüm yapıldı. Suprahyoid kaslar laringeal elevasyonda 

çok önemli bir yere sahip olmasının yanı sıra ağzın açılmasından da primer sorumlu 

kas grubudur. Bu nedenle suprahyoid kasların maksimum izometrik kontraksiyonun 

ölçülmesi için sadece ağzın açılma hareketine izin verecek semirijit boyun ortezi 

kullanıldı. Bireylerden servikal boyun ortezine karşı 10 saniye boyunca çenelerini 

aşağıya doğru itmeleri istendi. Bu durum, her kontraksiyon arasında 60 sn dinlenme 

aralığı verilerek 5 kez tekrarlandı. Ölçüm Şekil 3.2 de gösterilmiştir. Her ölçümde elde 
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edilen maksimum elektriksel kas aktivitesi kayıt altına alındı. Beş ölçüm sonunda elde 

edilen en yüksek ortalama değer istatistiksel analiz için kabul edildi.  

 

 

Şekil 3.2. Standart Bir Aktivite Sırasında Maksimum İzometrik Kas Aktivitesi 

Ölçümü 

 

Normalizasyon Prosedürü 

Çalışmaya katılan tüm bireylerin yaptığı egzersizler izometrik ve izotonik 

komponent içermekteydi. Ancak egzersiz esnasında alınacak EMG kayıtları tüm  

egzersizlerin  sadece izometrik komponentleri için kayıt altına alındı.  Çünkü bir kasın 

elektriksel aktivasyon kapasitesi, kinematik olarak yaptırdığı hareket komponenti 

dahilinde, maksimum izometrik kontraksiyon sırasında kaydedilen maksimum 

elektriksel aktivite ile ölçülmektedir. Bir egzersizin, bir kası % kaç oranında aktive 

ettiğinin hesaplanması için ise, egzersiz esnasında elde edilen maksimum elektriksel 

aktivitenin, o kasın elektriksel aktivasyon kapasitesine bölünmesi gerekmektedir. İlgili 

kasın maksimum elektriksel aktivite kapasitesi izometrik bir hareket esnasında 

yapıldığı için, işleme dahil edilecek diğer elektriksel aktivite de izometrik bir hareket 

esnasında yapılmalıdır. Normalizasyon prosedürü şu şekilde hesaplandı: İzometrik 

Egzersiz Esnasında Kaydedilen Maksimum Elektriksel Aktivite (mV)/Maksimum 
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Izometrik Kontraksiyon Esnasında Kaydedilen Maksimum Elektriksel Aktivite (mV). 

Sonuç % olarak kaydedildi.  

3.3.4. Disfaji Limiti Ölçümü 

Disfaji limiti ölçümü içim tüm bireyler yukarıda bahsedilen yüzeyel EMG 

ölçüm prosedürüne göre, poziyonlandı ve elektrotlar yine aynı şekilde bağlandı. Ek 

olarak Digital Swallowing Work Station (Kay Pentax Corporation, Lincoln Park, NJ) 

cihazına entegre olarak çalışan ve aldığı ses sinyallerini dijital ortama aktaran servikal 

oskültasyon cihazının dinleme parçası (steteskop başlığı), boynun yan kısmına krikoid 

kıkırdağın hemen üstüne yerleştirildi. Bu cihaz yutma esnasında larinksten gelen ses 

sinyallerini dijital ortama aktaran bir aygıttır. Elde edilen ses sinyalleri, yüzeyel EMG 

cihazının suprahyoid kaslardan aldığı elektriksel sinyal ile birlikte aynı ekranda alt alta 

görülebildi.  

Çalışmada servikal oskültasyon cihazını kullanma amacımız, suprahyoid 

kaslardan alacağımız elektriksel sinyallerin, alacağımız ses sinyalleri ile eş zamanlı 

olup olmadığını kontrol etmekti. İki sinyalin eş zamanlı olma durumu, suprahyoid 

kaslardan alınan elektriksel sinyallerin yutma esnasında alınan sinyaller olduğunu 

göstermekteydi. Çünkü gülme, konuşma, dil hareketleri ve öksürme gibi bir çok 

aktivitede suprahyoid kaslardan elektriksel sinyal alınmaktadır.  

Çalışmaya katılan bireylere bardaktan sırasıyla 1 ml, 3 ml, 5 ml, 10ml, 15ml, 

20 ml, 25 ml, 30ml, 35ml, 40ml ve 45 ml su verilerek içmeleri istendi. Su içme 

esnasında alınan elektrik ve ses sinyalleri takip edildi. Bireylerin tek bir yutmada 

(laringeal elevasyonda) içebildiği maksimum su miktarı o bireyin disfaji limiti olarak 

belirlendi. Buna da belirlenen miktardaki suyu yutma esnasında alınan elektrik ve ses 

sinyalinin (eş zanamlı olarak) birden fazla meydana gelmesi durumunda karar verildi 

(16). Ölçüm ve elektromyografik görüntü Şekil 3.3. ve 3.4. te gösterilmiştir.  
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Şekil 3.3. Difaji Limiti Ölçümü  

 

Şekil. 3.4. Disfaji Limiti Ölçümünün Elektromyografik Görüntüsü 

A: 20 ml’de eşleşmiş bir elektromyografik aktivite ve bir ses dalgası 

B: 25 ml’de eşleşmiş bir elektromyografik aktivite ve bir ses dalgası 

C: 30 ml’de eşleşmiş birden fazla elektromyografik aktivite ve birden fazla ses 

dalgası 

   A 

20 ml 

 

 

 

    B 

25 ml 

Disfaji 

Limiti 

   C 

30 ml 
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3.3.5. Suprahyoid Kas Kuvveti Ölçümü: 

Çalışmaya katılan bireylerden 90 derece dik pozisyonda oturmaları istendi. 

Olası bir servikal fleksiyon hareketini önlemek amacıyla, katılımcıların başı nötral 

pozisyonda sabitlendi. Jtech Medical Industries Commander Muscle Testing 7633s 

isimli dijital dinamometrenin çene bölgesine uyumlu başlığı, katılımcının çene altına 

konulup, katılımcıdan kuvvetli bir şekilde 10 sn boyunca ağzını dirence karşı açması 

istendi. Aralarda 60 saniye dinleme periyodu olacak şekilde bu hareket 3 kez 

tekrarlandı. Alınan maksimum değer Newton Cinsinden kaydedildi (83). Ölçüm Şekil 

3.5 te gösterilmiştir. 

 

 

Şekil 3.5. Suprahyoid Kas Kuvveti Ölçümü 

 

3.3.6. Dil Basıncı Ölçümü 

Dil basıncı besinlerin oral bölgeden, farinkse iletilmesi gibi hayati bir öneme 

sahiptir. Dil basıncını belirlemek amacıyla IOPI (Iowa Oral pressure Instrument) IOPI 

MEDICAL LLC  WA 98072 USA cihazı  kullanıldı.  IOPI cihazı bir adet hava dolu 

yumuşak materyalden yapılmış ampul ve bu ampule bağlı basınç sensörü içeren küçük 
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bir mönitörden oluşmaktadır. IOPI cihazı dil basıncını ölçmek için kullanılan en 

yaygın cihazdır (84). 

Bireylerden sandalyede dik pozisyonda oturmaları istendi. Her katılımcı için 

standart bir yerleşim sağlamak için hava dolu ampul dil orta hattının tam orta kısmına 

yerleştirildi. Tüm bireylere dilinizle ampülü olabildiğince kuvvetli şekilde damağınıza 

doğru bastırın talimatı verildi. Ayrıca ampulu ısırmamaları konusunda uyarıda 

bulunuldu. Katılımcılarından bu kuvveti 5 saniye boyunca korumaları istendi. Ölçüm, 

denemeler arasında 2‘şer dakika beklenerek 3 kez tekrarlandı. Ölçülen maksimum 

değer kpa (Kilopascal) cinsinden kaydedildi (85). Dil basıncı ölçümü Şekil 3.6. da 

gösterilmiştir. 

 

 

Şekil 3.6. Dil Basıncı Ölçümü 

 

3.4. Egzersiz Protokolü 

Suprayoid kas akvivasyonunu artırmak amacıyla, ilk kullanılan egzersiz olan 

Shaker egzersizleri, son dönemlerde popülaritesi oldukça artmış ve suprahyoid kas 

aktivitesini en fazla artıran egzersizlarden kabul edilen CTAR (Chin Tuck Against 

Resistance) egzersizi ve tarafımızca geliştirilmiş Theraband ile Chin Tuck Egzersizi 

kullanılmıştır. 
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3.4.1. Dirençli Chin Tuck egzersizi - (CTAR) Egzersizleri  

Bu egzersizde bireylerin 12 cm çapında şişirilebilen topu çene ile sternum 

arasına koymaları istendi. Egzersizin izometrik komponenti için bireylerden topu 

maksimum kuvvette çene ile sternum arasında sıkıştırıp 60 sn beklemeleri, ardından 

60 sn dinlenmeleri istendi. Bu komponentin ölçümü 3 kez tekrarlandı. İzotonik 

komponenti için ise bireylerin yavaş bir şekilde yapabildikleri maksimum kuvvette 

topu çene ile sternum arasında 30 kez sıkıştırıp bırakmaları istendi. Egzersiz Şekil 

3.7.’de gösterilmiştir. Bireyler 3 kez tekrar edilecek izometrik ve bir kez 

gerçekleştirilecek izotonik komponentlerden oluşan bu egzersiz protokolünü 10 

tekrardan günde 1 set halinde gerçekleştirdi (20).  

 

 

Şekil.3.7. CTAR Egzersizi 

 

3.4.2. Thera Band ile Yapılan Chin Tuck Egzersizleri 

Egzersizler sırasında kullanılacak theraband renginin belirlenmesi için, 

algılanan yorgunluk derecesinin puanlandığı “OMNI Perceived Exertion Scale for 

Resistance Exercise” (OMNI-RES) skalasının, elastik dirençli egzersizler için olan 

“OMNI Perceived Exertion Scale for Resistance Exercise with Elastic Bands (OMNI-
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RES EB)” versiyonu kullanıldı (86).  Bu skala egzersiz esnasında kişilerin hissettiği 

efor ve yorgunluk derecesini belirlemektedir. 0 ve 10 arasında değişen puanlara sahip 

bu skalada küçük puanlar düşük, büyük puanlar ise yüksek eforu göstermektedir. 

Skalanın elastik bantların seçiminde, egzersiz şiddeti belirlemede yapısal geçerliği 

gösterilmiştir (86, 87). Egzersiz Şekil 6.0 da gösterilmiştir. 

Çalışmada sarı, kırmızı, yeşil, mavi, siyah, gümüş ve altın renkleri bulunan 

dirençleri renklerine göre artan elastik bantlar (Thera-Band®, Hygenic Corp, Ohio) 

kullanıldı. Bireylerden theraband ile yapılan chin tuck egzersizini 10 kez yapmaları, 

ardından algıladıkları eforu OMNI-RES EB’ye göre puanlamaları istendi. Skalaya 

göre 5-6 arasındaki puanlar orta ve biraz zor arasında değerlendirildi ve therabandın 

rengi alınan bu puana göre belirlendi (87).  

Bu egzersiz de izometrik ve izotonik olmak üzere iki alt komponente sahiptir. 

İzometrik komponentte bireylerin dik oturur pozisyonda Theraband’ın direncine karşı 

çenelerini sternuma yaklaştırdıkları pozisyonda 60 sn bekleyip 60 saniye dinlenmeleri 

istendi. Bireyler bu izometrik komponenti 3 kez tekrarladı. İzotonik komponentte ise 

bireylerden yavaş bir şekilde yapabildikleri maksimum kuvvette therabandın direncine 

karşı 30 kez çenelerini sternumuna yaklaştırıp tekrar ilk poziyonuna dönmeleri istendi. 

Bireyler 3 kez tekrar edilen izometrik ve bir kez yapılan izotonik komponentlerden 

oluşan bu egzersizi 10’ar tekrardan günde 1 set halinde gerçekleştirdi (20). Egzersiz 

Şekil 3.8.de gösterilmiştir. 
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Şekil 3.8. Thera Band ile Yapılan Chin Tuck Egzersizleri 

 

3.4.3. Shaker Egzersizleri 

Shaker egzersizleri, boyun fleksör kaslarının izotonik ve izometrik 

kontraksiyonlarından oluşmaktadır. Bireylerden dizleri düz, sırtüstü yatmaları istendi. 

Bireylerden ilk olarak başlarını kaldırıp 60 sn boyunca  ayak uçlarına bakmaları 

istendi. Aralarda 60’ar sn dinlenerek toplamda bu hareketi üç kez tekrarlamaları 

istendi. Ardından, bireylerden yine başlarını kaldırıp ayak uçların bakmaları ve 

beklemeden başlarını indirmeleri istendi. Egzersiz Şekil 3.9.’da gösterilmiştir. Bu 

hareket toplam 30 kez tekrarlandı. Bireyler 3 kez tekrar edilen izometrik ve bir kez 

gerçekleştirilen izotonik komponentlerden oluşan bu egzersizi 10 tekrardan günde 1 

set halinde gerçekleştirdi (88).   
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Şekil 3.9. Shaker Egzersizi 

 

Her 3 egzersiz grubundaki bireylerden de egzersizlerini haftada 3 gün 

fizyoterapist eşliğinde, diğer günler ise ev programı şeklinde yapmaları istendi. Ev 

programının takibi için bireylere yaptıkları egzersizleri işaretleyecekleri haftalık 

çizelge verildi.  

3.5. İstatiksel Analiz 

Gruplar arasında çalışma başlangıcındaki ve tedavi süresi bittiğindeki (8.hafta) 

elektromyografik ölçümler arasındaki farkın anlamlı olabilmesi (p<0,05) ve tip 2 

hatanın önüne geçilmesi için her grupta 12 katılımcı olmak üzere toplam 36 katılımcı 

çalışmaya dahil edildi. Çalışmanın gücü, gruplardaki maksimum suprahyoid kas 

aktivasyonları değişimleri temel alınarak yapılan güç analizine göre, %86,7 olarak 

belirlendi. 

Araştırmada kullanılacak istatistiksel analizler SPSS 20.0 paket programı ile 

yapıldı. Değerlendirmeler sonucunda her üç grubun tedavi başlangıcındaki verileri ve 

8. haftadaki verileri hesaplandı. Elde edilen verilerin normal dağılıma uygunluğu 

görsel (Histogram ve olasılık grafikleri) ve analitik yöntemler (Kolmogorov-

Smirnov/Shapiro-Wilk testleri) kullanılarak değerlendirildi. Veriler normal 

dağılmadığı için gruplar içinde tedavinin başlangıcındaki ve sonundaki değerlerin 

karşılaştırılması için Wilcoxon Test kullanıldı. Gruplar arası değişimin 

karşılaştırılması için Kruskal Wallis Testi kullanıldı. Gruplar arasında istatistiksel 

değişimin görüldüğü parametrelerde, toplam farkın hangi gruplar arasındaki farktan 
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kaynaklandığını tespit etmek için, Mann Whitney U testi kullanılarak Bonferroni 

Düzelmesi yapıldı. Ayrıca grupların kendi içindeki değerlendirme sonuçları artışları 

yüzde hesabı yapılarak hesaplandı.  
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4. BULGULAR 

4.1. Demografik Bilgiler 

Çalışmaya 18-40 yaş arası 36 sağlıklı gönüllü birey dahil edildi. Bireyler 3 

gruba ayrıldı. Cinsiyet faktörünün sonuçları etkilememesi açısından kadın ve erkek 

bireyler gruplara eşit olarak paylaştırıldı. Çalışmaya dahil edilen bireylerin 18’i erkek 

18’i kadındı. Çalışmaya katılan bireylerin demografik bilgileri ve gruplar arası 

karşılaştırma sonuçları Tablo 4.1.’de verilmiştir. Gruplar arasında demografik bilgiler 

açısından fark yoktu (p>0,05). 

Tablo 4.1. Bireylerin Demografik Bilgileri 

 

CTAR 

(n:12) 

OrtalamaSS 

SHAKER 

(n:12) 

OrtalamaSS 

THERABAND 

(n:12) 

OrtalamaSS 

X2
 p 

Yaş (yıl) 28,755,17 26,723,95 28,255,78 0,778 0,678 

Boy(cm) 168,697,26 169,1810,12 171.166,46 4,324 0,115 

Vücut 

Ağırlığı(kg) 
64,0716.07 62,8114,62 74.7516,09 1,117 0,572 

Kruskal Wallis Testi, SS: Standart Sapma  

 

4.2. Normalize Edilmiş Suprahyoid EMG Kas Aktivasyonları Sonuçları 

Bireylerin gruplara göre normalize edilmiş suprahyoid kas aktivasyonları 

oranları Tablo 4.2.de gösterilmiştir. 

 

Tablo 4.2. Grupların Normalize Edilmiş Suprahyoid EMG Kas Aktivasyonlarının 

Karşılaştırılması 

 CTAR 

(n:12) 

OrtalamaSS 

SHAKER 

(n:12) 

OrtalamaSS 

THERABAND 

(n:12) 

OrtalamaSS 

X2
 p 

Normalize edilmiş 

suprahyoid kas 

aktivasyonları (%) 

0,7910,380 0,3060,116 0,4720,284 15,760 *<0,001  

*p<0.05 Kruskal Wallis Testi, SS: Standart Sapma  
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Gruplar arasında arasında normalize edilmiş suprahyoid EMG kas 

aktivasyonları açısından fark bulundu (p<0.001). Bu istatistiksel farkın hangi guplar 

arasındaki farklardan kaynaklandığını tespit etmek için Bonferroni Düzeltmesi 

yapıldı. Üç grubun kendi aralarındaki karşılaştırmaları Tablo 4.3., Tablo 4.4. ve Tablo 

4.5.’de gösterilmiştir.  

 

Tablo 4.3. CTAR ve Shaker Gruplarının Normalize Edilmiş Suprahyoid EMG  Kas 

Aktivasyonlarının Karşılaştırılması 

 

CTAR 

(n:12) 

OrtalamaSS 

SHAKER 

(n:12) 

OrtalamaSS 

p 

Normalize edilmiş suprahyoid 

kas aktivasyon oranları (%) 
0,7910,380 0,3060,116 *<0,001  

*p<0.017, Mann Whitney U, SS: Standart sapma  

 

CTAR ve Shaker gruplarının normalize edilmiş suprahyoid EMG kas 

aktivasyonlarının karşılaştırılması sonucunda CTAR grubu lehine fark bulundu 

(p<0,001). 

 

Tablo 4.4. CTAR Ve Theraband Gruplarının Normalize Edilmiş Suprahyoid  EMG 

Kas Aktivasyonlarının Karşılaştırılması 

 

CTAR 

(n:12) 

OrtalamaSS 

THERABAND 

(n:12) 

OrtalamaSS 

p 

Normalize edilmiş suprahyoid 

kas aktivasyon oranları (%) 0,7910,380 0,4720,284 *0,013 

*p<0.017, Mann Whitney U , SS: Standart sapma 

 

CTAR ve THERABAND gruplarının normalize edilmiş suprahyoid EMG  kas 

aktivasyonlarının karşılaştırılması sonucunda CTAR grubu lehine istatistiksel olaraka 

anlamlı  fark bulundu (p=0,013). 
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Tablo 4.5. Shaker ve Theraband Gruplarının Normalize Edilmiş  Suprahyoid EMG 

Kas Aktivasyonlarının Karşılaştırılması 

 SHAKER  

(n:12) 

OrtalamaSS 

THERABAND  

(n:12) 

OrtalamaSS 

p 

Normalize edilmiş suprahyoid 

kas aktivasyon oranları (%) 0,3060,116 0,4720,284 0,036 

*p<0.017, Mann Whitney U, SS: Standart sapma 

 

Shaker ve THERABAND gruplarının normalize edilmiş suprahyoid EMG kas 

aktivasyonlarının karşılaştırılması sonucunda istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu 

(p= 0,036). 

Normalize edilmiş suprahyoid EMG kas aktivasyonları açısından üç grup 

arasındaki istatistiksel farkın, CTAR grubununun Shaker grubuna ve CTAR  grubunun 

Theraband grubuna üstünlüğünden kaynaklandığı görüldü.  

 

4.3. Egzersiz Öncesi ve Sonrası Maksimum Suprahyoid EMG Kas 

Akvitasyonları Sonuçlar 

Üç grubun 8 haftalık egzersiz eğitimi öncesi ve sonrası maksimum suprahyoid 

EMG  kas akvitasyon değişimleri Tablo 4.6.de gösterilmiştir.  

 

Tablo 4.6. Grupların Egzersiz Öncesi ve Sonrası Maksimum Suprahyoid EMG Kas 

Aktivasyonları Değişimleri 

Maksimum 

Suprahyoid Kas 

Akvtivasyonları 

(mV) 

Egzersiz Öncesi 

OrtalamaSS 

Egzersiz Sonrası 

OrtalamaSS 
Z p 

CTAR 

(n:12) 
197,59771,802 275,65184,531 -2,903 *0,004 

SHAKER  

 (n:12) 
240,110104.090 243,819121,014 -0,507 0,507 

THERABAND 

(n:12) 
130,09935,797 171,46435,171 -2,336 *0,018 

*p<0.05, Wilcoxon test, SS: Standart sapma  
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CTAR ve Theraband grubunun egzersiz eğitimi öncesi ve sonrası arasında 

maksimum suprahyoid EMG kas aktivasyonları açısından fark bulundu (p1=0,004), 

(p3=0,018). 

Shaker grubunun egzersiz eğitimi öncesi ve sonrası maksimum suprahyoid 

EMG kas aktivasyonları arasında fark bulunamadı (p=0.507). 

Egzersiz eğitimi öncesi ve sonrası üç grubun maksimum suprahyoid EMG kas 

aktivasyonu değişimlerinin karşılaştırması ve istatistiksel fark analizi Tablo 4.7. de 

gösterilmiştir.  

Tablo 4.7. Grupların Egzersiz Öncesi ve Sonrası Maksimum Suprahyoid EMG Kas 

Aktivasyon Farklarının Karşılaştırılması  

 CTAR 

(n:12) 

Δ OrtalamaSS  

SHAKER 

(n:12) 

Δ OrtalamaSS  

THERABAND 

(n:12) 

Δ OrtalamaSS  

X2
 p 

Maksimum 

Suprahyoid 

Kas 

Aktivasyon 

Farkları 

 (mV) Δ 

78,05360,336 3,7055,162 32,36515,831 8,649 *<0,001 

 *p<0.017, Kruskal Wallis Test, SS: Standart Sapma 

 

Üç grubun egzersiz öncesi ve sonrası maksimum suprahyoid EMG kas 

aktivasyonları açısından aralarında fark bulundu (p=0,013). Bu istatistiksel farkın 

hangi gruplar arasındaki farktan kaynaklandığını tespit etmek için Bonferroni 

Düzeltmesi yapıldı. Grupların kendi içlerindeki ikili karşılaştırılmaları Tablo 4.8., 

Tablo 4.0. ve Tablo 4.10.da gösterilmiştir.  

 

Tablo 4.8. CTAR ve Shaker Gruplarının Egzersiz Öncesi ve Sonrası Maksimum 

Suprahyoid EMG Kas Aktivasyon Farklarının Karşılaştırılması 

*p<0.017, Mann Whitney U, SS: Standart sapma 

 

 

CTAR 

(n:12) 

Δ OrtalamaSS  

SHAKER 

(n:12) 

Δ OrtalamaSS  

p 

Maksimum Suprahyoid Kas 

Aktivasyon Farkları 

(mV)Δ 

78,05360,336 3,7055,162 *<0,001 
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CTAR ve Shaker grupları arasında egzersiz öncesi ve sonrası maksimum  EMG 

suprahyoid kas aktivasyon farkları açısından CTAR grubu lehine fark bulundu 

(p<0,001). 

 

Tablo 4.9. Shaker ve Theraband Gruplarının Egzersiz Öncesi ve Sonrası Maksimum 

EMG  Suprahyoid Kas Aktivasyon Farklarının Karşılaştırılması 

 

SHAKER 

(n:12) 

Δ OrtalamaSS  

THERABAND 

(n:12) 

Δ OrtalamaSS  

p 

Suprahyoid Kas Aktivasyon 

Farkları 

(mV) Δ 

3,7055,162 32,36515,831 *0,016 

 *p<0.017, Mann Whitney U, SS: Standart sapma 

 

Shaker ve Theraband grupları arasında egzersiz öncesi ve sonrası maksimum 

EMG suprahyoid kas aktivasyon farkları açısından, Theraband grubu lehine fark 

bulundu (p=0,016). 

 

Tablo 4.10. CTAR ve Theraband Egzersiz Öncesi ve Sonrası Maksimum  EMG 

Suprahyoid Kas Aktivasyon Farklarının  Karşılaştırılması 

 

CTAR 

(n:12) 

Δ OrtalamaSS  

THERABAND 

(n:12) 

Δ OrtalamaSS  

p 

Maksimum Suprahyoid Kas 

Aktivasyon Farkları 

(mV) Δ 

78,05360.336 32,36515,831 0,128 

Mann Whitney U, SS: Standart sapma 

 

CTAR ve Theraband grupları arasında egzersiz öncesi ve sonrası maksimum 

suprahyoid EMG kas aktivasyon farkları açısından fark bulunmadı (p=0,385). 

Egzersiz öncesi ve sonrası maksimum suprahyoid EMG  kas aktivasyon 

farkları açısından üç grup arasındaki farkın, CTAR grubunun Shaker grubuna, 

Theraband grubunun da Shaker grubuna üstünlüğünden kaynaklandığı görüldü. 
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4.4. Egzersiz Tedavisi Öncesi ve Sonrası Disfaji Limitleri Sonuçları 

Üç grubun 8 haftalık egzersiz eğitimi öncesi ve sonrası disfaji limiti değişimleri 

Tablo 4.11.’te gösterilmiştir.  

Tablo 4.11. Grupların Egzersiz Öncesi ve Sonrası Disfaji Limiti Değişimleri 

Disfali Limitleri 

 (SS) 

Egzersiz Öncesi 

OrtalamaSS 

Egzersiz Sonrası 

OrtalamaSS 
Z p 

CTAR (n:12) 29,5838,106 33,7507,723 -1,398 0,162 

SHAKER (n:12) 33,5718,521 37,1426,986 -1,633 0,102 

THERABAND (n:12) 34,2858,380 36,4288,997 -1,134 0,257 

Wilcoxon test, SS: Standart sapma 

Üç grupta da egzersiz öncesi ve sonrası disfaji limitleri arasında fark yoktu 

(p1=0,162), (p2=0,102), (p3=0,257). 

4.5. Egzersiz Tedavisi Öncesi ve Sonrası Suprahyoid Kasların Kuvvet 

Değişimleri Sonuçları 

Üç grubun 8 haftalık egzersiz eğitimi öncesi ve sonrası maksimum suprahyoid 

kas kuvvet değişimleri Tablo 4.6. da gösterilmiştir.  
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Tablo 4.12. Grupların Egzersiz Öncesi ve Sonrası Maksimum Suprahyoid Kas      

Kuvvetleri  

Maksimum 

Suprahyoid Kas 

Akvtivasyonları 

(Newton) 

Egzersiz Öncesi 

     OrtalamaSS 

Egzersiz Sonrası 

   OrtalamaSS 
Z p 

CTAR  

(n:12) 
260,90945,435 315,00054,020 -2,854 *0,004 

SHAKER  

 (n:12) 
263,51749,389 302,85770,643 -1,892 ,.058 

THERABAND 

(n:12) 
238,57169,385 314,28568,033 -2,388 *0,017 

 *p<0.05, Wilcoxon test, SS: Standart sapma  

 

CTAR ve Theraband gruplarının egzersiz eğitimi öncesi ve sonrası maksimum 

suprahyoid kas kuvvetleri açısından istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu 

(p1=0,004), (p3=0,017). 

Shaker grubunun egzersiz eğitimi öncesi ve sonrası maksimum suprahyoid kas 

aktivasyonları açısından istatistiksel olarak anlamlı fark bulunamadı (p=0.058). 

Egzersiz eğitimi öncesi ve sonrası üç grubun maksimum suprahyoid kas 

aktivasyonu değişimlerinin karşılaştırması Tablo 4.13.de gösterilmiştir.  

 

Tablo 4.13. Grupların Egzersiz Öncesi ve Sonrası Maksimum Suprahyoid Kas    

Kuvvet Farklarının Karşılaştırılması  

 CTAR 

(n:12) 

Δ OrtalamaSS 

SHAKER 

(n:12) 

Δ OrtalamaSS  

THERABAND 

(n:12) 

Δ OrtalamaSS  

X2
 p 

Maksimum 

Suprahyoid Kas 

Kuvvet Farkları 

 (Newton) Δ 

54,09132,256 39,27848,165 75,71433,594 3,005 0,223 

Kruskal Wallis Test, SS: Standart Sapma 

 

Üç grup arasında egzersiz eğitimi öncesi ve sonrası maksimum suprahyoid kas 

kuvvet değişiklikleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu (p=0,223).  
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4.6. Egzersiz Tedavisi Öncesi ve Sonrası Dil Basıncı Sonuçları 

Üç grubun 8 haftalık egzersiz eğitimi öncesi ve sonrası maksimum basınç   

değişimleri Tablo 4.14.’te gösterilmiştir 

Tablo 4.14. Grupların Egzersiz Öncesi ve Sonrası Maksimum Dil Basınç 

Değişimleri 

Dil Basınçları 

    (kPA) 

Egzersiz Öncesi 

(n:12) 

OrtalamaSS 

Egzersiz Sonrası 

(n:12) 

OrtalamaSS 

Z p 

CTAR (n:12) 50,88310,382 56,5006.908 -2,041 *0,041 

SHAKER (n:12) 57,72410,045 62,14211.422 -1,156 0,248 

THERABAND 

(n:12) 
54,00410,246 59,71410.011 -2,003 *0,045 

*p<0.05, Wilcoxon test, SS: Standart sapma  

 

CTAR ve Theraband grubunun egzersiz eğitimi öncesi ve sonrası arasında 

maksimum dil basınç değişimleri açısından fark bulundu (p1=0,041), (p3=0,045). 

Shaker grubunun egzersiz eğitimi öncesi ve sonrası arasında maksimum dil 

basınç değişimleri açısından fark yoktu (p=0,248). 

Egzersiz eğitimi öncesi ve sonrası arasında üç grubun maksimum dil basınç  

değişimlerinin karşılaştırılması ve istatistiksel analizi Tablo 4.15.’de gösterilmiştir.  

Tablo 4.15. Grupların Egzersiz Öncesi ve Sonrası Maksimum Dil Basınç 

Değişimlerinin Karşılaştırılması  

 CTAR 

(n:12) 

Δ OrtalamaSS 

SHAKER 

(n:12) 

Δ OrtalamaSS 

THERABAND 

(n:12) 

Δ OrtalamaSS 

X2
 p 

Dil 

Basınçları 

Farkları 

(kPA) Δ 

5,6668,282 4,4288,882 5,7145,282 0,318 0,853 

Kruskal Wallis Test, SS: Standart Sapma, kPA: Kilopascal 

 

Üç grup arasında egzersiz eğitimi öncesi ve sonrası maksimum dil basınç 

değişimleri arasında fark yoktu (p=0,853).  
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5. TARTIŞMA  

Normalize edilmiş suprahyoid EMG kas aktivasyonları açısından üç grup 

arasında anlamlı derecede fark bulundu. Toplam farkın oluşmasında ki neden ise, 

CTAR egzersiz grubunun hem Shaker egzersiz grubuna göre hemde Theraband ile 

yapılan Chin Tuck Egzersiz grubuna göre normalize edilmiş EMG kas aktivasyonları 

açısından daha üstün olması olarak belirledi. Theraband ile yapılan Chin Tuck egzersiz 

grubu ile Shaker grubu arasında fark bulunmasa da, klinik olarak incelendiğinde 

Theraband grubu lehine % 17’lik fark dikkat çekmektedir. Çalışmamızın sonuçlarına 

göre üç grupta da disfaji limitinde anlamlı bir gelişim kaydedilmedi. Egzersiz öncesi 

ve 8 haftalık egzersiz sonrası suprahyoid kas kuvvet gelişimlerine bakıldığında, CTAR 

ve Theraband ile Chin Tuck Egzersiz gruplarında fark gözlenirken, Shaker egzersizleri 

yapan grupta fark bulunmadı. Üç grubun suprahyoid kas kuvvetlerindeki gelişim 

karşılaştırıldığında ise anlamlı bir fark görülmedi. Egzersiz öncesi ve 8 haftalık 

egzersiz programı sonrası dil basıncı değişimi incelendiğinde, CTAR ve Theraband ile 

Chin Tuck Egzersiz grubunda istatiksel olarak anlamlı bir fark görülmesine karşın; 

Shaker grubunda anlamlı bir fark bulunmadı. Gruplar arasındaki gelişimler 

incelendiğinde üç grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı. 

Yapılan çalışmalarda sonuçlarımıza benzer olarak suprahyoid kasları, CTAR 

egzersizin Shaker egzersizine göre daha fazla aktive ettiği bildirilmiştir (18, 20). Bu 

farkın oluşmasındaki temel nedenin, Shaker egzersizlerinin suprahyoid kaslara 

spesifik bir egzeriz olmadığı, anterior skalen ve sternokleidomastoid (SKM) gibi 

yüzeyel boyun kaslarının da bu egzersiz esnasında ciddi bir oranda akvitasyon 

göstermesi olduğu öne sürülmüştür (17). Yani Shaker egzersizindeki başı hafifçe 

kaldırma işinin büyük kısmını bu kasların gerçekleştirdiği düşünülebilir. Ayrıca 

Shaker egzersizlerinin CTAR egzersizlerine göre daha fazla kassal yorgunluk 

oluşturduğu vurgulanmıştır (17). Suprahyoid kas kuvvetini artırmaya yönelik 

egzersizlerin tedavi edici etkilerine dair çalışmalar oldukça kısıtlıdır.  Bu 

çalışmalardan birinde, Zhang ve ark. serebral infarkt geçiren hastalar üzerinde CTAR 

egzersizinin Shaker egzersizine göre, havayolunu koruma açısından daha etkili 

olduğunu göstermişlerdir.  Bu farkın oluşmasındaki en önemli faktörün, CTAR 

egzersizinin Shaker egzersizine göre havayolu korumasında anahtar rol oynayan 

suprahyoid kaslar üzerine daha etkili olması olarak  düşünülmüştür (89). 



47 

 CTAR ve Theraband egzersizlerinin her ikisi de oturur poziyonda yapılırken, 

Shaker egzersizi sırtüstü yatış pozisyonunda bireyin başını yerçekimine karşı 

kaldırmasıyla gerçekleşmektedir. Bu pozisyonel farklılık da çeşitli biyomekaniksel 

değişiklikler yaratmaktadır. Derin servikal fleksörler kasların (longus capitis, longus 

colli) ve suprahyoid gibi daha derin anterior boyun kasların akvitasyonu için baş 

fleksiyonun hareketinden ziyade oksiput-C1-C2 segmentleri arasında hareket 

oluşması gerekmektedir. Bu haraket kranioservikal fleksiyon şeklinde adlandırılırken, 

SKM ve anterior skalen kasları tarafından gerçekleştirilen, orta ve alt servikal 

segmentler ekseninde meydana gelen hareketler servikal fleksiyon olarak 

adlandırılmaktadır (90, 91). Shaker egzersizinde yapılan başın kaldırılması ve ayak 

uçlarına bakılması hareketi aslında servikal fleksiyon, CTAR ve Theraband ile yapılan 

Chin Tuck egzersizi daha çok kranioservikal fleksiyon hareketi komponentlerini 

içermektedir. Shaker egzersizinin Theraband ve CTAR grubuna göre suprahyoid 

kasları daha az aktive etmesi bu biyomekaniksel farklılıkla ilişkili olabilir. Ayrıca, 

Shaker egzersizinin yer çekimine karşı yapılması ve dolayısıyla başın ağırlığını 

karşılamak amacıyla göreceli olarak derindeki kaslara göre daha kuvvetli olan yüzeyel 

servikal fleksör kasların devreye girmesi, ortalama yetişkin bir insan kafasının 4-6 

kilogram arasında olduğu düşünüldüğünde yetersiz suprahyoid kas aktivasyona sebep 

olabilir. 

Çalışmamızda CTAR egzersizi Theraband ile yapılan Chin Tuck egzersizine 

göre suprahyoid kasları daha çok aktive etmiştir. Benzer biyomekaniye sahip olan bu 

egzersizler arasındaki farkın muhtemel sebeplerinden bir tanesi, CTAR egzersizinde 

topun suprahyoid kaslara direk temas etmesiyle proprioseptif girdi ve biofeedback 

sağlaması olabilir.  Yapılan bazı yüzeyel EMG çalışmalarında da proprioseptif girdi 

ve biofeedback’in kas akvitasyonunu artırdığı belirtilmiştir (92, 93). Ancak, CTAR 

egzersizinde topun çenenin altına sabitlenmesi için yeterli bir üst ekstremite 

fonksiyonuna ihtiyaç vardır. Bu nedenle yetersiz üst ekstremite fonksiyonu olan 

bireylerde theraband ile yapılan Chin Tuck egzersizinin tercih edilebileceğini 

düşünmekteyiz. Yutma bozukluğuna sahip hastaların bir bölümü trakeostomili 

hastalardan oluşmaktadır. Dolayısıyla çene ve manubrium sterni arasına sabitlenen 12 

cm çapında bir topla yapılan CTAR egzersizi bu hasta grubu için problem 
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yaratabilmektedir.  Bu nedenle böyle hastalarda Theraband ile yapılan Chin Tuck 

egzersizinin CTAR egzersizine alternatif olabileceğini düşünmekteyiz.  

Tüm grupların egzersiz öncesi ve egzersiz sonrası maksimum suprahyoid kas 

akvitasyonları incelendiğinde, CTAR egzersizi ve Theraband ile yapılan Chin Tuck 

egzerizi yapan gruplarda fark bulunurken, Shaker egzersiz grubunda fark 

bulunamamıştır. Üç grup karşılaştırıldığında ise, gruplar arasında fark olduğu 

görülmüştür. Bu farkın nereden kaynaklandığı incelendiğinde, CTAR ve Theraband 

ile yapılan Chin Tuck egzersizinin Shaker egzersizine üstünlüğü olduğu görülmüştür. 

CTAR ve Theraband ile yapılan Chin Tuck Egzersizi arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmasa da, klinik olarak incelendiğinde CTAR grubunda % 39’5 

lik bir artış, Theraband ile yapılan Chin Tuck Egzersiz grubunda ise % 13.1 lik bir artış 

olduğu görülmektedir. Aradaki %26.4’lük fark dikkat çekicidir.  

Egzersiz eğitimi ile birlikte suprahyoid kas aktivasyonunu izleyen bir çalışma 

sayısı oldukça limitlidir. Ancak Shaker egzersizlerinin disfajili hastalarda penetrasyon, 

aspirasyon, kalıntı gibi modifiye baryum yutma çalışması sonuçları ve depresyon 

anketleri üzerine pozitif etkileri olduğu görülmüştür. Shaker ve arkadaşlarının (64), 

2002 yılında yaptığı çalışmada Shaker egzersizlerinin disfajili hasta grubunda, 

modifiye baryum yutma çalışması sonuçlarını geliştirdiği, üst özofagal sfinkterin daha 

fazla açılmasını sağladığı  ve laringeal elevasyonu artırdığı bildirilmiştir. Ancak bizim 

çalışmamızda Shaker egzersizlerinin suprahyoid kas aktviasyonunu artırmadığı 

görüldü. %30.6’lık normalize edilmiş suprahyoid EMG kas aktivasyonu yaratan bir 

egzersiz sağlıklı grupta gelişim sağlamak için yeterli olmamış olabilir. 2013 yılında 

Watts ve arkadaşlarının (94) yaptığı bir çalışmada, Shaker egzersizinin dirençli ağız 

açma egzersizine göre çok daha az bir seviyede suprahyoid kas aktivasyonuna sebep 

olduğu belirtilmiştir. Ayrıca, bu aktivasyon seviyesiyle yapılan bir egzersiz eğitiminin 

kaslarda herhangi bir aktivasyon kazancı yaratmayacağı öne sürülmüştür. Shaker 

egzersizinin suprahyoid kaslardan daha çok SKM gibi yüzeyel servikal fleksör 

kaslarda kas akvitasyonunu artırdığına dair çalışmalar da mevcuttur (17, 18, 20).  

CTAR egzersizi grubundaki %39.5’lik maksimum suprahyoid EMG kas 

aktivasyon artışı oldukça dikkat çekicidir. Yapılan çalışmalarda bizim sonucumuzu 

destekler niteliktedir (18, 19). Ayrıca CTAR egzersinin normalize edilmiş kas 

aktivasyon oranına baktığımızda, maksimum suprahyoid kas aktivasyonun %79’u 
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kadar bir aktivasyona sebep olduğunu görmekteyiz. Bu yüksek oran bu artışı 

açıklayabilir. CTAR egzersizinin kas aktivasyonundaki etkili olmasındaki 

nedenlerden bir tanesi de, bu egzersiz modalitesinin, suprahyoid kasları inner range 

pozisyonunda çalıştırması olabilir. Çünkü 12 cm çapındaki topu çene ile sternum 

arasında tutmak için bireyler harekete hafif baş fleksiyonunda başlamaktadır. Bu 

pozisyon da suprahyoid kasların göreceli olarak kısalmış pozisyonda kasılmasını 

sağlamaktadır. Optimum uzunluk gerilim ilişkisinin çok daha iyi kas akvitasyonu 

sağlayacağı bilinmektedir (95). Bu pozisyonun da optimum uzunluk gerilim ilişkisi 

sağlayarak suprahyoid kaslarda daha yüksek oranda kas aktivasyonunun ortaya 

çıkmasına sebep olduğunu düşünmekteyiz.  

Yoon ve ark. (20) tarafından yapılan başka bir çalışmada sonuçlarımıza paralel 

olarak, CTAR egzersizinin Shaker egzersizine göre suprahyoid kas aktivasyonunu 

daha fazla artırdığı saptanmış ve klinik olarak daha fazla terapatik etki sağlanabileceği 

belirtilmiştir. Ancak bu çalışmada herhangi bir egzersiz eğitimi yer almamaktadır. 

Dolayısıyla bu çıkarım öngörüden ibarettir. Bizim çalışmamızda farklı olarak, CTAR 

egzersizinin Shaker egzersizine göre daha fazla terapatik etki sağladığı egzersiz 

eğitimi sonucunda ortaya konulmuştur.  

Disfaji limiti ile ilgili literatürdeki çalışmaların büyük bir çoğu disfajik hasta 

grubundadır. Ayrıca nörolojik hasta grubunda disfaji limitinin hastanın disfaji 

ciddiyetine göre artıp azalabildiği ortaya konmaktadır. Bu   çalışmalarda nörolojik 

vakalarda disfaji limitinin azaldığı, hatta bazı vakalarda normal sınır olan 20 ml den 3 

ml ye kadar azaldığı rapor edilmiştir (16).  Ayrıca SVO hasta grubunda, hastanın 

disfaji parametreleri düzeldikçe, disfaji limitinin de artıp normal seviveye ulaştığı 

belirtilmektedir (16). Parkinson hasta grubunda yapılan bir çalışmada ise, hastaların 

levadopa tedavisinden sonra disfaji limitinin gelişim gösterdiği rapor edilmiştir (96). 

Nörolojik hastalardaki disfaji limitindeki bu değişiklik, şu şekilde açıklanmaktadır; 

oral kavite ve farinks çevresinde yüksek oranda mekanik ve kimyasal reseptörün 

bulunduğu ve bu reseptörlerin, bolusun miktarı hakkında bilgi üreterek tek seferde mi 

yoksa parçalı olarak mı yutulacağı hakkında nöral ayarlamalarda hayati rol oynadığı 

düşünülmektedir. Bu periferal  reseptörlerin hızlı bir geri bildirim mekanizmasıyla 

beyin sapındaki yutma merkezinin yutma durasyonuna karar vererek bolusun kaç 

seferde yutulacağı hakkında karar verdiği, ancak disfajik hasta grubunda, bu nöral 
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feedback mekanizmasının yeterli olmaması nedeniyle büyük miktardaki bolusu 

kontrol edilip ilerletilemediği öne sürülmektedir. Böylelikle bolusun bir kısmının oral 

faringeal bölgedeki potansiyel boşluklarda kaldığı ve bunun da ikinci bir yutmaya 

sebep olduğu belirtilmiştir (97). Özetle, periferal nöral mekanizmanın bu konuda 

anahtar rol oynadığı belirtilmektedir. Dolayısıyla, disfajik hasta grubunda periferal 

reseptörlere taktil, termal ve kimyasal uyarı vermenin önemine vurgu yapılmaktadır.  

Selcuk ve arkadaşlarının (44), 2007 yılında sağlıklılarla  yaptıkları bir 

çalışmada farklı sıcaklıkların disfaji limiti üzerine etkilerini araştırmışlardır. Sonuç 

olarak; 58-60 Co derecedeki suyun, oda sıcaklığındaki suya göre disfaji limitini 

azalttığını ortaya koymuşlardır. Aşırı derecede sıcak suda disfaji limitinin azalmasının 

sebebi olarak, nosiseptörlerin aşırı uyarılmasına bağlı olarak bir koruma 

mekanizmasının meydana gelebileceğini vurgulamışlardır. Bu çalışmada da disfaji 

limitinde oral ve faringeal reseptörlerin öneminin altı çizilmiştir.  Başka bir çalışmada 

ise, 12 sağlıklı bireye orofaringeal anestezi uygulanmış ve disfaji limitlerinin azaldığı 

gösterilmiştir. Sonuçta mukozal duyusal girdinin disfaji limitini etkilediğini 

belirtilmiştir (98). Yapılan bu çalışmalar göz önünde bulundurulduğunda, 

çalışmamızda disfaji limitlerinde bir değişiklik görmemiş olmamızın, tedavi 

protokolünde periferal reseptörlere yönelik bir stimulasyon uygulamamış olmamızdan 

kaynaklandığını düşünmekteyiz. 

Ertekin ve ark. (99) 1996 yılında yaptıkları bir çalışmada çeşitli baş ve boyun 

postürlerinin nörolojik disfajili hastalarda ve sağlıklı grupta disfaji limiti üzerine 

etkilerini araştırmışlardır. Bilateral etkilenimi olan hasta grubunda Chin  Tuck 

pozisyonunda, unilateral etkilenimi olan hasta grubunda ise etkilenmiş tarafa doğru 

baş rotasyon pozisyonunda disfaji limitinin arttığını göstermişlerdir.  Sağlıklı grupta 

da sadece Chin Up pozisyonunun disfaji limitini azalttığını ortaya koymuşlardır. Bu 

üç pozisyonda değişen faringeal biyomekaniye bağlı olarak faringeal konstrüktör 

aktivitenin değişebileceği, bu durumun disfaji limitininde değişikliklere yol 

açabileceği ve böylece disfaji limitinde faringeal kas kontraksiyonun önemi 

vurgulanmıştır. Çalışmamızda, bireylerde disfaji limitinde herhangi bir fark görmeme 

sebeplerimizden bir tanesi de egzersiz eğitimlerinin hiç birinin faringeal konstrüktör 

kasları kuvvetlendirmeye yönelik olmaması olabilir. 



51 

 Suprahyoid kas kuvvetleri değişim sonuçlarımız, elektromyografik sonuçlara 

kısmen paralellik göstermektedir. 2015 yılında Kraanje ve ark. baş boyun kanserli 

hastalarda yaptıkları çalışmalarında (21), CTAR egzersizi ve dirençli ağız açma 

egzersizlerinin suprahyoid kasların enine kesit alanları, videofluoroskopi sonuçları, dil 

basınçları ve suprahyoid kas kuvvet sonuçlarına etkisini incelemişlerdir. Sonuç olarak 

iki egzersiz modalitesinde de diğer ölçümlere paralel olarak suprahyoid kas 

kuvvetlerinde gelişim kaydedildiğini belirtmişlerdir. Ancak iki egzersiz modalitesi 

arasında kas kuvvet gelişimlerinde bir fark ortaya koyamamışlardır. Bizim 

sonuçlarımızda Shaker egzersizlerinin ne kadar istatistiksel olarak suprahyoid kas 

kuvvetini arttırmadığı görülse de; % 15’lik bir kuvvet artışı klinik açıdan değerli bir 

artıştır. Ancak bu artış kassal aktivasyonla desteklenememiştir. EMG aktivasyonu ile 

kuvveti ilişkilendirmenin en iyi yolunun çalışmamızda kullandığımız izometrik 

kontraksiyon olduğu belirtilse de; izometrik kontraksiyonda bile tam bir doğru orantı 

yakalamanın zor olduğu ortaya konmuştur. Bu durumun sebebi de, yüzeyel EMG 

verisini etkilemeyen ancak kuvvet ölçümünü etkileyen kas uzunluğu, ısısı, yorgunluğu 

ve dokunun elastik özellikleri gibi parametrelerdir (100, 101). Kas kuvveti ve 

aktivasyonu arasında görülen uyumsuzluğun da bu sebeplerden kaynaklanabileceğini 

düşünüyoruz. 

Yutma fonksiyonuna yönelik uygulanan egzersiz eğitimlerinin, suprahyoid kas 

kuvveti üzerine etkilerini inceleyen çalışmalar yok denecek kadar azdır. Egzersizin 

etkilerini araştırmak için suprahyoid kas kuvvetinden daha çok  suprahyoid kasların 

elektromiyografik ölçümleri, ultrasonik ya da manyetik rezonans görüntüleme 

yöntemleriyle bu kasların enine kesit alanındaki değişikler incelenmiştir. Bunun 

muhtemel sebebinin, kas kuvveti ölçümlerinin elektromyografik ölçümler ya da diğer 

görüntüleme yöntemlerine göre daha subjektif ölçümler olması ve testi yapan kişiye 

göre sonuçların değişebilme ihtimali olduğunu düşünmekteyiz.  

Egzersiz öncesinde bireylerin maksimum dil basıncı kuvvetlerine baktığımızda 

yaş aralıkları normları dikkate alındığında, literatürdeki dil basınç değerleriyle 

benzerlik göstermekteydi (102).  Bu durum uyguladığımız dil basınç testinin tutarlı 

olduğunu göstermektedir.  

Dil kuvvetlendirme egzersizleri daha çok direkt  dilin hareketlerini içeren 

modalitelerdir (103). Hem hasta grupta hem de sağlıklı grupta yapılan bu çalışmaların 
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ortak çıktısı, dil basıncı kaybının sadece oral hazırlık fazında problemlere yol 

açmadığı, tüm fonksiyonu içeren penetrasyon-aspirasyon, yutma sonrası vallekula, 

farinks duvarı, priform sinüsler gibi bölgelerde  kalıntı, özofagal motilite problemleri 

gibi ciddi sorunlara yol açtığı ve dil kuvvetlendirme egzesizlerinin de bu problemler 

üzerinde etkili olduğudur (14, 103). 

Son yıllarda suprahyoid kas akvititesini artırmak amacıyla yapılan 

egzersizlerin de dil basıncını artırdığına yönelik çalışmalar yapılmaya başlanmıştır. 

Oh ve ark. (104) 2018 yılında yaptıkları çalışmalarında sağlıklı bireylarda dirençli ağız 

açma egzersizinin hem suprahyoid kas aktivasyonunu hemde dil basıncını arttırdığını 

belirtmişlerdir. Yine Oh ve arkadaşlarının yaptığı diğer bir çalışmada baş ekstansiyon 

pozisyonunda yapılan zorlu yutkunma egzersizinin hem dil basıncını hem de 

suprahyoid kas akvitasyonu artırdığı öne sürülmüştür (105). Bu çalışmaların ortaya 

koyduğu temel hipotez, suprahyoid kas aktivasyonunu artıran bir egzersizin dil 

basıncına da pozitif katkı sağlamasıdır. Bizim çalışmamızda da, maksimum 

suprahyoid kas aktivasyonu artıran egzersizler CTAR ve Theraband ile yapılan Chin 

Tuck egzersizidir. Yine aynı şekilde dil basınçlarında anlamlı gelişmeye sebep olan 

yine bu iki egzersizidir. Bu bağlamda sonuçlarımız güncel literatürle uyum 

sağlamaktadır.  

Palmer ve ark. (106) 2008 yılında yaptıkları bir çalışmada, dilin damağa doğru 

basınç uygulaması esnasında, intrinsik ve ekstrinsik dil kaslarının, suprahyoid 

kaslardan digastrik kasının anterior karnının, geniohyoid kasının ve myohyoid 

kaslarının elektiksel aktivasyonlarını iğne elektrotlarla incelemişlerdir.  Dilin damağa 

doğru ürettiği basınçla, belirtilen suprahyoid kasların elektriksel aktivasyonları 

arasında yüksek korelasyon olduğunu belirtmişlerdir. Sonuç olarak, dil basıncı 

üretiminde hyoid kemiğe insersiyo yapan tüm kasların etkisi olduğunu öne 

sürmüşlerdir. Oh ve arkadaşları (104) ise, dil basıncı üretiminde suprahyoid kaslardan 

geniohyoid kasının hyoid kemiği stabilize ettiğini, dolayısıyla da geniohyoid kasının 

dilin damağa doğru yaptığı zorlu elevasyonda ciddi katkısı olduğunu ortaya 

koymuşlardır. Bununla birlikte Pearson ve arkadaşları (107)  suprahyoid kaslardan 

stylohyoid kasının dilin elevasyonunda kritik rol oynadığını belirtmişlerdir. 

Çalışmamızda da suprahyoid kas aktivasyonunu artıran egzersizlerin dil basıncını 

artırmasındaki sebebin de aslında, dil kası olmayan ancak dil kaslarıyla ortak origo ve 
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insersiyo yerlerine sahip olan yapan suprahyoid kasların, dil biyomekanisine doğrudan 

ya da dolaylı katkısı olabilceğini düşünüyoruz.   

Wakabayashi ve arkadaşlarının (108), 2008 yılında yaptıkları bir çalışmada, 

geriatrik hastalarda yatar pozisyonda umblikuslarını görecek şekilde yapılan baş 

fleksiyonuna el ile direnç vererek uygulanan 12 haftalık bir kuvvetlendirme 

eğitiminde, hem disfaji semptomlarında hem de dil basıncında bir değişiklik 

görülmemiştir. Bu sonuç suprahyoid kas aktivtasyonu artışı ve dil basıncı gelişimi 

arasındaki pozitif korelasyonu destekler niteliktedir. Ayrıca yapılan egzersiz 

incelendiğinde, yapılan kuvetlendirme eğitiminin güncel literatürün aksine suprahyoid 

kas eğitimi prensiplerine aykırı olduğu görülmektedir. Çünkü  hastaların yatar 

pozisyonda umblikuslarını görecek şekilde yaptıkları baş fleksiyonu, orta servikal 

bölgede bir hareket oluşturmaktadır. Bu da  biyomekaniksel olarak, suprahyoid gibi 

daha derin kaslar yerine SKM ve anterior skalen gibi daha yüzeyel fleksör kaslara 

yönelik bir egzersizdir (91).  Çalışmamızda Shaker grubunda hem suprahyoid kas 

aktivasyonunda hem de dil basıncında herhangi bir gelişme görmememizin nedenin 

bu durumla ilişkili olabileceğini düşünüyoruz.  

Çalışmamızın güç analizi, primer çıktımız olan suprahyoid EMG kas 

aktivasyon değişimlerine göre ayarlanmıştır. Bu yüzden çalışmaya dahil edilen birey 

sayısı, üç grup arasında dil basınçları açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

çıkmamasına sebep olmuş olabilir.  

 Shaker egzersizinin daha çok SKM kasını aktive ettiğine yönelik çalışmalar 

mevcuttur. Bu nedenle çalışmamızda normalize edilmiş suprahyoid kas aktivasyon 

ölçümü yanında SKM’nin aktivasyonunu değerlendirmememiz limitasyonlarımız 

arasındadır. Ayrıca suprahyoid kas aktivasyon artışının laringeal elevasyonu arttırdığı 

bilinmektedir. Her ne kadar suprahyoid kas aktivasyonun egzersiz sonrası artışını 

göstermiş olsak da, laringeal elevasyondaki değişiklik için radyolojik bir 

değerlendirme kullanmamamız limitasyonlarımız arasında sayılabilir. Disfaji 

limitasyon ölçümünde faringeal kasların ürettiği basıncın disfaji limitini 

etkileyebileceğini savunmamıza rağmen, bu kaslara yönelik manometrik bir uygulama 

yapmamamız da bir başka limitasyondur. Son olarak, egzersiz eğitiminin etkilerini 8 

haftadan daha uzun süre izlemenin, egzersizin pozitif etkilerinin ne kadar sürdüğünü 
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görmek açısından faydalı olabileceği nedeniyle daha uzun dönemli takip yapmamamız 

diğer bir limitasyondur.  

  



55 

6. SONUÇLAR VE ÖNERİLER  

Çalışmamızı üç farklı egzersiz eğitiminin sağlıklı bireylarda suprahyoid kas 

aktivasyonu, dil basıncı ve disfaji limit üzerine etkilerini araştırmak için 

gerçekleştirdik.  

Çalışmanın bitimiyle ulaşılan sonuçlar şunlardır; 

1- Çalışmada kullanılan normalize edilmiş suprahyoid kas aktivasyonları 

açısından CTAR egzersizinin hem Theraband ile yapılan Chin Tuck hem de 

Shaker egzersizlerinde daha üstün olduğu gösterildi. Ancak bu aktivasyonları 

klinik olarak incelediğimizde, tarafımızca oluşturulan Theraband ile yapılan 

Chin Tuck egzersizinin de ilgili kasları ciddi oranda aktive ettiğini görüldü. 

2- Egzersiz eğitimi sonunda bireylerdeki maksimum suprahyoid emg kas 

akvitasyon değişiklerine baktığımızda, CTAR ve Theraband ile yapılan Chin 

Tuck egzersizinin etkili olduğu görüldü. Ancak Shaker egzersizleri yapan 

grupta bir gelişme kaydedilemedi. Bu üç egzersiz birbiri ile 

karşılaştırıldığında, hem CTAR hem de Theraband ile yapılan Chin Tuck 

egzersizinin Shaker egzersizine göre daha etkili olduğu görüldü. Ancak diğer 

iki egzersiz arasında anlamlı bir fark bulunamadı. Klinik olarak bakıldığında, 

CTAR egzersizinin etkisi Theraband ie yapılan Chin Tuck egzersizine göre 

dikket çekici şekilde fazlaydı.  

3- Çalışma sonucunda, CTAR ve Theraband ile Chin Tuck egzersizinin dil 

basıncını artırdığı, Shaker egzersizinin bu konuda etkili olmadığı görüldü.  Üç 

grup birbiriyle karşılaştırıldığında, bir fark gözlenmedi.  

4- Suprahyoid kas kuvvetlerinde görülen gelişim açısından, CTAR ve Theraband 

ile yapılan Chin Tuck egzersizleri yapan gruplarda gelişmeler kaydedilirken, 

Shaker grubunda bir gelişim görülemedi. Ancak Shaker grubunda da klinik 

olarak dikkate değer bir kuvvet gelişiminin mevcut olduğu kaydedildi. 

5- Egzersiz eğitimi sonrası her 3 gruptaki bireylerde de disfaji limiti açısından 

hiçbir gelişme kaydedilmedi.  
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Çalışma sonucunda elde edilen bulgulara göre aşağıdaki önerilerde 

bulunmaktayız; 

1-  Amyotrofik lateral skleroz, SVO gibi üst ekstremite fonksiyon yetersizliği 

olan hastalar ve trakeostomili hasta grubunda Theraband ile Chin Tuck 

egzersizi CTAR egzersizine alternatif olabilir. 

2- Oral apraksisi bulunan, radyoterapi sonrası oral kavite içinde hiperemi, 

mukozit, aft gibi sınırlayıcılar bulunan ya da oral kavite içinde cerrahi 

geçirmiş hastalar, direkt dil ile yapılan kuvvetlendirme egzersizlerini 

yapmakta zorlanabilmektedirler. Dolayısıyla, bu tür hastalarda dil 

kuvvetini artırmak için Theraband ile yapılan Chin tuck egzersizinin 

rehabilitasyon programına dahil edilmesi gerektiğini düşünüyoruz. 

3- Egzersizlerin oluşturduğu yorgunluk, kassal ağrı ya da egzersizlere uyum 

açısısından çeşitli anketler ve objektif değerlendirmeler yoluyla bireylerden 

geri dönüş almanın, egzersizlerin etkilerinin karşılaştırılmasına zenginlik 

katacağını düşünüyoruz. 

4- Egzersiz seçimi yapılırken, hastanın medikal durumu, fiziksel kapasitesi ve 

bireysel ihtiyaçları gibi parametrelerin  göz önünde bulundurulmasının, 

tedavinin etkinliği açısından hayati önem taşıdığını düşünmekteyiz. 
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8. EKLER 

EK 1. Etik Kurul Onayı 

 



 

 
 

  



 

EK 2. Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu  

Sağlıklı bireylerde egzersizlerin yutma fonksiyonuna katkısını belirlemek 

macıyla bir araştırma yapmaktayız. Araştırmanın ismi; ‘SAĞLIKLI BİREYLERDE 

FARKLI TİP EGZERSİZ EĞİTİMLERİNİN SUPRAHYOİD KAS 

AKTİVAYSYONU, DİSFAJİ LİMİTİ VE DİL BASINCI KUVVETİNE 

ETKİLERİNİN KARŞILAŞTIRILMASI ’dir. 

Sizin de bu araştırmaya katılmanızı öneriyoruz. Ancak hemen söyleyelim ki bu 

araştırmaya katılıp katılmamakta serbestsiniz. Çalışmaya katılım gönüllülük esasına 

dayalıdır. Kararınızdan önce araştırma hakkında sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu 

bilgileri okuyup anladıktan sonra araştırmaya katılmak isterseniz formu imzalayınız. 

Bu araştırmayı yapmak istememizin nedeni, yutma bozukluklarının  sıklıkla 

görülmesi,  bu bozuklukların da kişilerde akciğer enfeksiyonları, yetersiz beslenme, 

hava yolu tıkanmaları gibi bir çok önemli probleme yol açmasıdır. Yutma 

bozukluklarının altında yatan en önemli sebeplerden bir tanesi, larinks dediğimiz 

gırtlak bölgemizin beslenme esnasında yeterli ve etkili kapanamamasıdır.  Çene 

bölgemizin altında bulunan suprahyoid kaslar dediğimiz kas grubunun zayıflığı bu 

durumun altında yatan  ciddi problemdir. Biz de çalışmamızda sağlıklı kişilerde 8 

haftalık 3 farklı tip egzersiz eğitiminin çene altı  kaslarınızın aktivitesi, bir seferde 

içebildiğiniz su miktarı ve dil kas kuvveti  üzerine etkilerini incelemeyi düşünüyoruz.    

Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Fizyoterapi ve 

Rehabilitasyon Bölümü Yutma Bozuklukları Ünitesinde  gerçekleştirilecek bu 

çalışmaya katılımınız araştırmanın başarısı için önemlidir. Eğer araştırmaya katılmayı 

kabul ederseniz Uz. Fzt. Hasan Erkan KILINÇ tarafından değerlendirileceksiniz ve 

bulgularınız kaydedilecektir. Değerlendirme sonucunuz uygun ise bu çalışmaya 

alınacaksınız. Çalışmaya başlamadan size çalışma hakkında bilgi verilecektir. Yine 

izniniz doğrultusunda bu çalışmayı yapabilmek için yaş, boy, kilo, özgeçmiş, 

soygeçmiş gibi bilgileriniz alınacaktır. Hangi gruptan olursanız olun size aşağıdaki 

ölçekler ve ölçümler uygulanacaktır: 

Egzersiz programı öncesinde, 4. haftada ve çalışma bitiminde olmak üzere 3 

defa olmak üzere, 

Yutma bozukluğu şiddetini değerlendirmek için T-EAT-10 adı verilen  10 

sorudan oluşan Türkçe Yeme Değerlendirme Anketi, Elektromyografi denilen bir 



 

makineyle, çene altı bölgenize yapıştılacak olan  yumuşak bir maddeden yapılmış olan 

elektrotlarlar kullanarak  yutma ile ilişkili kasları değerlendireceğiz. Bu ölçümü 

başınıza giydireceğimiz yarı sertlikteki bir cihaza bastırıken ve vereceğimiz egzersizi 

yaparken gerçekleştireceğiz. Ayrıca sizden 5 ml’den 50 ml’ye kadar değişen 

miktarlarda su içmenizi isteyeceğiz ve bir yutkunmada ne kdar su içebildiğiniz 

ölçeceğiz. Bu değerlendirmeyi, yine daha önce bahsettiğimiz elektromyografi denilen 

bir aletle ve boynunuza  bir tutturucu ile  sabitleyeceğimiz servikal oskültasyon cihazı 

dediğimiz, yutma sesinizi algılayan bir cihazla birlikte yapacağız.; Dil kas kuvvetinizi 

ölçmek için, dilinizin  üstüne steril bir basınç ölçer koyarak bastırmanızı isteyerek 

yapacağız. Bunu yaparken hiçbir ağrı hissetmeyeceksiniz. Son olarak ta çene altı 

kaslarınızın kuvvetini ölçmek için, dijital bir dinamometre ile çene altına 

yerleştirdiğimiz kuvvet sensörüne karşı  maksimum derecede ağzınızı açmanızı 

isteyeceğiz. Sizlerin bazı bilgilerinizi bilgisayara girerek, onun tayin ettiği şekilde  

rastgele olarak 3 gruba ayıracağız. Birinci gruptakilerden, vereceğimiz şişirilebilen bir 

topa çenesini bastırarak egzersiz yapmalarını isteyeceğiz. İkinci gruptakilerden 

Theraband dediğimiz esnek egzersiz bantları ile başını çeneye yaklaştırma egzersizini 

son gruptaki katılımcılardan da shaker egzersizleri dediğimiz, sırt üstü yatar 

pozisyonda baş kaldırıma egzersizi yapmalarını isteyeceğiz.. Burada kısaca 

anlattığımız egzersizler size Uzman Fizyotarapist Hasan Erkan Kılınç tarafından 

detaylı bir şekilde anlatılıp öğretilecektir.  Siz de bu üç egzersizden birini  yapacak 

olan gruba dahil olacaksınız. Bu egzersizleri günde 10 tekrardan 1 set halinde 

yapmanızı isteyeceğiz. 

Bu egzersizler tamamen güvenlidir ve sağlığınız açısından hiçbir risk 

barındırmamaktadır.  Haftanın üç günü Uzman Fizyoterapist Hasan Erkan KILINÇ 

eşliğinde, diğer günlerde evinizde yapacaksınız.  

Tedavinin başlangıcında ve 8.hafta sonundaki değerlendirmeler yaklaşık 45 dk 

sürecektir. Egzersiz seanslarınız Uz. Hasan Erkan Kılınç tarafından uygulanacaktır. 

Haftada 3 gün 8 hafta boyunca uygulanacak egzersizler her seans için 45-60 dk olarak 

belirlenmiştir. 

Testler ve tedavi sırasında oluşabilecek riskler: Uygulanacak 

değerlendirmeler ve tedaviler size zarar verecek herhangi bir risk içermemektedir.  



 

Bu çalışmaya katılmanız için sizden herhangi bir ücret istenmeyecektir. 

Çalışmaya katıldığınız için size ek bir ödeme de yapılmayacaktır. 

Sizinle ilgili tıbbi bilgiler gizli tutulacak, ancak çalışmanın kalitesini 

denetleyen görevliler, etik kurullar ya da resmi makamlarca gereği halinde 

incelenebilecektir. 

Bu çalışmaya katılmayı reddedebilirsiniz. Bu araştırmaya katılmak tamamen 

isteğe bağlıdır ve reddettiğiniz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir 

değişiklik olmayacaktır. Yine çalışmanın herhangi bir aşamasında onayınızı çekmek 

hakkına da sahipsiniz. 

 (Katılımcının/Hastanın Beyanı) 

Sayın Mehmet Akif Topçuoğlu tarafından Hacettepe Üniversitesi Sağlık 

Bilimleri Fakültesi Fizyoterapive Rehabilitasyon Bölümü’nde ya dirençli chin tuck  

egzersiz(dirençli çene göğüse egzersizi) programı  veya  thera band yardımlı chin tuck 

egzersiz(çene göğüse egzersizi)  ya da  shaker egzerizleri programı uygulanacağı 

konusunda bilgilendirildim.Bu bilgilerden sonra böyle bir araştırmaya “katılımcı” 

olarak davet edildim. 

Eğer bu araştırmaya katılırsam hekim ve fizyoterapist ile aramda kalması 

gereken bana ait bilgilerin gizliliğine bu araştırma sırasında da büyük özen ve saygı 

ile yaklaşılacağına inanıyorum. Araştırma sonuçlarının eğitim ve bilimsel amaçlarla 

kullanımı sırasında kişisel bilgilerimin ihtimamla korunacağı konusunda bana yeterli 

güven verildi.  

Projenin yürütülmesi sırasında herhangi bir sebep göstermeden araştırmadan 

çekilebilirim. (Ancak araştırmacıları zor durumda bırakmamak için araştırmadan 

çekileceğimi önceden bildirmemim uygun olacağının bilincindeyim). Ayrıca tıbbi 

durumuma herhangi bir zarar verilmemesi koşuluyla araştırmacı tarafından araştırma 

dışı tutulabilirim.  

Araştırma için yapılacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk 

altına girmiyorum. Bana da bir ödeme yapılmayacaktır.  

İster doğrudan, ister dolaylı olsun araştırma uygulamasından kaynaklanan 

nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir sağlık sorunumun ortaya çıkması 

halinde, her türlü tıbbi müdahalenin sağlanacağı konusunda gerekli güvence verildi. 

(Bu tıbbi müdahalelerle ilgili olarak da parasal bir yük altına girmeyeceğim) 



 

Araştırma sırasında bir problemle karşılaştığımda; herhangi bir saatte, Prof.Dr. 

Mehmet Akif Topçuoğlu’na 05432628714(cep) no’lu telefondan ve Hacettepe 

Üniversitesi  Tıp  Fakültesi Nöroloji Anabilimdalı’ndan (312) 305 50 00  no’lu 

telefondan ulaşabileceğimi biliyorum.  

Bu araştırmaya katılmak zorunda değilim ve katılmayabilirim. Araştırmaya 

katılmam konusunda zorlayıcı bir davranışla karşılaşmış değilim. Eğer katılmayı 

reddedersem, bu durumun tıbbi bakımıma, hekim ve fizyoterapist ile olan ilişkime 

herhangi bir zarar getirmeyeceğini de biliyorum.  

Bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Kendi 

başıma belli bir düşünme süresi sonunda adı geçen bu araştırma projesinde “katılımcı” 

olarak yer alma kararını aldım. Bu konuda yapılan daveti büyük bir memnuniyet ve 

gönüllülük içerisinde kabul ediyorum. İmzalı bu form kâğıdının bir kopyası bana 

verilecektir. 

Katılımcı                    

Adı, soyadı: 

Adres: 

Tel.  

İmza 

Görüşme tanığı 

Adı, soyadı: 

Adres: 

Tel. 

İmza: 

Katılımcı ile görüşen kişi          

Adı soyadı, unvanı: Uz. Fzt. Hasan Erkan KILINÇ  

Adres: Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Fizyoterapi ve 

Rehabilitasyon Bölümü Yutma Bozuklukları Ünitesi 

Tel : 0312 305 15 76 /177 

İmza : 

  



 

EK 3. Birey Rapor Formu  

…../…../20.. 

BIREY RAPOR FORMU  

Ad, soyad:        Dosya No: 

Cinsiyet:        Boy/Kilo: 

Yaş:         Adres:   

Telefon:         

Özgeçmiş/soygeçmiş:    

           1. Değerlendirme 

Eat 10 Skoru: 

Suprahyoid Kas Aktivasyonu(mV)-   

  

Egzersiz esnasında:                    Maksimum Değer:                              Ortalama 

Değer: 

Maksimum Kontraksiyon:             Maksimum Değer:     Ortalama Değer: 

 

                   Disfaji Limiti(ml)  

……………ml 

     Maksimum Dil Basıncı(mmHg): 

  

Maksimum Değer:     Ortalama Değer: 

 

Suprahyoid kas kuvveti ölçümü(Newton): 

 

Maksimum Değer:     Ortalama Değer: 

               

 2. Değerlendirme 

Suprahyoid Kas Aktivasyonu( mV ) 

 

Egzersiz esnasında:                    Maksimum Değer:                    Ortalama Değer: 

 

Maksimum Kontraksiyon:             Maksimum Değer:            Ortalama Değer: 

 

                   Disfaji Limiti(ml)  

……………ml 

     Maksimum Dil Basıncı(mmHg): 

 

Maksimum Değer:   Ortalama Değer: 

 

Suprahyoid kas kuvveti ölçümü(Newton): 

 

Maksimum Değer:     Ortalama Değer: 

                 

  



 

EK 4. Türkçe EAT-10 Formu 

 

  



 

EK 5. Orjinallik Ekran Çıktısı 

 
  



 

EK 6. Dijital Makbuz 
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