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OZET

Karakaya, Y., Inme Gegciren Bireylerde Transkraniyal Dogru Akim Uyariminin
(tDCS) Disfaji Uzerine Etkilerinin incelenmesi, Hacettepe Universitesi Saghk
Bilimleri Enstitiisii Dil ve Konusma Terapisi Programm Yiiksek Lisans Tezi,
Ankara, 2024. Uzun yillar boyunca, inme sonrasi yutma rehabilitasyonu geleneksel
yutma terapisine odaklanmistir. Noromodiilasyon yontemlerinden biri olan
Transkraniyal Dogru Akim Stimiilasyonu (tDCS), inme sonras1 disfajinin
iyilesmesinde kullanilabilecek gorece daha yeni uygulamalardandir. Inmeden en az 3
ay sonra hala disfajisi olan toplam 12 katilimci stimiilasyon (n=8) ve sham (n=4)
olmak tizere rastgele iki gruba ayrilmistir. Stimiilasyon grubuna 10 ardigik seans
boyunca etkilenmemis hemisferdeki faringeal motor kortekse 1,5 miliamperlik
anodal tDCS ve geleneksel yutma terapisi uygulanmistir. Sham grubu ayni kosullar
altinda ipsilezyonel sham stimiilasyonu ve geleneksel yutma terapisi almistir.
Stimiilasyondan Once, hemen sonra ve 3 ay sonrasinda katilimcilarin yutmalari
Dysphagia Outcome and Severity Scale (DOSS), Functional Oral Intake Scale
(FOIS), Modifiye Baryum Yutma Bozukluk Profili (MBSImP) ve Penetrasyon
Aspirasyon Skalas1 (PAS) ile skorlanmis, yasam kaliteleri Tiirkce Yutmayla Iliskili
Yasam Kalitesi Olgegi (T-SWAL-QOL) ve Tiirkge Yeme Degerlendirme Aract (T-
EAT-10) ile degerlendirilmistir. Anodal tDCS grubunda ilk DOSS skorlart ile 3 ay
sonraki DOSS skorlar1 arasinda (p = 0.026) ve benzer sekilde ilk FOIS skorlar ile 3
ay sonraki FOIS skorlar1 arasinda (p = 0.003) istatistiksel olarak anlamli bir 1yilesme
bulunmustur. Yutma ile ilgili yasam kalitesi karsilastirildiginda, anodal tDCS
grubundaki katilimcilarin ilk EAT-10 puanlan ile 3 ay sonraki EAT-10 puanlarn
arasinda anlaml bir iyilesme bulunmustur (p=0.001). Bu ¢alisma, geleneksel yutma
tedavisine eslik eden noninvaziv beyin stimiilasyonunun, inme sonrast kronik
disfajisi olan hastalarin uzun donemde disfaji siddetini azaltmaya, oral alim

durumunu ve yasam kalitesini 1yilestirmeye yardimci olabilecegini gostermektedir.

Anahtar Kelimeler: nonivaziv beyin stimiilasyonu, inme, inme sonrasi disfaji,
yutma  rehabilitasyonu,  transkraniyal dogru  akim

stimiilasyonu
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ABSTRACT

Karakaya, Y., Investigation of the Effects of Transcranial Direct Current
Stimulation (tDCS) on Dysphagia in Individuals with Stroke, Hacettepe
University Graduate School of Health Sciences Language and Speech Therapy
Program Master's Thesis, Ankara, 2024. For many years, swallowing
rehabilitation after stroke has focused on traditional swallowing therapy. One of the
relatively newer applications to improve dysphagia after stroke is Transcranial Direct
Current Stimulation (tDCS), a neuromodulation method. A total of 12 participants
who still had dysphagia at least 3 months after stroke were randomly divided into
two groups: stimulation (n=8) and sham (n=4). The stimulation group received 1.5
milliampere anodal tDCS to the pharyngeal motor cortex in the unaffected
hemisphere and conventional swallowing therapy for 10 consecutive sessions. Under
the same conditions, the sham group received ipsilesional sham stimulation and
conventional swallowing therapy. Before, immediately after and 3 months after
stimulation, participants' swallowing was scored with Dysphagia Outcome and
Severity Scale (DOSS), Functional Oral Intake Scale (FOIS), Modified Barium
Swallowing Impairment Profile (MBSImP) and Penetration Aspiration Scale (PAS)
and their quality of life was assessed with Turkish Swallowing Related Quality of
Life Scale (T-SWAL-QOL) and Turkish Eating Assessment Tool (T-EAT-10). We
found a statistically significant improvement in the anodal tDCS group between the
initial DOSS scores and the DOSS scores after 3 months (p = 0.026), and a similar
improvement between the initial FOIS scores and the FOIS scores after 3 months (p
= 0.003). When swallowing-related quality of life was compared, a significant
improvement was found between the initial EAT-10 scores of participants in the
anodal tDCS group and their EAT-10 scores 3 months later (p=0.001). This study
suggests that noninvasive brain stimulation accompanied by conventional
swallowing therapy may help reduce dysphagia severity, improve oral intake status

and the quality of life of patients with chronic dysphagia after stroke.

Keywords: nonivasive brain stimulation, stroke, poststroke dysphagia, swallowing
rehabilitation, transcranial direct current stimulation
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1. GIRIS

Serebrovaskiiler olay (SVO) bir bagka deyisle inme, kortekste veya alt
birimlerinde akut olarak meydana gelen, gecici veya kalict semptomlarin eslik ettigi
sendrom olarak o&zetlenebilir. Inme, tanimlanabilen 150’den fazla etiyolojiden
kaynaklanan heterojen bir bozukluktur (1). inme iki ana kategoride siniflandirilabilir.
Beyni besleyen vaskiiler sistemdeki kan akisinda herhangi bir nedenden dolay1
kesinti meydana gelirse bu iskemik inme olarak adlandirilabilir (2). Beyin
damarlarindaki bir riiptiir veya sizintidan kaynakli ani bir kanama meydana gelir ve
bu kanama beyin hiicreleri lizerinde bir basi etkisi olusturursa bu da hemorajik inme
olarak adlandirilir (3). inme, tiim diinyada iiciincii en biiyiik engellilik nedeni olarak
raporlanmaktadir (4). Inme gegirmis bireyler birgok giiliik ile miicadele etmekte,

gegici veya kalici olarak yasam boyu yardima ihtiyag duymaktadirlar (5).

Yutma giigliigi diger adiyla disfaji, en geleneksel tanimla yiyeceklerin
agizdan mideye kadar tasinmasindaki asamalarda meydana gelen giigliiktiir (6).
Disfaji bir¢ok hastaligin semptomu olarak ortaya ¢ikabildigi gibi inmeden sonra da
yaygin olarak goriilen komplikasyonlardan biridir ve yapilan ¢aligmalarla akut inme
hastalarinin  yaklasik %13’ ile %94’iinii etkiledigi bildirilmistir (7). Inmeden
sonraki 1 ay i¢inde hastalarin %50’sinden fazlas1 normal yutma fizyolojisini tekrar
kazanmaktadir (8) ancak bireylerin inmeden 6 ay sonrasina kadar yaklasik %11 ila
%13"'inde semptomlarin devam ettigi raporlanmistir (9). Yapilan ¢aligmalarda
supratentoriyal ve infratentoriyal bolgede meydana gelen lezyonlarin disfajiye neden

olabilecegi gosterilmistir (10).

Tim tibbi durumlarda oldugu gibi disfaji tanisi da ayrintili bir hikayenin
alinmasi, ardindan fiziki degerlendirme yapilmasiyla baslar (11). Yutmadan sorumlu
anatomik yapilarin ve yutma fizyolojisindeki isleyis hakkinda bilgi sahibi olmak ve
enstrimantal degerlendirme ihtiyacina karar vermek amaciyla Kklinik yutma
degerlendirmesi yapilir (12) ve uygun enstriimantal degerlendirme yontemi belirlenir.
Fiberoptik Endoskopik Yutma Degerlendirmesi (FEES) ve Videofluoroskopik Yutma
Degerlendirmesi (VFSS) yutmanin enstriimantal degerlendirmesinde kullanilan en

onemli iki yontemdir (13). Disfaji tedavi plant medikal, cerrahi ve davranissal



yontemlerden olusur. Dil ve konusma terapisti (DKT), bu planin davranigsal kismini
planlayan meslek mensubudur (14). Degerlendirmenin ardindan, beslenme
durumuna, hangi terapi yonteminin secilecegine ve spesifik terapi egzersizlerine
karar vermek gerekmektedir. Bunlarin yaninda giivenli yutma ve gerekli niitrisyon ve

hidrasyon ag¢isindan hasta dikkatlice takip edilmelidir (15).

Inme sonrasinda disfaji semptomlar1 gdsteren bireylere uygulanan geleneksel
terapi yaklasimlari fizyolojik ve kompansatuar stratejileri igermektedir (16). Inme
sonrast kendiliginden iyilesme siirecleri hakkinda yeni tedavi/terapi arayiglari devam
etmektedir. Son yillarda yapilan c¢alismalara ait literatiir incelendiginde
norostimiilasyon ve biofeedback uygulamalari 6ne g¢ikmaktadir (17). Noninvaziv
norostimiilasyon teknikleri, inme sonrasi iyilesme siire¢lerini hizlandirmak, kortikal
hareketliligi artirmak ve noral onarim mekanizmalarinin bu siiregte olan etkilerine
dair kanitlar1 goz oOnilinde bulunduruldugunda oldukega ilgi cekicidir. Periferik ve
santral stimiilasyon teknikleri olarak kategorize edilebilir. Santral stimiilasyon
teknikleri Tekrarli Transkraniyel Manyetik Stimiilasyon (rTMS) ve Tranksraniyel
Dogru Akim Uyarimi (tDCS) olmak iizere alt kategorilere ayrilabilir (18).

tDCS, yaklasik 1-2 miliamper (mA) siddetinde zayif bir elektrik akiminin
beyne iletildigi, iyi tolere edilebilen ve giivenli yeni bir tekniktir (19-21). Kullanilan
ekipmanin tasinabilir ve kiiciik olmasi da teknigi cazip hale getirmektedir (18).
Anodal uyarimda motor korteksteki hiicreler depolarize olurken, katodal uyarimda
hiperpolarize olurlar (22-25). Anodal tDCS uyarimi, unilateral, bilateral veya dual
(¢ift yonlii) olarak uygulanabilir. Unilateral anodal tDCS faringeal motor kortekse
anodal elektrodun ve kontralateral supraorbital bolgeye katodal elektrodun
yerlestirilmesiyle; bilateral anodal tDCS ise her iki hemisferdeki faringeal motor
kortekse anodal elektrotlarin ve kontralateral supraorbital bdlgelere katodal
elektrodun yerlestirilmesiyle elde edilir (26). Jefferson ve ark. (27)’nin 2009 yilinda
yaptiklar1 calismaya gore anodal tDCS tedavisinin inme sonrasinda disfaji tanisi1 alan
hastalarda terapotik bir yol olabilecegi diisliniilmiistiir. Bu ¢alismanin ardindan ilk
kez Kumar ve ark. (28) 14 inmeli disfajik hasta ile pilot bir ¢alisma yayinlamislardir.
Katilimeilarin esit sayida iki gruba randomize atanmasiyla tDCS ve sham grubu
olusturulmustur. 2 mA siddetinde, 30 dakika siireyle ve 5 ardisik seans boyunca

geleneksel yutma terapisiyle eszamanli uyarim verilmistir. Uyarimdan Once ve



uyarimdan sonra yapilan DOSS skorlar1 degerlendirmesinde gruplar arasinda anlaml
farkliliklar oldugu bulunmustur.  Shigematsu ve ark. (29), 20 katihmciyla
gergeklestirdikleri ¢calismada, tDCS grubuna 1 mA siddetinde, 20 dakika boyunca ve
her giin 1 seans olmak iizere 2 hafta siireyle toplamda 10 seans uyarim vermislerdir.
Iki gruba da es zamanl olarak geleneksel yutma terapisi uygulanmustir. iki grup
arasindaki DOSS skorlamalari incelendiginde hem uyarim 6ncesi ve sonrasinda hem
de uyarim Oncesi ve uyarimdan 3 ay sonrasinda tDCS teknigi kullanilan grubun

istatistiksel olarak anlamli ilerleme gosterdigi belirtilmistir.

Literatiir incelendiginde tDCS ile ilgili yapilan c¢alismalarda, homojen
katilimc1 gruplarinin  olusturulamamast (yas, lezyon yeri, inme baslangicindan
itibaren gecen siire agilardan), uyarimin siiresinin ve siddetinin her ¢alismada farkl
dozlarda yapilmasi ve orneklem biiyiikliikklerinin yetersiz olmasindan dolay1 ileri
caligmalar yapilmasi gerektigi vurgulanmistir (30-32). Bu ¢alisma ile inme sonrasi
kronik disfajisi olan hastalarda tDCS ve geleneksel yutma terapisinin etkililiginin

incelenmesi amag¢lanmustir.
Calisma Hipotezleri

1. H1: tDCS teknigi uygulanan katilimcilarin baslangigtaki Fonksiyonel Oral Alim
Skalas1 (Functional Oral Intake Scale - FOIS) diizeyleri ile uyarimdan hemen sonra
ve 3 ay sonra yapilan 6l¢imlerdeki FOIS seviyelerindeki degisim oranlarinin Sham
stimiilasyon grubuna gore istatistiksel olarak anlamli farkli olmasi; tDCS uygulanan

grupta zamanla artis gostermesi beklenmektedir.

2. H1: tDCS teknigi uygulanan katilimcilarin baslangictaki Disfaji Sonug ve Siddet
Skalas1 (Dysphagia Outcome and Severity Scale — DOSS) diizeyleri ile uyarimdan
hemen sonra ve 3 ay sonra yapilan Ol¢liimlerdeki DOSS seviyelerindeki degisim
oranlarinin Sham stimiilasyon grubuna gore istatistiksel olarak anlamli farkli olmast;

tDCS uygulanan grupta zamanla artig gostermesi beklenmektedir.

3. H1: tDCS teknigi uygulanan katilimcilarin baslangigtaki Yeme Degerlendirme
Aract (Turkish Eating Assessment Tool-10 — T-EAT-10) diizeyleri ile uyarimdan

hemen sonra ve 3 ay sonra yapilan 6l¢iimlerdeki T-EAT-10 seviyelerindeki degisim



oranlarinin Sham stimiilasyon grubuna gore istatistiksel olarak anlamli farkli olmast;

tDCS uygulanan grupta zamanla diisiis gostermesi beklenmektedir.

4. H1: tDCS teknigi uygulanan katilimcilarin baslangictaki Yutmayla iliskili Yasam
Kalitesi Olgegi (Turkish Swallow Quality of Life Questionnaire — T-SWAL-QOL)
diizeyleri ile uyarimdan hemen sonra ve 3 ay sonra yapilan 6l¢iimlerdeki SWAL-
QOL seviyelerindeki degisim oranlariin Sham stimiilasyon grubuna gore
istatistiksel olarak anlamli farkli olmasi; tDCS uygulanan grupta zamanla diisiis

gostermesi beklenmektedir.



2.GENEL BIiLGIiLER
2.1.inme
2.1.1.inmenin Genel Tanim ve Ozellikleri

Serebrovaskiiler sozciigii “serebro”—beynin hemisferleri ve “vaskiiler”—
beyni besleyen damar yapilart sdzciiklerinin birlesmesiyle meydana gelmistir. Beyne
kan akisini, karotid arter ve vertebral arterlerden olusan bir damar ag1 saglamaktadir
(33). Serebrovaskiiler olay (SVO) bir baska deyisle inme, kortekste veya alt
birimlerinde akut olarak meydana gelen, gegici veya kalict semptomlarin eslik ettigi
sendrom olarak ozetlenebilir. Inme, tanimlanabilen 150°den fazla etiyolojiden

kaynaklanan heterojen bir bozukluktur (1).

Inme iki ana kategoride siniflandirilabilir. Beyni besleyen vaskiiler sistemdeki
kan akiginda herhangi bir nedenden dolay1 kesinti meydana gelirse bu iskemik inme
olarak adlandirilabilir. Damarlarda plak veya trombiis (pihti) olusumu kan akigini
engeller. Beyin hiicreleri yeterli diizeyde besin ve oksijene ulasamadigindan o
bolgedeki hiicreler gegici veya kalici olarak hasar alirlar ya da 6liirler. iskemik inme,
ti¢ alt kategoride incelenebilir. Lokal olarak bir trombiis (piht1) kaynakli kan akisinda
engellenme oluyorsa buna “trombotik”, eger pihtt viicudun bagka bir yerinden
geliyorsa buna “embolik” ve kiiglik perforan damarlarda bir tikanma meydana

geliyorsa “lakiiner” inme olarak tanimlanabilir (2).

Beyin damarlarindaki bir riiptiir veya sizintidan kaynakli ani bir kanama
meydana gelir ve bu kanama beyin hiicreleri lizerinde bir basi etkisi olusturursa bu da
hemorajik inme olarak adlandirilir. Hemorajik inme de intraserebral kanama ve
subaraknoid kanama olmak tizere iki alt kategoride incelenebilir. Beyin igindeki
arterlerden birinde riiptiirden kaynakli bir kanama meydana gelirse bu “intraserebral
kanama”, beyin zarlari arasindaki subaraknoid bosluga olan bir kanama da

‘subaraknoid kanama’ olarak tanimlanabilir (3).

Inme, ani gelisen bir olaydir ve belirtilerinin hizlica farkedilip etkin miidahale
yapilmasi onem arz etmektedir. Yiiz, kol veya bacakta, ozellikle viicudun bir

tarafinda ani uyusma veya giigsiizlik, kafa karisikligi, konusma zorlugu, gérme



fonksiyonlarinda bozulma, bas donmesi, denge kayb1, idiyopatik siddetli bas agrisi
gibi belirtiler inmenin ilk belirtileri olarak ifade edilmistir (34).

2.1.2. inmenin insidansi, Prevalansi, Cinsiyet ve Yas Faktorii

Oliimle sonuglanan 240 adet hastalik arasindan inme global olarak ikinci
sirada yer almakta (35) ve tiim diinyada {igiincii en biiyiik engellilik nedeni olarak
raporlanmaktadir (4). 2019°da sunulan raporlara gore 12.2 milyon inme vakasi
gerceklesmis ve yaklasik 7 milyon kisi inme nedeniyle hayatin1 kaybetmistir. Yine
ayni raporda tiim inmelerin %62,4’linli iskemik inmelerin, %27,9’unu intraserebral

kanamalarin ve %9,7’sini subaraknoid kanamalarin olusturdugu vurgulanmistir (36).

Global olarak en biiyiik 6liim ve engellilik nedeni olarak inme i¢in bir¢ok risk
faktorii belirtilmistir. Bunlardan yiiksek kan basinci (hipertansiyon), anormal kan
yaglar1 degerleri ( yliksek kolesterol, trigliserit seviyesindeki artig), obezite, sagliksiz
diyetler, hareketsiz yasam tarzi, diyabet ve tiitiin kullanim1 major degistirilebilir risk
faktorleri olarak belirtilirken; diisiik sosyoekonomik diizey, psikososyal stres, alkol
kullanimi, mental sagligin bozulmasi ve belirli medikal tedavilerin kullanimi da diger
degistirilebilir risk faktorleri arasinda gosterilmektedir. Bunlarin yaninda ilerlemis
yas, aile Oykiisii, cinsiyet ve etnik koken veya 1rk ise degistirilemeyen risk faktorleri
arasindadir. Baz1 Hispanik Amerikalilar, Cinliler ve Japon popiilasyonlarinda artan

inme insidansi raporlanmistir (37).

Gegirilen tiim felglerin %10’unu 18-50 yas aralifinda oldugu goézlenmistir
(38). 16 yillik boylamsal bir ¢alismada, 55 yas alt1 bireylerde inme insidanst zaman
igerisinde artarken 55 yas istli bireylerde inme insidansinin azalma egiliminde
oldugu goriilmistir (39). Yasam boyu inme riskinin 55-75 arasi1 kadinlarda
erkeklerden daha yiiksek oldugu bulunmustur (40). Bunun nedeni olarak kadinlarinin
yasam siiresinin erkeklere kiyasla daha uzun olmasindan kaynaklandig: belirtilmistir.
2021°de Amerika Birlesik Devletleri’'ndeki tiim inme Oliimlerinin  %56,5’ini

kadinlarin olusturdugu raporlanmistir (41).

Ulkemizde inme insidansi ve prevalansi iizerine yapilmis smirl sayida
calisma bulunmaktadir. 2018 yilinda Tiirkiye’nin kirsal bir bolgesinde 2906 kisinin
katilimiyla gerceklestirilen calismada 45 yas alt1 inme prevalanst %0,6 iken 45 yas



istli inme prevalanst %2,9 olarak raporlanmistir. Katilimcilarin %80’inde iskemik
inme goriilirken, %14’linde intraserebral kanama goriilmistiir (42). Baska bir
calismada 44 yas tizerindeki 3131 katilimci dahil edilmis ve bu yas grubunda inme
prevalansi %4,12 olarak bulunmustur. Erkek/kadin orani ise 0,72 olarak belirtilmistir
(43).

Inme gecirmis bireyler birgok giicliik ile miicadele etmekte ve gecici veya
kalic1 olarak yasam boyu yardima ihtiyag duymaktadirlar. Bu durum da bir
bakimverenin belirli bir siire veya kalici olarak sosyal hayatinda, mental sagliginda,
yasam kalitesinde degisikliklere neden olacak ve inmeli bireyin yaninda tam zamanl
bulunmasi1 gerektiginden ekonomik yiikke de zemin hazirlayacaktir (5). Yapilan
arastirmalarda inme insidansi, prevalansi, mortalitesi ve yasam boyu engellilik
oranlar1 1990’11 yillardan giiniimiize kadar gegen siirecte azalma egiliminde olarak
raporlansa da genel inme yiikiinin hem kadinlarda hem de erkeklerde arttigi
belirtilmektedir (4). Yiksek gelirli iilkelerde yasa gore standardize edilmis inme
insidansi azalirken, diisiik ve diisiik-orta gelirli iilkelerde artma egilimindedir. inme
bakimindan farkli gelir diizeylerinde iilkeler arasindaki bu esitsizlikler iizerine etkin

sosyal ve ekonomik politikalarin izlenmesi gerektigi vurgulanmistir (5).
2.2. inme Lokalizasyonu ve Fonksiyonel Etkilenim

Iskemik inmelerin etiyolojileri incelendiginde birgok kortikal ve subkortikal
alanda fonksiyonel etkilenimler s6z konusudur. Anterior Serebral arterin besledigi
ana alanlardan olan Broca alani, primer motor korteks, primer duyusal korteks ve
prefrontal kortekse olan inme, bireylerde afazi, kisilik sorunlari, kontralateral
hemiparezi gibi fonksiyonel etkilenimlerle sonuclanabilir. Orta serebral arter
horizontal daliyla bazal gangliyonlar1 ve Sylvian daliyla da parietal, frontal ve
temporal loblarin bir kismini besler. Kontralateral kol ve ylizde parezi, sol hemisfere
olan inmelerde afazi goriilirken sag hemisfere olan inmelerde ihmal gorilebilir.
Oksipital lob, talamus ve temporal lobun bir kismi posterior serebral arter tarafindan

beslenir ve homonim hemianopsi, bilissel sorunlar ve kortikal korliige neden olabilir

).



Hemorajik inmelerin etiyolojileri incelendiginde bir¢ok farkli patofizyolojik
durum meydana gelmektedir. Subaraknoid kanamalara riiptiir anevrizmalar, non-
anevrizmal perimezensefalik hemoraj ve diger nadir durumlar neden olmaktadir (44).
Sakkiiler anevrizmalar, arteriyel dallanma bolgelerinde, beyin tabaninda, Willis
¢emberinde veya etrafinda meydana gelebilir (45). Non-anevrizmal perimezensefalik
hemorajda ise genellikle kanamanin merkezi orta beyin ve ponsun oniindedir, ancak
baz1 kisilerde kanama quadrigeminal sisterna ile smrhdir (46-48). Arteriyel
disseksiyonlar, serebral arteriovendz malformasyonlar, dural arterivendz fistiiller,
spinal kord etrafindaki vaskiiler lezyonlar, septik anevrizmalar, hipofiz bezi
apopleksi, kokainin asir1 kullanimi ise subaraknoid kanamaya neden olan nadir
durumlar arasindadir ve basal sisternalarda veya siiperfisiyal yapilarda kanama
meydana gelir (44). Subaraknoid kanamalarin %85’ine neden olan anevrizmalarda
yeniden kanama ve serebral iskemi en yaygmn komplikasyonlardir. Bu
komplikasyonlari en aza indirmek i¢in gerekli cerrahi miidahaleler planlanmaktadir.
Hidrosefali ise kanamanin ilk birkac¢ saatinde veya giiniinde biling bulanikligina
neden olabilir (45). Subaraknoid kanamanin sonucu olarak, sozel ve sdzel olmayan
bellek, yiiriitiicii islevler, psikomotor hiz ve zamansal-uzamsal gibi kognitif
problemler goriilebilir (49). Bunlara ek olarak duydurum bozukluklari, anosmi,
yasam kalitesinde bozulmalar (50) ve gegici isitme kayiplari da raporlanmistir (51).
Subaraknoid kanamalarda primer olarak disfaji ortaya ¢ikabilecegi gibi cerrahi

miidahalelerin veya entiibasyonlarin bir sonucu olarak da disfaji goriilebilir (52, 53).

Intraserebral kanamalara, hipertansiyon, arteriyovenéz malformasyonlar,
amiloid anjiyopati, beyin tlimorleri, anevrizmalar, kaverndz anjiyomlar ve
arteriyovendz fistiillerin neden oldugu diisiiniilmektedir.. Intraserebral kanamanin
cogunlukla serebral loblari, bazal ganglionlari, talamusu, daha biiyiik oranda pons
olmak tiizere beyin sapim1 ve etkilenen damarlarin yirtilmasi sonucu serebellumu
etkiler (54). Internal kapsiil de dahil olmak iizere, putamen, kaudat niikleus ve
talamusu kapsayan supratentoriyal intraserebral kanamasi olan kisilerde, afazi,
neglect, bakista sapma, hemianopsi, kontralateralde degisen siddetlerde duyusal-
motor bozukluklar olmak iizere kortikal fonksiyon etkilenimleri goriilebilir (55).
Infratentoriyal intraserebral kanamasi beyin sapinda meydana gelen kisilerde, bakis

anormallikleri, kraniyal sinir anormallikleri ve kontralateral motor bozukluklar



olurken, cerebellumda kanamasi olan kisilerde nistagmus, dismetri ve ataksi
goriildiigii raporlanmigtir (56). Bunlara ek olarak disfaji intracerebral hemorajda sik
goriilen bir semptomdur ve 6zellikle subkortikal bolgelere olan kanamalarda daha

dikkatli degerlendirmesi gerektigi vurgulanmistir (57).
2.2.1.Inme Sonras: Etkilenen Kognitif Fonksiyonlar

Inmeden sonraki 3 ay igerisinde ciddi kognitif problemlerle karsilagilabilecegi
raporlanmistir (58), fakat motor fonksiyonlarda olan bozulmalardan dolay1 g6z ardi
edilebilmektedir (59). Inme sonrasi kognitif bozukluklara yonelik yapilan
caligmalarda vaskiiler demansa yonelik bulgulardan s6z edilmektedir (60). Demansa
yonelik tani kriterlerinde bellek bozuklugu primer tanmi kriteri olurken inme
sonrasinda baska kognitif etkilenimler de s6z konusudur (61). Kognitif
fonksiyonlarin daha genis bir perspektif agisindan arastirilmasi Onerildiginden
Bowler ve Hachinski tarafindan “vascular cognitive impairment- vaskiiler kognitif
bozukluk” kavrami ortaya atilmistir (62). Kognitif fonksiyonlardaki bozulmalarda
yas ve egitim diizeyi gibi bircok risk faktdrii bulunmaktadir. Inme geciren 65 yas ve
tizeri bireylerde kognitif fonksiyonlardaki gerilemenin katlanarak arttigina dair
bulgular mevcuttur (63). Elbaz ve ark. (64) tarafindan 4010 katilimci ile yapilan bir
calismada, yiiksek egitim diizeyinin daha iy1 kognitif fonksiyonlar ile iliskili oldugu
belirtilmistir. Inme sonrasinda meydana gelen kognitif fonksiyonlardaki bozulma tek
bir sendrom degildir. Kisilerin bellek, dil, gorsel-algisal, yiiriitiicii islevler, soyut
diisiinme, dikkat, okuma, yazma ve aritmetik alanlarinda zorluklar yasadiklari

raporlanmistir (65).
2.2.2.Inme Sonras: Etkilenen Dil ve Konusma Fonksiyonlari

Dil ve konusma bozukluklari, kisilerin gilinliikk yasamin1 6nemli Olciide
etkileyen ve inme sonrasinda yaygin olarak goriilen sorunlardandir (66). inme, dil
veya konusmanin herhangi bir asamasin1 bozabilir ve afazi, dizartri ve konusma
apraksisi dahil olmak {izere bir¢ok bozukluga yol acgabilir. Afazi, dilin fonoloji,
morfoloji, s6zdizimi ve anlambilim gibi bilesenlerinin anlasilmasinda ve bunlarin
¢ozlimlenmesinde meydana gelen ¢ok yonlii bir dil bozuklugu olarak tanimlanabilir

(67). Inferior frontal girus, premotor ve posterior prefrontal bdlgelerdeki lezyonlar
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Broca afaziye; temporal lobdaki, 6zellikle de temporal girusun arka {ist kismindaki
isitsel alandaki lezyonlar Wernicke afazisine; perisylvian bdlgenin  veya
supramarjinal girusun ¢evre dokularinda meydana gelen bir lezyon iletim tipi
afaziye; orta serebral arterin sulama alaninda meydana gelen genis ¢apli bir lezyon
global afaziye; sol hemisferde Broca alaninin 6niinde veya arkasinda, sol medial
frontal bolgede meydana gelen bir lezyon transkortikal motor afaziye; sol parietal ve
temporal lobda, perisylvian alanin arkasinda, genellikle parietal lobun alt kisminda
meydana gelen lezyonlar transkortikal duyusal afaziye; sol hemisferin frontal
lobunda ve posterior bolgelerinde meydana gelen lezyonlar mikst transkortikal
afaziye ve dilsel bolgenin herhangi bir yerindeki patolojik bir siirecin sonucu ise

anomik afaziye neden olabilir (68).

Dizartri, sinir sistemindeki hasara bagli olarak konusma kaslarmin zayifligi,
paralizisi ve konusma i¢in gerekli olan bir dizi eylemi koordine edememekten
kaynaklanan konusma bozuklugu olarak tanimlanabilir (69). Kraniyal ve/veya spinal
sinirlerin hasarinin; stiperior serebellar arteri, posterior-inferior serebellar arteri veya
anterior-inferior serebellar arteri i¢eren vaskiiler lezyonlarin; orta serebral arterde
meydana gelen okliizyonlarin; bazal gangliyon, putamen, talamus, cerebellum veya

beyin sapina olan inmelerin sonucu olarak dizartri meydana gelebilir (70).

Konugma apraksisi geleneksel olarak konugsma eylemi sirasinda kullanilan
kaslarin konumlandirilmasinda ve bu hareketlerin siralanmasinda meydana gelen
programlama  kapasitesindeki  bozulmadan kaynaklanan  bozukluk olarak
tanimlanmistir (69). Teorik olarak afazi ve dizartriden ayrilabilse de pratikte hala
apraksinin ayirici tanist zor bir siiregtir (71). Akut donemde Broca alaninin yani sira
presentral ve postsentral girusta meydana gelen hasarlar konusma apraksisi ile
iliskilendirilmistir (72). Akut donemde konusma apraksisi ile iliskili olabilecegi
diisiiniilen bu alanlara ek olarak supramarjinal girusun kronik dénemde konusma
apraksisi ile iliskili olabilecegi belirtilmistir, fakat bu alanda daha fazla calisma

yapilmasi gerektigi vurgulanmistir (73, 74).
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2.2.3.Inme Sonras1 Etkilenen Yutma Fonksiyonlar

Yutma giigliigii diger adiyla disfaji, en sik yiyeceklerin agizdan mideye kadar
tasinmasindaki asamalarda meydana gelen giicliik olarak tanimlanabilir (6). Disfaji
bir¢cok hastalifin semptomu olabilecegi gibi inmeden sonra da yaygin olarak goriilen
komplikasyonlardan biridir ve akut inme hastalarinin yaklasik %13°i ile %94 {ini
etkiledigi yapilan calismalarla bildirilmistir (7). Inmeden sonraki 1 ay iginde
hastalarin %50’sinden fazlas1 normal yutma fizyolojisini tekrar kazanmaktadir (8).
Bireylerin inmeden 6 ay sonrasina kadar yaklasik %11 ila %13'liinde semptomlar
devam eder (9). Disfaji, hastaneye yiiksek yatis oranlari, daha yiiksek saglik hizmeti
maliyeti, dehidratasyon, malniitrisyon ve pnomoni gibi daha yiiksek komplikasyon
oranlart ile iligkilidir (75, 76). Bahsedilen bu komplikasyonlardan dolay1 bireylerden
yasam Kkalitelerinde ciddi diisiisler meydana gelmektedir (77). Bireyler disfajiden
dolay1 daha onceden keyif aldiklar1 yiyecek veya icecekleri tiiketememektedirler
(78). Bunlarin yaninda disfajinin bireylerin is yasantilarina, bos zaman aktivitelerine

ve sosyal statiilerine de etki ettigi vurgulanmustir (79).

Yutmanin noral kontroliiniin beyinde multifokal ve bilateral olarak saglandigi
bilinmektedir (80). Bu anlamda karsimiza ¢ikan central pattern generator, niikleus
traktus solitariusa (NTS) duyusal girdi ve niikleus ambigusun (NA) motor ¢iktisi ile
karakterize edilir. Serebral korteks, bazal ganglionlar, talamus ve serebellumdan
gelen girdi ile diizenlenir (81). Yumusak damak, dil kokii, faringeal duvar, epiglotun
On ylizeyi ve larinkste bulunan reseptorler araciligiyla faringeal yutma baslatilir (82).
Bu bolgelerdeki reseptdrlerden alinan duyusal uyarilar 6ncelikle medullada bulunan
NTS’ye ulasir. Sonrasinda motor fonksiyon, NA tarafindan diizenlenir ve 1X., X, XI.
ve XIlI. kraniyal sinirler araciligiyla olusturulur (14). Yutmanin ndral kontroliine

iliskin sematik gosterim Sekil 2.1.”de gosterilmistir.
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Oriintiilii duyusal girdi ————» —» Stereotipik motor giki

MEDULLA

Yutma Merkezi

Glossofaringeal (IX) Hipoglossal | Hipoglossal (XII)
Niikleus nikleus (XI)
—  Traktus .
Siiperior laringeal (X) Solitarius il agus (X) "~
P = > MM_‘?"'S Vagus (X) 3| Faringeal yutma
Ambigus °
A € -
Adaptif Faringeal Rekiiren  Ozofageal
nbroplastisite pleksus  laringeal  pleksus

Sekil 2.1.Yutmanin néral kontroli, (14)

Literatiirde dordiincii  ventrikiilin afferent ve efferent yutma kontrol
islevlerinde rol aldigt ve medulladaki solunum merkezleriyle interndronal
baglantilar1 bulunan bir yutma merkezinden bahsedilmektedir (Sekil 2.2.). Bu yutma
merkezi dorsal NTS ve ventral NA ile komsulugu bulunan retikiiler formasyon
bolgesidir (83). Beyin sap1 ¢ekirdeklerine yonelik yapilan bir aragtirmada, yutmanin
oral fazina trigeminal c¢ekirdek ve retikiiler formasyon aracilik ederken, NTS
faringeal ve Ozofageal bolgeden gelen duyusal girdileri alir ve NA ve dorsal

cekirdekleri ise gerekli yutma cevabinin olugmasi i¢in motor ¢iktilart meydana getirir

(84).
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Motor korteks Talamus

Tektum )
Superior
Bazal
gangliyon
Vestibular niikleus
D Nukleus traktus Ponis
solitarius
Nukleus ambigus Medulla
oblongata Orofaringeal
Duyusal Reseptorler
Kaslar

Sekil 2.2.Subkortikal yapilan lateral kesit goriintiimii, (81)

Yapilan caligmalarda supratentoriyal ve infratentoriyal bdlgede meydana
gelen lezyonlarin disfajiye neden olabilecegi gosterilmistir (10). Disfaji ile iligkili
bulunan kortikal bolgeler arasinda primer ve sekonder somatosensoriyel ve motor
korteksler, tamamlayici motor alan, inferior frontal girus, anterior singulat korteks,
orbitofrontal korteks ve supramarginal girus bulunmaktadir. Primer somatosensoriyel
kortekste meydana gelen bir lezyon, aspirasyona, faringeal rezidiiye, yutma
tepkisinde bozulma, oksilirme refleksinde bozulma ve laringeal vestibiil kapanisinda
azalmalara neden olabilir. Primer motor kortekste meydana gelen bir lezyon ise
aspirasyon, yutma tepkisinde bozulma, laringeal elevasyonda bozulma ve faringeal
rezidii ile sonuglanabilir. Limbik yapilarda meydana gelen herhangi bir lezyonda ise
oksiirme refleksinde bozulmalar meydana gelebilir (85, 86). Insula, tiim subkortikal
yapilar arasinda disfaji ile iliskili oldugu en tutarli sekilde tespit edilen bolgedir (87).
Yiiksek aspirasyon riski, faringeal iletim siiresinde artis, laringeal elevasyonda

bozulma, laringeal vestibiil kapanisinda bozulma ve operkiiler lezyon varligi ile
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birlikte uzun siireli aspirasyon riski insulada goriilen bir lezyon varliginda ortaya
cikmast muhtemel komplikasyonlardandir (57, 88-90). Bu beyin bdlgelerinin
yaninda bazal gangliyonlara olan bir lezyon varliginda yiiksek aspirasyon riski
goriildiigii raporlanmistir (88, 91). Infratentoriyel lezyonlarda beyin sapma olan
inmelerde bozulmus laringeal elevasyon ve faringeal gecikmede uzama gibi

komplikasyonlar goriilmektedir (92, 93).
2.3. Yutmanin Anatomisi ve Fizyolojisi

Normal yutma, oral kavite, farinks, larinks ve 0zofagus kaslarini igeren
norolojik olarak kontrol edilen, istemli ve refleksif hareketlerin hizli ve koordine bir
sekilde yonetildigi kompleks bir siiregtir (94). Saglikli bireyler, ¢igneme ve yutma
gibi ardisik duyusal ve motor kaliplar1 ¢ok az ¢abayla ve bilingli farkindalikla eg
zamanl olarak gerceklestirirler (14). Oldukga karmasik olan bu eylem yaklasik 50
eslestirilmis kas ve merkezi sinir sisteminin neredeyse tiim diizeylerini igerir (95).
Bahsettigimiz kompleks hareketler biitiiniiniin herhangi bir agamasinda meydana
gelen bozukluk ’yutma giicliigii’ olarak tanmimlanabilir. Yutma bozuklugu
yaslanmanin, ndrolojik hastaliklarin, kafa travmalarinin, dejeneratif, sistemik veya
otoimmiin hastaliklarin, uygulanan cerrahilerin veya medikal tedavilerin bir sonucu
olarak meydana gelebilir. Yutma fonksiyonundaki bozulmalar aspirasyon,
dehidratasyon, malniitrisyon, pndmoni gibi onemli riskleri beraberinde getirirken
bireyin yasam kalitesinde sosyal, ekonomik alanlarda etkilenim ve genel iyilik

halinde de etkilenimlere neden olmaktadir (94).

Geleneksel olarak yutma oral (oral hazirlik ve oral transit), faringeal ve
Ozofageal fazlar olmak iizere ardisik dort fazdan meydana gelir (6). Bu asamalarin
her birinin siiresi ve Ozellikleri,bolusun tiirtine ve hacmine baghdir (96). Yutma
eylemi en sik beslenme sirasinda gergeklesmektedir. Bir bireyin giinde ortalama 580
kez tikiirigiini yuttugu, uyku siiresince 20 dakika veya daha uzun siireler boyunca

yutma eylemini gergeklestirmedigi belirtilmistir (6).
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2.3.1. Yutmanin Anatomisi

Yutmanin karmasik islevi, oral kaviteden baslayip (dudaklar, disler, dil,
yanaklar, sert damak, yumusak damak ve palatal arklar) farinks, larinks, hipofarinks

ve 6zofagusa kadar uzanan anatomik yapilari igerir (11)(Sekil 2.3.).

e Ust dudak

GIngiva me, v Labial frenulum

Yumusak damak

Sert damak

Uwvula

Dil

SN !
Anterior sulkus Gingiva

Alt dudak/

Labial frenulum

Sekil 2.3.0ral kavitenin sematik gosterimi (81)

Oral kavite yutma siirecinin bagladigi ilk alandir (11). Onde dudaklar ve
dislerden, listte sert ve yumusak damaktan, yanlarda yanak ve dislerden, altta dil ve
agiz tabanindan olusan ve en arkada farinkse acilan bir kutu olarak diisiiniilebilir
(81). Yapilan intraoral degerlendirmeler sirasinda kolayca godzlemlenebilen bir
alandir. Her bireyde 32 kalict dis bulunmaktadir ve verilen besini parcalamaya ve

besini tiikiiriik ile birlestirerek bolus haline getirmeye yarar (6).
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Dudaklar, orbicularis oris kasi ve submukozadan olusur. Orbicularis oris
kasiin kasilmasi oral kavite girisini daraltir, dudaklar1 bir sfinkter haline getirir ve

bolusun oral kavitede tutulmasini saglar (97).

Dilin tamami kas liflerinden olusur ve dilin protriizyon, retraksiyon,
lateralizasyon, elevasyon ve depresyon olmak iizere tiim yoOnlerdeki hareketini
tamamlamasini saglar (6). Tat alma organi olmasmnin disinda yutmanin hem oral
hazirlik fazinda hem de oral fazinda 6nemli islevleri vardir (98). Sulkus terminalis ile
yukartya bakan oral kisim ve arkaya bakan faringeal kisim olmak {izere ikiye ayrilir
(97). Dil yapilan degerlendirmeler sirasinda miimkiin oldugu kadar protriize olsa da,

arka tarafta yalnizca sirkumvallat papilla adi1 verilen V seklindeki tiimsek bolgesine
kadar gorebilir (81) (Sekil 2.4.).

Epiglottis Median glossoepiglottik fold

Palatofaringeal ark

Foramen caecum . .
Palatin tonsil

Faringeal kisim

Sulcps ) L0V % ) AN > Palatoglossal
terminalis g o . ark

Foliate
papilla

Vallat
papilla
Oral kisim

Fungiform
papilla

Filiform
papilla

Sekil 2.4.Dilin sematik gosterimi, (97)
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Sert damak oral ve nazal kaviteyi birbirinden ayirir. Onde maksillanin palatin
cikintilarindan ve arkada palatin kemigin yatay plakalarindan olusur. Arka kenari
yumusak damaga baglanma noktasi olusturur (98). Yumusak damak ise nazofarinksi
orofarinksten ayirir. Mukoza, kaslar, tat tomurcuklar1 ve palatin aponeurosisten
olusur. Palatin aponeurosis uvula kasini ¢evreleyecek sekilde boliinlir ve uvulayi
olusturur. Uvula istirahat halinde orofarinkste bulunan fakat yutma esnasinda eleve
olarak velofaringeal bolgeyi kapatir, nazofarinkse bolus gecisini engelleyen bir yap1

gorevi gortr (99).

Oral kavite icerisinde major ve minér tiikiirlik bezleri bulunmaktadir. Dil,
damak, yanak ve dudaklar1 kaplayan oral epitelin mukozasinda yer alan mindr
tiikiiriik bezleri, oral kaviteye acilir. Major tiikiiriik bezleri parotis, submandibular ve

sublingual tiikiiriik bezleridir (11).



Tablo 2.1.0rofasiyal kas gruplarinin innervasyonlari, (81)

KAS GRUBU KAS iSmi KRANIAL SINIR KRANIAL SINiR DALI
YUZ KASLARI Orbikularis oris Vil Bukkal dal
Buksinator VIl Bukkal dal
Depresor anguli oris VIl Mandibular ve bukkal dal
Depresor labii | VII Mandibular dal
inferioris
Levator anguli oris W1 Bukkal ve zigomatik dal
Levator labii superioris | VII Bukkal ve zigomatik dal
Zigomatik W1 Bukkal ve zigomatik dal
DIL (INTRINSIK) | Superior longitudinal | XII
Inferior longitudinal Xl
Transvers lingual Xl
Vertikal lingual Xl
DIL(EKSTRINSIK) | Genioglossus XII
Styloglossus Xl
Hyoglossus Xl

Palatoglossus

IX, X(faringeal
pleksus) ve XI

Faringeal dal ve faringeal pleksus




CIGNEME (CENE | Masseter \Y Mandibular dal
KAPAMA) Temporalis \Y Mandibular dalin temporal siniri
Medial (internal) | V Mandibular dalin medial pterygoid siniri
pterygoid
CIGNEME (CENE | Lateral (eksternal) | V Mandibular dal
ACMA) pterygoid
Digastrik, anterior | V Mandibular dalin alt alveolar sinirinin milohyoid dali
belly
Digastrik, posterior | VII Digastrik dal
belly
Mylohyoid \ Mandibular dalin alt alveolar sinirinin milohyoid dali
Geniohyoid C1 (ansa servikalis)
ve XII
YUMUSAK Levator veli palatini Xlve X Xl, X'in faringeal dali yoluyla ve
DAMAK faringeal pleksus
Tensor veli palatini \ Mandibular dal
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Farinks, kafa tabanindan 6nde krikoid kikirdagin alt kenarina, arkada altinci
servikal vertebranin kenarina kadar uzanir. Farinks i¢ kisminda longitudinal, dis
kisminda ise sirkiiler kas tabakasindan olusan boru seklinde olan bir yapidir.
Nazofarinks, orofarinks ve hipofarinks olmak tizere 3 boliime ayrilir (100). Farinks

yapilarmin lateral goriiniimii Sekil 2.5. ‘te goriilebilir.

Nazofarinksi yukarida sfenoid kemigin govdesi ve oksipital kemigin baziler
kismi, yanlarda ostaki tiipli ve asagida ise yumusak damagin nazal kismi sinirlandirir
(97). Nazofarinksteki mukozal foldlar salpingofarinks ve levator veli palatini
kaslari kaplar. iki kas, yutma sirasinda dstaki tiipiiniin kikirdak ucunu zit ydnlere
cekerek acar. Bu, orta kulak ile nazofarinks arasindaki basincin esitlenmesine
yardimci olur (11). Orofarinks yumusak damagmn alt kismindan epiglottisin iist
simirina  kadar uzanan farinksin oral kaviteyle iliskili olan kismudir (101).
Palatoglossal arkla sinirlanan orofaringeal isthmus yoluyla agza acilir ve dilin
faringeal yoniine bakar (97). Hipofarinks, epiglottisin ucundan baglayarak ve krikoid
kikirdagin alt kenarina uzanan farinksin son kismidir. Hipofarinks faringeal
duvarlara, piriform siniislere ve postkrikoid bolgeye ayrilabilir (101). Anatomik
olarak krikofaringeal kas, inferior faringeal konstriktorler ve servikal 6zofagusun
siiperior kismindan meydana gelen faringodzofageal segment (FOS), istirahat
halindeyken kasili halde bulunan gecis bolgesidir. Krikofaringeal kasin 1-1,5
santimetrelik kismini olusturdugu segment toplamda 3-4 santimetre uzunlugundadir.
Segmentin gevsemesiyle bolusun 06zofagusa tasinmasi saglanir. Dil koki
retraksiyonu, faringeal konstriktorlerin  aktivitesi, hyolaringeal kompleksin
anterosuperior hareketi ve intrabolus basmci FOS acilimina katkida bulunan

faktorlerdir (102).

Farinksin duyusal ve motor inervasyonlarinin ¢ogu vagus tarafindan
olusturulan bir pleksus ve glossofaringeal sinir araciligiryla saglanir. Nazofarinks
trigeminal sinirin ana dallarindan olan maksiller sinirin faringeal daliyla inerve
olurken, orofarinks faringeal pleksus yoluyla glossofaringeal sinir tarafindan inerve
edilir ve hipofarinks ise vagus siniri tarafindan inerve edilir (98). Faringozofageal
segmentin inervasyonu ise vagus siniri, spinal aksesuar sinir ve faringeal pleksus

tarafindan gerceklesir (14).
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Faringotimpanik tiipiin
faringeal agilis1

Faringeal tonsil

Nazal kavite

Palatoglossal ark

(Orofaringeal isthmusun Salfingofaringeal fold
baglangicr) Palatin tonsil
oo Palatofaringeal ark
DI\AZ()MRL\I\S

(Palatofaringeal kasi

[ ororarinks barindirir)

i vvrorarinks

Dil

Lingual tonsil

Sekil 2.5. Farinks yapilarinin lateral goriiniimii (98)

Larinksin ii¢ temel fonksiyonu vardir. Yabanci nesnelerin trakeaya girmesini
Onler, havay1 akcigerlerde hapseder, fiziksel eforlar i¢in govdeyi stabilize eder;
yeterli gaz degisimini saglamak i¢in solunumun inspiratuar ve ekspiratuar fazlari
sirasinda st hava yolunun direncini degistirir (103). Larinks, membranlar ve
ligamentlerle birbirine baglanan kikirdaklardan olusan; mukozasi arkada farinks ile,
asagida ise trakea ile devam eden bir organdir (97). Tiroid, krikoid ve epiglottis tekli
kikirdaklarin1 olustururken, aritenoid, corniculate ve cuneiform kikirdaklar cift
kikirdaklarimi temsil eder (11). Larinks, supraglottik kavite, laringeal ventrikiil ve
infraglottik kavite olmak tizere 3 kaviteden meydana gelir(Sekil 2.6.). Supraglottik
kavite laringeal giris, aryepiglotik foldlar ve laringeal vestibiilden olusurken;
laringeal ventrikiil, ventrikiiler foldlar ve laringeal sakkiilii igerir. Infraglottik kavite
ayn1 zamanda subglottik kavite olarak da adlandirilan en alt kisimdir; vokal

foldlardan baslayip krikoid kikirdagin alt kismina kadar uzanir (97).
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Epiglottis

Hyoid kemik,
bilyiik kornu
Supraglottik | Aryepiglottik
kavite - fold Tirohyoid
membran
Epiglottis Quandrangular
tuberkiili membran
Laringeal sakkiil

Laringeal [ Vestibular

ventrikiil —_ fold Tiroid kikirdak

Laringeal
ventrikiil
Vokal fold
Infraglottik | ot o
kavite Tiroaritenoid
Conus . )
elasticus Krikoid kikirdak
Rima glottis

Sekil 2.6. Larinksin koronal kesit boyunca posterior goriiniimii (97)

Intrinsik ve ekstrinsik kaslar, larinkse hareket etme olanag: saglar. Bu
kaslarin hareketiyle yutma esnasinda laringeal vestibiil girisi ve rima glottis kapanir
(Sekil 2.7.). Epiglottis vestibiil kapanisiyla aritenoid kikirdaklara yaklasir. Larinksin
yukart ve One hareketiyle birlikte faringodzofageal segment de agilir. Tiim bu
eylemlerin sonucunda farkli kivamlardaki bolus, piriform siniisten 6zofagusa dogru
yonlendirilir (104). Larinksin duyusal ve motor inervasyonu ise vagus sinirinin,

superior laringeal sinir ve rekiirren laringel sinir isimli iki dali tarafindan saglanir

(98).
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Rima glottis
Vokal ligament

Transvers
aritenoid

Lateral

Postericr N krikotiroid
Oblik aritenoid krikoaritenoid ligament
kasin Lateral
aryepiglottik krikoaritenoid

~ Superior tiroid
entik

Sakkiil

Tiroaritenoid
kasin
tiroepiglottik
pargasi

Sekil 2.7. Larinksin intrinsik kaslar1 (98)

Ozofagus her iki ucunda bir sfinkter bulunan yaklasgik 23 ile 25 cm
uzunlugunda kastan olusan bir tiiptiir. I¢ kismu sirkiiler dis kismi ise longitudinal
kaslardan olusur. Ustte iist &zofageal sfinkter ve alt kisminda alt 6zofageal
sfinkterden meydana gelir (Sekil 2.8.). Yutma esnasinda faringeal ve laringeal

yapilarin aksine agilarak bolusun mideye gegisine izin verir (6).

Ust 6zofagus rekiirren laringeal sinir ve postgangliyonik sempatik lifler
tarafindan inerve edilirken, alt 6zofagus parasempatik ve sempatik liflerin bir

karigimini iceren genis bir otonom ag olan 6zofageal pleksus tarafindan inerve edilir
(105).



24

_ Styloglossus
Stylohyoid ligamentten

& Middle

middle konstriktorlerin lifleri
Stylohyoid (kesilmis) konstriktor
Hyoid kemigin
bityiik hornu

Faringeal raphe

Inferior konstriktor
(tirofaringeus)

Inferior konstriktor
(krikofaringeus)

Ozofagus—

Trakea

Sekil 2.8. Farinks ve 6zofagus kaslariin posterior goriiniimii (97)
2.3.2.Yutmanmn Fizyolojisi

Yutma yiyecegin agiza alinmasindan baslayip mideye gegisine kadar olan
asamalar1 kapsayan karmagik bir siirectir. Yutma mekanizmasi oral (oral hazirlik ve
oral transit), faringeal ve 0zofageal faz olmak {izere ii¢ agsamaya ayrilmistir (Sekil
2.9.). Bolusun kivami, tek yutmada tiiketilen bolus miktari, bireyin yasi, yutma siiresi
ve bolusun ozellikleri agisindan farkliliklar meydana gelebilir (106). Bundan dolay1
normal yeme ve yutma fizyolojisini tanimlamak i¢in yaygin olarak iki model
kullanilir; sivilarin igilmesi ve yutulmasi i¢in “dort asamali model” ve kati

yiyecekleri yemek ve yutmak i¢in “siire¢ modeli” (107).

Oral Faz: Yiyecegin disler tarafindan kesilip daha kii¢iik pargalara ayrilarak
cignenmesi ve bolus haline getirilen yiyecegin farinkse dogru yonlendirilmesini

iceren siral1 aktivitelerden olusur (11).

Oral Hazirhk Fazi: Sivi agiza alindiktan sonra bolus, dilin yiizeyinin 6n
kism1 veya agiz tabani ile sert damak arasinda tutulur. Orbikularis oris kasilarak
dudagi bir sfinkter haline getirir. Yumusak damak palatoglossal ve palatofaringeal
arklarin kasilmasiyla dilin arka kismina yaklasir ve bdylece yiyecegin orofarinkse

gecmesini engelleyerek orofarinksi kapatir. Yiyecekleri bolus haline getirmek igin
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tiikiiriik bezlerinden tiikiiriik salgilanir. Dil hareketleri yiyecegi ¢ignenmek iizere oral
kavitenin arka kismina dogru iter. Bu aktiviteler gerceklesirken farinks ve larinks

dinlenme halindedir, hava yolu agiktir ve respirasyon burun yoluyla devam eder

(108).

Oral itme Faz: Bu asamada dilin intrinsik kaslart ve genioglossusun
kasilmasiyla dil sert damagin alveolar kismi ile temas eder. Hyoidin anterosuperior
hareketiyle es zamanl olarak dil yiizeyi de yukar1 dogru hareket eder ve dnden
arkaya dogru dil-damak temasi ilerler. Bolus dilin arka kismina ulastiginda dil
levator veli palatini ve tensor veli palatini kaslari tarafindan eleve olur ve nazofarinks

ile orofarinks birbirinden ayrilir. Sivi besinlerde faringeal faz bu asamada baglar

(107).

Dort asamali model- Four Stage Model sivi besinler igin yeterli olurken,
katilarda bolus formasyonu ve bolus iletimini tanimlamak igin yetersiz kalmaktadir.
Ciinkii kat1 yiyeceklerin miktarina ve formuna gore agiza alindiktan sonra belli bir
kismi bolus haline getirilip faringeal faz baslamis olabilir. Ama faringeal faz
baglamis olmasima ragmen birey hala ¢ignemeye devam edip orofarinkste bolus
biriktiriyor olabilir (109). Kat1 gidayla beslenme sirasindaki olaylar, temeli memeli
beslenmesi ¢alismalarina dayanan (110) ve daha sonra insanlarda beslenmeye

uyarlanan siire¢ modeliyle- process model daha iyi tanimlanir.

Asama I, Tasima, Kat1 yiyecekler agza alindiginda dil yiyecegin islenmesi
i¢in arka dislerin ¢igneme yiizeylerine dogru yiyecegi iter. Besin Isleme, agiza
alman kati1 yiyecek kii¢iik parcalara ayrilir ve tiikiiriik ile birlestirilerek nemli,
yutulabilir bir forma dontstiiriilir. Yiyecegin tamami yutmaya hazir hale gelene
kadar ¢igneme devam eder. Sivi besinlerde oldugu gibi yiyecek sadece oral kavite
icerisinde tutulmaz, dongiisel ¢igneme hareketleriyle birlikte daha genis bir alanda
hareket eder (111). Asama II, Transit, yiyecegin bir kismi bolus haline geldiginde
orofarinkse itilir. Bu asamanin temel mekanizmasi sivilar i¢in agiklanan oral itme
fazi ile ayni sirali siireglere sahiptir (107). Tasinan bolus dilin faringeal kisminda
veya vallekulada birikir. Orofarinksteki bu birikimin siiresi saniyenin ¢ok kii¢iik bir

kismu ile yaklagik 10 saniye arasinda siirebilir (112).
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Faringeal Faz: Yutmanin faringeal fazi istemsiz olarak baglatilan ve
basladiginda geri dondiiriilemeyen motor bir eylemdir (12). Bolusun, anterior faucial
arklarda ve dil kokiinde bulunan reseptorlere temas etmesiyle yutma refleksi
tetiklenir ve faringeal faz baslar. Bu faz; velofaringeal kapanma, hyolaringeal
kompleksin anterosuperior hareketi, ventrikiiler foldlarin kapanmasi, vokal foldlarin

kapanmasi ve iist 6zofageal sfinkterin agilmasini igerir (81).

Faringeal fazin baglangici burada belirtildigi gibi keskin sinirlara sahip
olmayabilir. Saglikli bireyler ile yapilan ¢alismalar hem sivi hem kati besinler i¢in
yutmanin bagslangicindan 6nce hipofarinkse bolus girisi oldugunu gostermistir.
Faringeal fazin baslangici; bolusun tiirii ve miktar1, yas vb. birgok faktore bagh
olarak degiskenlik gosterebilir (107, 113, 114). Yenidogan doneminden yetiskinlik
donemine kadar yutma anatomisi ve fizyolojisinde gelismeler devam eder. Bebekler
puire haline getirilmis besinleri veya yumusak katilar1 yutmaya basladiginda azalmis
hyolaringeal kompleks hareketi disinda yutma fizyolojisi yetiskinlere benzemektedir
(6). Bolusun hacmindeki artis daha iyi bir orofaringeal yutma koordinasyonu
gerektirmektedir. Kiiciikk hacimli yaklasik 1-3 mililitre (ml) olan bir yutma eylemi
oral fazin ardindan faringeal yutma tetiklenmesiyle devam ederken, biiyiik hacimli
yaklasik 10-20 ml olan bir yutma eylemi ise es zamanli oral ve faringeal faz
koordinasyonunu gerektirir (115, 116). Bolus viskozitesi arttik¢a dil, dil kokii ve
faringeal duvarlar tarafindan olusturulan basing artar (117, 118). Bunlara ek olarak da
velofaringeal bolgedeki kapanma, iist Ozefageal segmentin acgilmasi ve laringeal

vestibiiliin kapanmasinin da viskozite artisiyla birlikte arttigi raporlanmstir (6).

Bolusun orofarinksten nazofarinkse girisiyle nazofarinks kapanarak nazal
regiirjitasyon Onlenir. Velofaringeal kapanma sayesinde bolus asagi dogru itilir. Bunu
laringeal vestibiiliin refleksif olarak kapatilmasi, vestibiiler ve vokal foldlarin
birbirine yaklasmasi izler (104, 108). Faringeal duvarlara dogru itilen bolus, faringeal
konstriktorler tarafindan yukaridan asagiya dogru ilerletilir. Faringeal pleksus

araciligiyla koordine edilen bu asama yaklasik 1 saniye kadar siirer (104).



Sekil 2.9. Yutmanin Fazlarinin Sematik Gosterimi (A: Oral hazirlik
asamasinin bitisi, B: Oral itme fazi, C-D: Faringeal faz, E: Ozofageal fazin baslamasi

ve biitiin yapilarin istirahat durumuna dénmesi (107))

Ozofageal Faz: Bolusun o6zofagusa girmesiyle Ozofageal faz baslar.
Normalde kasili halde bulunan iist 6zofageal sfinkter bolusun temasiyla gevser ve
bolusun gegisine izin verir (119). Krikofaringeus kasinin gevsemesi, hyolaringeal
kompleksin anterosuperior hareketi ve bolusun sundugu mekanik basing iist
0zofageal sfinkterin agilmasi i¢in gerekli faktorlerdir. Bu mekanizmanin agilmasinda

meydana gelen herhangi bir problem aspirasyon riskini artirabilir (107).

Ust 6zofageal sfinkter, anatomik bir yapidan ziyade krikofaringeal kas ve
inferior farengeal konstriktor kas tarafindan olusturulan yapiya verilen fonksiyonel
bir isimdir (81). Ust 6zofageal sfinkterin gevsemesiyle 6zofagusa gecen bolus,
peristaltik dalga hareketiyle alt 6zofageal sfinktere temas eder (104). Ozofagustaki
peristaltik dalga hareketine “stripping dalgasi” da denilir. Bolusun arka kismindaki
kaslarin kasilarak ve bolusun 6n kismindaki kaslarin gevseyerek mideye dogru
itilmesiyle bolus, alt 6zofageal sfinkteri gecip mideye ulasir (81). Normal 6zofageal
transit siiresi 8 ile 20 saniye arasinda degismektedir (120). Peristaltik dalga hareketi

otonom sinir sistemi tarafindan kontrol edilmektedir (107).
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2.4.Yutma Degerlendirmesi

Tim tibbi durumlarda oldugu gibi disfaji tanisi da ayrintili bir hikayenin
alinmasi, ardindan fiziki degerlendirme yapilmasiyla baslar (11). Yutmadan sorumlu
anatomik yapilarin ve yutma fizyolojisindeki isleyis hakkinda bilgi sahibi olmak ve
enstrimantal degerlendirme ihtiyacina karar vermek amaciyla Kklinik yutma

degerlendirmesi yapilir. (12).
2.4.1 Klinik Yutma Degerlendirmesi

Klinik yutma degerlendirmesi, hastanin gegmis ve simdiki tibbi hikayesini,
disfaji semptomlarini, oral motor fonksiyonun fiziksel degerlendirmesini ve sartlar
uygunsa oral alimimn degerlendirilmesini igerir (121). Hastanin tibbi hikayesi
alinirken, mevcut kognitif ve emosyonel durumu, gegirdigi hastaliklar, kullandig:
ilaglar, nutrisyonel durumu, gecirdigi enfeksiyonlar, varsa kilo kaybi ve postiirii

hakkinda bilgiler klinisyen tarafindan not edilir (122).

Fiziksel degerlendirme, intraoral ve motor degerlendirmeyi igerir. Intraoral
degerlendirmede oral kavitedeki tiim anatomik yapilarin biitiinliigii, fonksiyonellige
olan katkis1 ve oral hijyen degerlendirilir (16). Oral-motor degerlendirme, refleksif
aktiviteler ve yutma sirasinda dudaklarin, dilin, yumusak damagin ve faringeal
duvarlarin  hareketlerinin aralifi, hizi ve dogrulugunun degerlendirilmesini
icermelidir (123). Yapilan oral motor degerlendirme sirasinda kraniyal sinir
biitiinliigli de degerlendirilmektedir (16)(Tablo 2.2.). Bu degerlendirme sirasinda
genel olarak klinisyen tarafindan subjektif yorumlar yapilmaktadir fakat lowa Oral
Performans Aleti -lowa Oral Performance Instrument (IOPI) ile dil kuvveti (124)
hakkinda objektif veriler elde edilebilir.



Tablo 2.2. Kraniyal sinir degerlendirmesi(16)’den revize edilmistir.

KRANIYAL SIiNiR

V: TRIGEMINAL

VII: FASIYAL

IX:
GLOSSOFARINGEAL

X: VAGUS

KAS

V V V V V V V

YV V V V V

Temporalis
Masseter
Medial ve lateral pterigoid
Anterior digastrik
Milohyoid
Tensor veli palatini
Yiiz kaslar1 (buccinatdr, orbikularis
oris vh)
Posterior digastrik
Stylohyoid
Submandibular ve sublingual bezler
Stylofaringeus
Parotid bezi

Intrinsik larinks kaslar1

Inferior farinks ve larinksin duyusu

DEGERLENDIRME ORNEGI

» Dirence karsi ¢eneyi agip kapama

» Cene lateralizasyonu

> Yizin alt kismimn, dilin oral
kisminin ve damagin duyusu

» Yutma sirasinda larinksin palpasyonu

» Dudaklarin retraksiyonu, protriizyonu
ve lateralizasyonu

» Dirence kars1 dudak kapama

» Gozleri kapama, kaslar1 kaldirma

»  Yutma sirasinda larinks palpasyonu

» Bilateral faucial arklarim, palatin
tonsillerin veya posterior faringeal
duvarm duyusu

» Fonasyon

> Istemli oksiiriik

29

POTANSIYEL ETKISI

» Azalmis ¢igneme

»  Oral rezidiiniin azalmis duyusu

» Azalmis hyolaringeal hareket

»  Azalmis labial sizdirmazlik

» Lateral sulkuslarda rezidii

» Hyoidin azalmis siiperior hareketi

»  Azalmis tiikiiriik salgilama

»  Gecikmis faringeal yutma

» Dil kokiindeki rezidiinin duyusunda
azalma

» Yogun rezidi ile birlikte azalmis
faringeal kisalma

»  Azalmis tiikiirtik salgilama

> Nefesli ses

> Yutma strasinda aspirasyonla

sonuglanan azalmis glottal kapanma



IX VE X:

FARINGEAL
PLEKSUS

XII: HIPOGLOSSAL

1.SERVIKAL SINiR

V V V V V V V

Palatoglossus
Palatofaringeus
Faringeal konstriktorler
Krikofaringeus
Salfingofaringeus
Levator veli palatini

Dilin intrinsik ve ekstrinsik kaslar1

Geniohyoid
Tirohyoid

Palatal simetri

Nazal rezonans

Dilin  retraksiyonu, protriizyonu,

lateralizasyonu, elevasyonu  ve
depresyonu

Dirence karsi dilin protriizyonu

Yutma sirasinda larinksin palpasyonu

YV V V V V

30

Zayif oksiiriik

Sessiz aspirasyon riskinde artig

Hiper/ hiponazalite
Nazal regiirjitasyon
Yogun rezidii ile birlikte azalmig
faringeal kisalma

Piriform siniislerde rezidiiyle birlikte
azalmis tist 6zofageal agilim1

Azalmig ¢igneme

Azalmis bolus kontrolii

Azalmis oral transfer

Oral rezidii

Vallekulada rezidiiyle birlikte azalmis
dil koki retraksiyonu

Piriform siniislerde rezidiiyle birlikte
anterior laringeal hareketin
azalmasidan kaynaklanan azalmisg iist

0zofageal sfinkter a¢ilim1

Azalmis laringeal elevasyon
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2.4.2.0z Degerlendirme Olcekleri

Disfajinin sadece fizyolojik etkilerinin degil, ayn1 zamanda duygusal, sosyal
ve psikolojik etkilerini de 6l¢mek i¢in gelistirilmis; hastalarin yutma bozukluklari
hakkinda subjektif goriislerini yansitan degerlendirme araglarina ihtiyag

duyulmaktadir (125). Bu amagla gelistirilen bir¢ok 6l¢ek bulunmaktadir.

Yutmayla Iliskili Yasam Kalitesi Olgegi (Swallow Quality of Life
Questionnaire - SWAL-QOL), orofaringeal disfajinin siddetini degerlendirmek i¢in
gelistirilmis, semptoma o6zgii bir sonu¢ aracidir (126-128). Olgek toplamda 44
maddeden ve genel yiik, yeme siiresi, yeme istegi, semptom frekansi, besin se¢imi,
iletisim, yeme korkusu, mental saglik, sosyal fonksiyon, yorgunluk ve uyku olmak
izere toplamda 11 alt parametreden olusmaktadir. Ortalama 20-30 dakika siirede
tamamlanmaktadir. Bu dlgegin Tiirk¢e’ye gecerlik ve giivenirligi Demir ve ark. (129)

tarafindan 2016 yilinda yapilmaistir.

Semptom siddetini, yasam kalitesini ve tedavi etkinligini degerlendirmek
amactyla hizli uygulanabilen ve puanlamasi kolay olan bir 6l¢ek olarak Belafsky ve
ark. (125) tarafindan Yeme Degerlendirme Araci -Eating Assessment Tool-10 (EAT-
10) gelistirilmistir. Toplamda 10 maddeden olusan ve 0 ile 4 arasinda skorlanan bir
olgektir. Olgcekten 3 veya daha fazla puan alinmasi anormal yutma paterni olarak
tanimlanmistir. Bu 6l¢egin Tiirk¢e’ye gegerlik ve giivenirligi Demir ve ark. (130)

tarafindan 2016 yilinda yapilmistir.

Yasam kalitesini 6l¢cmek i¢in kullanilan bir diger ara¢ ise Multipl Sklerozda
Disfaji Anketi -The 10-item Dysphagia in Multiple Sclerosis (DYMUS)’dir (131).
Bireylerin kendisi tarafindan doldurulan bu anket 10 maddeden olusmaktadir.
Olgegin Tiirkce’ye gecerlik ve giivenirligi 2018 yilinda Tenekeci ve ark. (132)
tarafindan yapilmistir. Yasam kalitesi 6lgeklerinden bir digeri ise bas boyun kanseri
olan bireylerin yasam kalitelerini degerlendirmek amaciyla gelistirilen European
Organization for Research and Treatment of Cancer -Quality of Life Questionnaire-
Head And Neck Cancer Module (EORTC-QLQ-H&N35) olcegidir (133). Olgegin
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Tiirkce gegerlik giivenirligi 2020 yilinda Yiice Sart ve ark. (134) tarafindan
yapilmigtir.

Ozofageal disfajiyi 6lgmek igin Kisa Ozofageal Disfaji Anketi -Brief
Esophageal Dysphagia Questionnaire (BEDQ) gelistirilmistir (135). Olgegin major
motor disfonksiyonu ve mekanik obstriiksiyonu olan hastalar arasinda ayrim yapan,
10 maddeden olusan, kisa ve giivenilir bir 6l¢ek oldugu belirtilmistir. Olgegin Tiirkge
gecerlik ve giivenirligi néromiiskiiler hastaligi olan bireylerde 2022 yilinda Umay ve

ark. (136) tarafindan yapilmistir.
2.4.3.Yutma Degerlendirmesinde Tarama Protokolleri

Cesitli tarama protokolleriyle, daha ileri degerlendirmeye ihtiya¢ duyan
hastalar ayirt etmeye c¢alisitlir (122). Tarama testlerini kapsamli yutma
degerlendirmesindem ayirmak gerekir. Tarama testleri genellikle yatak basinda
yapilan, kisa, hizli ve hastanin disfaji siiphesi olup olmadigini belirlemek i¢in yapilan

testlerdir (12).

Tarama testlerinden en sik kullanilan1 “su yutma testleri” olarak belirtilmistir.
Hastaya belli sartlar saglandiktan sonra belirlenen miktarda su verilerek olabildigince
hizli yutmasi talimati verilir. Yapilan bu kisa degerlendirmenin sonucu olarak
enstriimantal degerlendirmeye yonlendirme yapilabilir (137-139). Bir bagka tarama
testi ise Voliim Viskozite Yutma Testi (V-VST) olarak belirtilmistir. Hastaya sirasiyla
5 ile 20 cc miktarlarda ince sivi-puding-nektar kivamindaki yiyecekler sunulur ve
disfaji semptomlari arastirilir (140). Suiter ve ark. (141)’nin gelistirdigi Yale Yutma
Protokolii -The Yale Swallow Protocol bir diger tarama protokoliidiir. Protokol kisa
bir bilissel ve oral mekanizma degerlendirmesi ile 90 ml su yutma testinden meydana
gelmektedir. Protokoliin kisa bilissel degerlendirmesinde 3 adet kisa cevapli soru ve
3 adet basit komut yer almaktadir. Oral mekanizma degerlendirmesinde klinisyenin,
bireyin dudak kapanisina, dilinin hareket acikligina ve fasiyal simetriye dikkat etmesi
ve klinik yorum yapmasi gerekmektedir. Bu tarama testinden elde edilen bulgular ile
bireyler kaldi/ gecti olarak degerlendirilir. Martino ve ark. (142)’nin gelistirdigi
Toronto Yatak Bagsi Yutma Testi (TOR-BSST) ise yutma fonksiyonuna yonelik bir

degerlendirme yaparken oral motor gorevler de sunmaktadir. Trakeostomisi olan ve
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disfajisi bulunan bireyleri klinik ortamda degerlendirmek amaciyla kullanilan bir
diger tarama testi ise Modifiye Evans Mavi Boya Testidir. Bu tarama testinde maviye
boyanmis olan besin bireye verilir, trakeostomiden aspirasyon sondasi araciligiyla
kontrol edildiginde sondada mavi renk materyalin goriilmesi bireyin verilen besinleri

aspire ettigine dair bulgular oldugunu gosterir (143, 144).

Ayrmtili bir degerlendirme araci olan Mann Assessment of Swallowing Ability
(MASA) (145) temel alinarak gelistirilen The Modified Mann Assessment of
Swallowing Ability (MMASA) ise akut inmeli hastalarda tarama testi olarak
kullanilmaktadir (146). MMASA’nin Tiirk¢e’ye gecerlik ve giivenirligi 2019 yilinda
Berber Ciftgi ve ark. (147) tarafindan yapilmstir.

Tarama testlerinin ardindan disfaji agisindan ileri degerlendirmeye ihtiyag
duyulan hastalarda enstriimantal degerlendirmenin gerekli olup olmadig1r ve uygun
enstriimantal degerlendirmeyi belirlemek amaciyla klinik degerlendirme yapilir ve
bu degerlendirmenin sonucuna gore eger gerekliyse enstriimantal degerlendirmeye

gegcilir.
2.4.4 Enstriimantal Yutma Degerlendirmesi

Yutmanin anatomik ve fizyolojik degerlendirmesine yonelik birgok
enstriimantal degerlendirme yontemi bulunmaktadir. Klinik ortamda bazi yontemler
daha az kullanilirken baz1 yontemler uygulanabilirlik, tolere edilebilirlik, yutmanin
anatomisi ve fizyolojisine dair ayrintili bilgiler vermesi agisindan daha sik tercih

edilmektedir (6).

Yiiksek Coziintirlikli Manometri, enstriimantal degerlendirme yontemidir
fakat teknik zorluklar agisindan pratikte ¢ok sik tercih edilmemektedir. Ust 6zofageal
sfinkter, 6zofageal govde ve alt 6zofageal sfinkter bolge olmak iizere 3 noktanin
basing degerlerini dlgerek ileriki cerrahi miidahalelere veya davranigsal tedavilere
karar vermeye olanak saglar (148). Servikal oskiiltasyon boyun bdlgesinde vokal fold
hizasina yerlestirilen bir steteskop araciligiyla yutma olayina iligkin sesleri dinlemeyi
amagclar. (14). 1990’11 yillarin basinda klinik yutma degerlendirmesine ek olarak
kliniklerde kullanilmaya baslanmistir. Yapilan c¢aligmalarda aspirasyon veya

penetrasyon durumu olusan yutma denemelerinde steteskop ile bu durumlara yonelik
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sesli ipuclar1 duyulabilecegi savunulmus fakat oskiiltasyonun aspirasyon-penetrasyon
durumlarina dogru karar vermede kullanilabilecek bir yontem olup olmadigi hala
belirsizligini  korumaktadir (149). Ultrason boyun bolgesi ve tiroid bezi
degerlendirmesinde yaygin bir sekilde kullanilmaktadir. Son on yillarda yutma
fonksiyonlarmni degerlendirmede de kullanilmaya baslanmistir. Diisiik maliyetli
olmasi ve radyasyon icermemesi klinik sartlarda kullanimini tesvik etmektedir. Fakat
uygulayicilar arasindaki farkli klinik kararlar ve yutma aninda sinirli bir gézlem alan
sunmasindan dolay1 diger yontemlerden daha az tercih edilmektedir (150). Yiizeyel
Elektromiyografi (Surface Electromyography-sEMG), deneysel olarak cok fazla
caligmalar yapilmamis olmasina ragmen yutma eylemiyle ilgili kaslara iligkin bilgi
verebilecegi diisliniilmektedir. Hyoid elevasyonu ve faringeal yutmanin baslangici
submental bolgedeki kas aktivitesiyle ilgilidir (151). Submental bolge iizerine
yerlestirilen elektrotlar araciligiyla kas aktivitesi hakkinda bilgi sahibi olunabilir.
sEMG tarafindan kaydedilen normal ve anormal kas aktivitesi yanitlar1 gecikmis
yutmaya iliskin verileri saglayabilir (14). Fiberoptik Endoskopik Yutma
Degerlendirmesi (FEES) ve Videofluoroskopik Yutma Degerlendirmesi (VFSS)

yutmanin enstriimantal degerlendirmesinde kullanilan en énemli iki yontemdir (13).

FEES, fleksibl bir endoskop ile nazal kaviteden girilerek yutmanin faringeal
fazinin goriintiilendigi bir yontemdir. Yutma sirasinda laringofaringeal bolgenin
anatomik ve fizyolojik degerlendirmesi, sekresyon yonetimi, yapilan oral denemeler
ve kompansatuar teknikler ile yutma fizyolojisinin biitiinciil degerlendirmesi
saglanabilir. Bunlara ek olarak fleksibl endoskop ile epiglottis, posterior faringeal
duvarlar ve aryepiglottik foldlar iizerine dokunularak laringofaringeal bdolgenin
duyusu da degerlendirilmis olur ve bu degerlendirme Duyusal Testlerle Yutmanin
Fleksibl Endoskopik Degerlendirmesi (FEESST) adimi alir (13, 152). FEES
tekrarlanabilir olmasi, herhangi bir nedenden dolayr 90 derece dik oturma
pozisyonunda uzun siire kalamayacak hastalarda kullanilabilir olmasi ve taginabilir

olmasi agisindan avantajlara sahiptir (16).
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Sekil 2.10. Fiberoptik Endoskopik Yutma Degerlendirmesi esnasinda yapilan

goriintiilemeye ait goriintii

Modifiye  Baryum  Yutma  Degerlendirmesi  olarak  adlandirilan
Videofluoroskopik Yutma Degerlendirmesi (VFSS) , altin standart olarak anilan
enstrimantal bir degerlendirme araci olmustur (153)(Sekil 2.11.). Farkh
kivamlardaki yiyecekler ile karistirilan opak madde hastaya belirli komutlar
cergevesinde sunulur. Lateral veya anteroposterior goriintiileme yapilarak yutma
anatomisi ve fizyolojisine yonelik ayrintili bilgiler elde edilebilir (154). Tiim fazlarin
goriintiilenebilmesi, oral, faringeal ve 0©zofageal fazlardaki parametrelerin
gorsellestirilmesi (13), gilivenli beslenme i¢in uygun olan diyetin belirlenmesi,
aspirasyon-penetrasyonun gozlemlenmesi ve yapilan farkli manevralar araciligiyla
uygun terapotik tekniklerin belirlenebilmesi (154) VFSS’nin avantajlar1 arasindadir.
Diisiik dozda da olsa radyasyona maruziyet, sadece kisa bir zaman diliminde
hastanin performansini degerlendirme ve sik tekrarlanamamasi ise dezavantajlari
arasinda sayilabilir (154). Martin-Harris ve ark. (155) tarafindan gelistirilen
standardize edilmis bir degerlendirme arac1 olan MBSImP; VFSS degerlendirmesinin
sonucunda elde edilen goriintiiler i¢in objektif yorumlar yapilmasma olanak
tanimaktadir. MBSImP; standardize bir protokol izlenerek hazirlanan farkh
kivamlardaki yiyeceklerin sunuldugu ve yutmanin oral, faringel ve 06zofageal

fazlarini toplam 17 komponent ile ayrintili degerlendirilmesini saglar.
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Sekil 2.11. Videofluoroskopik Yutma Degerlendirmesi sirasinda yapilan oral

denemelerin kayitlarina iligkin goriinti

Yutmanin enstriimantal degerlendirmesinde en sik kullanilan VFSS ve FEES
yontemlerinde yapilan oral denemeler sirasinda verilen besin materyallerinin sunumu
degerlendirme sonuclari, diyet modifikasyonlar1 ve olusturulacak olan tedavi plam
acisindan Onemlidir. Disfaji alaninda birgok meslek profesyoneli ekip g¢aligmasi
yirittiiglinden dolay1 iletisim kazalarini en aza indirmek ve ortak bir dil kullanmak
icin standartlagtirilmis terminoloji kullanmak gereklidir (156). Kivam degisiklikleri
disfaji yonetiminde en sik kullanilan parametrelerden biri olmasina ragmen diinyanin
pek cok yerinde ve hatta ayn1 bolgedeki farkli saglik kuruluglarinda bile ortak bir dil
bulunmamaktaydi (157).

Bahsedilen bu problemlerin Oniine ge¢mek, ortak uluslararast bir dil
olusturmak ve hasta giivenligini temel alarak 2012 yilinda ¢ok profesyonelli
uluslararas1 bir goniilli grubu tarafindan The International Dysphagia Diet
Standardisation Initiative (IDDSI) kurulmustur (158).
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International Dysphagia Diet
Stanciardisation Intiative

www.iddsi.org

FOODS

REGULAR

SOFT & BITE-SIZED

MINCED & MOIST

LIQUIDISED MODERATELY THICK

SLIGHTLY THICK

THIN

DRINKS

Sekil 2.12. IDDSI grafigi (158)

IDDSI sistemi ince sivilardan baglayip normal kivama kadar giden toplamda
7 kivamdan olusan bir grafik sunmaktadir. Hazirlanan kivamlarin belirlenmesi i¢in
IDDSI sisteminde siringa testi kullanilmasi onerilmektedir. Bu teste gére 10 ml olan
bir siringa i¢ine doldurulan besin, 10 saniye siire tutularak serbest birakilir. Yer
cekiminin etkisiyle i¢inde kalan miktara gore hangi kivam araliginda oldugu
belirlenir. Eger 10 saniyenin sonunda siringada 0-1 ml olan kisimda materyal
kaldiysa IDDSI 0; 1-4 ml olan kisimda materyal kaldiysa IDDSI 1; 4-8 ml olan
kisimda materyal kaldiysa IDDSI 2; 8 ml ve {izerindeki kisimda materyal kaldiysa
IDDSI 3 kivaminda oldugu belirtilmektedir.

Aspirasyon ve penetrasyonu skorlamak igin Rosenbek ve ark. (159)
tarafindan gelistirilen Penetrasyon Aspirasyon Skalasi’nin (PAS) da standardize olan
bu protokol ile birlikte kullanilmasi Onerilmistir. Sekiz noktali olan bu o6lgekte

materyalin havayolundaki konumuna, materyal havayolunda ise havayolundan atilip
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atilmamas1 durumuna gore skorlama yapilir. Tiirk¢e’de PAS’1n kisiler aras1 gecerligi

2012 yilinda Karaduman ve ark. (160) tarafindan yapilmistir (Sekil 2.13).

Skor Aciklama
1 Kontrast madde havayoluna kacmaz.
2 Kontrast madde havayoluna girer, vokal kordlar tizerinde kalir, kalinti olmaz.
3 Kontrast madde vokal kordlar {izerinde kalir, gozle gériiniir kalinti kalir.
4 Kontrast madde vokal kordlarla temas eder, kalinti kalmaz.
5 Kontrast madde vokal kordlarla temas eder, gozle gorindr kalinti olur.
6 Kontrast madde vokal kordlann altina iner, kalinti goriilmez.
7 Kontrast madde vokal kordlarin altina iner, hastanin cevabina ragmen gdzle gériinir kalint olur.
8 Kontrast madde vokal kordlann altina iner, goriiniir kalinti, hastada cevap yok.
Aciklama: 1: Penetrasyon ve aspirasyon yok. 2-3-4-5: Penetrasyon meveut. 6-7-8: Aspirasyon mevcut.

Sekil 2.13. Penetrasyon Aspirasyon Skalasi (159)

Inme hastalarinda sivi veya kati1 beslenme ve hastalarin genel oral alim
durumlarin1 belirlemek i¢in Fonksiyonel Oral Alim Skalas1 (FOIS) gelistirilmistir
(161). 7 noktali olan bu 6l¢ek inmeli hastalarin fonksiyonel oral alim durumlarin

belirlemek i¢in kullanilmaktadir (Sekil 2.14).

Tiip Bagimh

1 Oral alim yok

2 Tiip bagimh minimal/kivamsiz oral alim

3 Tiip takviyeleri ile kivamli kati/sivilarin oral alimi

Tam Oral Alim

4 Tek bir kivamin tam oral alimi

5 Birden ¢ok kivamin 6zel hazirlanmasi ile tam oral alim

6 Ozel hazirlik olmadan tam oral alim, belirli yiyecek ve iceceklerden kagimir
7 Kisitlama olmaksizin tam oral alim

Sekil 2.14. Fonksiyonel Oral Alim Skalas1 (161)

Disfaji Sonu¢ ve Siddet Olgegi (DOSS), disfajinin fonksiyonel siddetini
objektif degerlendirmeye dayali olarak sistematik olarak derecelendirmek ve diyet
diizeyi, bagimsizlik diizeyi ve beslenme tiirii icin Onerilerde bulunmak {izere
gelistirilmis basit, kullanim1 kolay, 7 puanlik bir dlgektir (162). Olgege gore disfaji
siddetleri 3 alt grupta toplanmaktadir. Bireyin 1 veya 2 skorunu almasi nonoral
beslenme gerektiren grupta oldugunu belirtirken, 3, 4 veya 5 skorlarini almasi

modifiye diyet ve/veya bagimsizlik kategorisinde oldugunu, 6 veya 7 skorlarini
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almasi ise normal diyet statlisiinde oldugunu gosterir. Verilen skorlardan 1: Siddetli
disfaji, 2: Orta-siddetli disfaji, 3: Orta siddette disfaji, 4: Hafif-orta disfaji, 5: Hafif

disfaji, 6: Fonksiyonel sinirlar i¢inde ve 7: Normal durumlarini ifade etmektedir.
2.5. Yutma Tedauvisi

Disfaji tedavi plan1 medikal, cerrahi ve davranmigsal yontemlerden olusur.
DKT, bu planin davranigsal kismini planlayan meslek mensubudur (14).
Degerlendirmenin ardindan, beslenme durumuna, hangi terapi yOnteminin
secilecegine ve spesifik terapi egzersizlerine karar vermek gerekmektedir. Bunlarin
yaninda gilivenli yutma ve gerekli niitrisyon ve hidrasyon agisindan hasta dikkatlice

takip edilmelidir (15).

Terapi plan1 DKT tarafindan hazirlanirken ; cesitli meslek profesyonelleri ve
aileler de terapi programi igine dahil edilebilir. Davranigsal miidahale, kompansatuar

ve rehabilitatif stratejilerden olusur (94).
2.5.1. Kompansatuar Yutma Prosediirleri

Kompansatuar prosediirler, hastalarin giivenli ve etkili yutmalarin1 saglamak
icin kullanilan fakat yutma fizyolojisinde mutlak degisimler yapmasi beklenmeyen
prosediirlerdir. Postiiral degisiklikler, duyusal stimiilasyonlar, diyet modifikasyonlar1
ve intraoral protezler bu stratejiler kapsaminda ele alinabilir (6). Bu prosediirler,
hastalar i¢in daha az efor gerektirdiginden bazi yutma egzersizleri kadar hastada

yorgunluk olusturmaz.

Postiiral degisiklikler, tiim viicudu kapsayabilecegi gibi sadece basi da
kapsayabilir (14). DKT hastanin yutmasindaki anatomik ve fizyolojik bozuklugu
etkin bir sekilde tanimlamali ve normal yutmaya en yakin olan ideal postiirii
saglamalidir. Postiiral degisiklikler bolus akisint dogru yonlendirmeye yarar ve bas
boyun kanseri rezeksiyonu, norolojik hasar1 veya diger yapisal hasar1 olan hastalarda
etkili olan bir stratejidir. Fakat kognitif etkilenmesi ve/veya fiziksel kisitlamalar1 olan

hastalarda kullanilamayabilir (6).

Postiiral degisiklik yapilamayan, verilen komutlari alamayan veya g¢esitli

yutma manevralarint yerine getiremeyen hastalar icin son secenek olarak diyet
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kisitlamasina gidilebilecegi belirtilmistir. Genel olarak hastanin diyetinden belirli bir
kivamin ¢ikartilmast son kompansatuar strateji olarak diistiniilmelidir (163). Bazi
hastalar i¢in hazirlanan terapi planlarinda verilen bolusun voliimiinii ve sunma hizini
ayarlamak gerekmektedir. Bazi hastalar daha biiylik voliimlerde olan bolusu daha
hizli yutabilirken bazi hastalarda biiylik voliimler faringeal bolgede rezidiiye neden
olmakta ve bu da aspirasyon riskini artirmaktadir (6). Sivi besinlerin viskozitesinde
artis yani siviy1 daha kivamli hale getirme, yapilan degerlendirme sonuglarina gore
karar verilen bir miidahaledir. Kivamli sivilarin daha az aspirasyona neden oldugu ve
yutma mekanizmasi iizerinde fizyolojik etkisi oldugu savunulmaktadir (164-166).
Swvilara benzer sekilde, katilar da disfajisi olan bireylerde yutma fonksiyonunda
bozukluga uyum saglayacak sekilde degistirilebilir. Yapilan bircok caligmada
aspirasyonu en aza indirmek ve yeterli niitrisyonu saglamak i¢in diyet
modifikasyonlarinin gerekli oldugu belirtilmistir (167). Yapilan bu ilk diyet
modifikasyonu ¢alismalarma ragmen, daha giincel arastirmalarda diyet
modifikasyonlariin niitrisyonel yeterliligi hakkinda fikir birligine varilamamuistir.
Modifiye edilmis diyetle beslenen hastalarin normal diyetle beslenen hastalara gore
daha diisiik besin alimina (enerji ve protein) sahip oldugu bildirilmistir ve beslenme
danmismanligi  yapilmadan aspirasyonu azaltmak i¢in diyetlerde degisiklik

yapilmamasi gerektigi belirtilmistir (168).

Duyusal uyaranin saglanmasiyla merkezi sinir sistemi uyarilarak yutma
merkezlerinin uyarilma esiginin disiiriildigi ileri siiriilmektedir (169). Bu anlamda
kullanilan Termal Taktil Stimulasyon (TTS) teknigi belki de disfaji terapisinin en
eski terapi tekniklerinden birisidir (14). TTS, yutma organlarina soguk bir probu
dokundurmaya yonelik egzersiz olarak tanimlanabilir. Uzun zamandir nérojenik
hasar1 olan bireylerde kullanilmasina ragmen artik duyusal eksikliklerden
kaynaklanan disfajisi olan hastalarda da kullanilmaktadir. Soguk uyarimin oral
farkindaligi artirdigt ve beyin sap1 ve beyinde faringeal yutmanin hizh
tetiklenmesinden dolay1 uyarict bir etkisi oldugu savunulmaktadir (170). Logemann
ve arkadaslar1 tarafindan ise eksi uyaranin, bolusu farinkse itmek i¢in gereken lingual
aktivitede erken tetiklenme, faringeal motor cevabin tetiklenmesi ve faringeal faz

stiresinde azalma oldugu bulunmustur (171).
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2.5.2. Yutma Egzersizleri

Rehabilitatif egzersizlerde ise; tekrarlanan uygulamalar ile birlikte bireydeki
yap1 ve/veya islevi degistirmek amacglanir. Logemann (6), bu yaklasimi yutma
rehabilitasyonu indirekt ve direkt terapisi olarak simiflandirir. indirekt terapi herhangi
bir bolus vermeden veya hastadan yutmasini istemeden orofaringeal yutmanin
néromiiskiiler kontroliinii iyilestirmek i¢in tasarlanmistir ve li¢ odak noktasi sunar:
oral motor kontrolii gelistirmeye yonelik egzersizler, yutma refleksinin uyarilmasi
ve hava yolunun kapanmasmi arttirmaya yonelik egzersizler. indirekt terapide,
herhangi bir bolus olmadan sadece hastanin tiikiiriiglinii yutmasi iizerine pratik
yapmak veya normal yutma fizyolojisinin ndromotor kontroliinii egzersizler yoluyla
saglamak amaclanir. Indirekt terapi yapilan degerlendirmelerde verilen tiim
kivamlardaki bolusu aspire ettigi ve giivenli ve etkin yutma yapamadigi gézlemlenen
hastalarda uygulanabilir (172). Direkt terapi teknikleri ise yutma fizyolojisini
degistirmek i¢in olusturulmustur. Direkt terapide, oral duyusal uyarimin artirilmasini
ve yutma manevralarini icerir ve bunlar takip edebilmek icin bireylerin yeterli
kognitif beceride olmasi ve talimatlar1 takip edebilmesi beklenir (173). Belirli
yonlendirmeler ile verilen sivi veya kati bolusu hastadan yutmasi istenir. Bazi
hastalarda basit pozisyonlamalar ile birlikte aspirasyon direkt terapi ile elimine
edilebilir. Deneme yutmalar: sirasinda s1vi veya kati bolus verildiginde sadece kii¢iik

miktarlarda verilmelidir (174).

Yutma manevralart yutma fizyolojisinin belirli yOnlerininin istemli
kontroliinii gergeklestirmek i¢in gelistirilmistir (6). Hava yolunun korunmasini
iyilestirmeyi amaglayan manevralar arasinda siklikla tanimlanan supraglottik ve
siiper supraglottik manevralar yer alir. Bu manevralar, hipofarinkse bolus girisinden
once hava yolunun kapanmasini gelistirmeyi ve ge¢is boyunca kapanmay1
stirdiirmeyi amaglar. Bu stratejiler, hava yolu kapanma zamanlamasi geciken
hastalara ve supraglottik ve glottik kapanmasi tamamlanmamis hastalara uygun

sekilde onerilmektedir (14).

Mendelsohn manevrasi, larinksin uzun bir siire boyunca yiikseltilmesini

amaglayan boyun kaslarini kullanan bir manevradir. Manevranin yutma sirasinda
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hyoid hareketinin hem yer degistirmesini hem de siiresini arttirdigi ve FOS

acilmasini uzattigi gézlenmistir (175, 176).

Eforlu yutma, faringeal yutkunma sirasinda dil kokiiniin posterior hareketini
artirarak vallekuladaki rezidiiyii temizlemeye yonelik gelistirilmistir (163, 177).
Klinisyen, " Yutkunurken tiim kaslarinizla iyice sikin." Talimatin1 vermelidir. Bu, dilin
oral kisminin damak boyunca ve dil kokiinde tiim noktalara uyguladigi basinci ve dil

kokii hareketini artiracaktir (178).

The Tongue-Hold Maneuver veya diger adiyla Masako Manevrasi, posterior
faringeal duvarin yutma sirasinda O6ne dogru hareketini artirdigi diisiiniilen bir
manevradir. Dil kokiiniin posterior hareketi azaldiginda, faringeal duvar fizyolojik
olarak yeterliyse, bu hareket yetersizligini azaltmak i¢in posterior faringeal duvarin
one dogru hareketini artirmak amaglanir (14). Posterior faringeal duvarin 6ne dogru
hareketini artirdig diisiiniilen bu egzersizin, hava yolu kapanma siiresini azalttigi,
yutma sonrasinda rezidiiyii artirdig1 ve faringeal yutmanin baglamasinda gecikmeye
yol agtigina dair olumsuz ii¢ yani oldugu raporlanmistir (179). Tiim bu nedenlerden

dolay1 bu egzersizin yiyecek kullanilmadan yapilmasi onerilmistir.

Shaker Egzersizleri, FOS agilmas1 yutma eylemini dogru ve giivenli sekilde
tamamlayabilmek i¢in olduk¢a 6nemli oldugundan Shaker ve ark. (180), tarafindan
head lift egzersizleri olarak tanimlanmistir. Suprahyoid kaslarm giiclendirilerek FOS
in agilimina katki saglamak amaclanir. FOS acilimimi artirarak yutma sonrasinda
farinkste bulunan rezidiiyli aspire etme riskini en aza indirdigi diisiiniilmektedir.
Birey sirt {istii yatar pozisyondayken, izometrik ve izokinetik boyun egzersizleri

biitlinlinii tamamlayarak egzersizi gergeklestirebilir.
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TEKNIK PERFORMANS AMAC FiZYOLOJIi SONUC
Side-lying Viicudunuzun giiglii v Bolusun hizini v' Faringeal kasilmay1 | v Daha az aspirasyonla
tarafi agsagida olacak yavaslatir. One ¢ikarir. sonuclanir.
sekilde uzanin v Hava yolunu
diizenlemek ve
korumak i¢in zaman
saglar.
Chin-up Cenenizi kaldirin v" Bolusu agzin arka v" Orofarinksi genisletir. | v Bolusun oral kavitede
kismina dogru iter. v" FOS basincini artirir. daha iyi taginmasini
saglar.
Chin-down Cenenizi agsag1 dogru v' Havayolu korumasin1 | v Orofarinksi daraltir. | v' Aspirasyonun
indirin artirir. azalmasini saglar.
Bas Rotasyonu Basinizi saga veya sola | v/ Yutma sonrasinda v Bolusu farinksin v" Yutulan bolus
cevirin mevcut olan rezidiiyii gii¢liin olan tarafina miktarini artirir.
ve meydana gelen yeniden yonlendirir. | v/ Daha az rezidii
aspirasyonu azaltir. v FOS basincin azaltir. olusmasini saglar.
v" Aspirasyon riskini
azaltir.
Supraglottik yutma Nefesinizi tutun v" Glottal kapanmay1 v" Horizontal glottal v’ Aspirasyonu azaltir.
Yutun artirarak aspirasyonu kapanmay1 saglar. v’ Laringeal hareketi

Hafifce oksiirtin

azaltir.

Yutmaya iliskin
yapilarin hareketini
artirir.

artirir.
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Stiper-supraglottik Nefesinizi tutun Glottal kapanmay1 Horizontal ve v’ Aspirasyonu azaltir.
yutma Ikinin artirarak aspirasyonu anteroposterior v’ Laringeal hareketi
Yutun azaltir. glottal kapanmay1 artirir.
Hafifce oksiirtin saglar.
Yutmaya iliskin
yapilarin hareketini
artirir.
Mendelsohn Manevrasi Yutma eylemini Yutmaya iliskin Hyolaringeal v" Yutma
gerceklestirirken koordinasyonu hareketin uzamasini koordinasyonunu
girtlaginizi yukarida gelistirir. ve artmasini saglar. gelistirir.
birkac saniye tutun v" Yutma sonrasinda
olusan rezidiiyli
azaltir.
v Aspirasyonu azaltir.
Eforlu yutma Tiim kaslarmizi sikarak Bolus tizerindeki dil Dil-damak basincini | v' Daha az rezidi

*FOS: Faringodzofageal segment

gliclii yutkunun

kuvvetini artirir.

artirir.

Yutma eyleminin
siiresini artirir.

Dil kokii hareketini
artirir.

olugmasina yardimci
olur.
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2.6.Noninvaziv Beyin Stimiilasyon Teknikleri

Inme sonrasinda disfaji semptomlar1 gdsteren bireylere uygulanan geleneksel
terapi yaklasimlari fizyolojik ve kompansatuar stratejileri igermektedir (16). Inme
sonrast kendiliginden iyilesme siirecleri hakkinda yeni tedavi/terapi arayiglari devam
etmektedir. Son yillarda yapilan ¢aligmalara ait literatiir incelendiginde
norostimiilasyon ve biofeedback uygulamalari 6ne ¢ikmaktadir (17). Noninvaziv
norostimiilasyon teknikleri, inme sonrasi iyilesme siireclerini hizlandirmak, kortikal
hareketliligi artirmak ve noral onarim mekanizmalarinin bu siiregte olan etkilerine
dair kanitlar1 g6z oOnilinde bulunduruldugunda oldukega ilgi cekicidir. Periferik ve

santral stimiilasyon teknikleri olarak kategorize edilebilir (18).
2.6.1.Periferal Stimiilasyon

Dogrudan veya transkraniyel uyarimlarin yanisira periferal uyarimlarin da
kortikal plastisiteyi degistirdigi ileri sitiriilmektedir (181, 182). Literatiir
incelendiginde; intraoral bolgede termal, taktil veya tat reseptorlerine iliskin
uyarimlarda yutma fonksiyonundaki bozulmus parametrelerde bir iyilesme goriilse
de bunun kisa siireli etkisi oldugu tartisma konusu olmustur (182-184). Gergekten de
su veya aromali soliisyonlar kullanilarak periferik bolgelerde uyarim yapildiginda
faringeal motor kortekste 30 dakikaya kadar artmis kortikal aktivite kaydedilmistir
(185, 186). Periferal uyarimlar elektriksel ve elektriksel olmayan seklinde 2 alt

kategoride incelenebilir (18).

Elektriksel olmayan uyarimlar “Air-puff Stimulation” ve “Gustatory
Stimulation” olarak alt kategorilere ayrilabilir. Air-puff Stimulasyon, genglerde ve
yas¢a daha biiyiik olan yetiskinlerde yutmanin refleksif tetiklendigi distiniilen
posterior peritonsiller bolgeye bilateral tekrarlayici hava iifleme darbeleri kullanan
bir tekniktir (187, 188). Orofaringeal bolgedeki mekanoreseptorler, tat reseptorleri ve
kimyasal reseptorler yoluyla afferent sinirlerin beyne bilgi tagidig1 ve bdylece yutma
refleksini ortaya cikardigmna dair kanitlar vardir (18). Son zamanlarda yapilan
caligmalarda cannabinoidlerin (189) ve karbonatli suyun (190) yutma refleksindeki

tetiklenmelerde artis meydana getirdigi ileri stiriilmustiir.
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Elektriksel uyarimlar ise Noromuskiiler Elektrik Stimiilasyonu (NMES) ve
Faringeal Elektrik Stimiilasyonu (PES) olarak siniflandirilmistir. NMES, suprahiyoid
veya infrahiyoid kaslarda kas aktivasyonunu artirmak i¢in transkiitandz elektrotlar
araciligiyla elektrik uyarimi verir (18, 191). Zayif kaslar1 giiglendirerek motor
kontrolii artirmak amaglanir (192). PES uygulamasinda, elektrotlu transnazal
kateterler araciligiyla farinkste pasif, diisiik siddette elektrik uyarimi yaparak
yutmay1 kontrol eden beyin bolgelerindeki aktiviteyi artirdigr ileri siiriilmektedir

(193).
2.6.2.Santral Stimiilasyon

Santral ~stimiilasyon teknikleri Tekrarlayan Transkraniyel —Manyetik
Stimiilasyon (rTMS) ve Tranksraniyel Dogru Akim Uyarimi (tDCS) olmak {izere alt
kategorilere ayrilabilir (18).

Tekrarli Transkraniyel Manyetik Stimiilasyon (rTMS), kafa derisine
yerlestirilen bir bakir bobin yardimiyla manyetik uyarim ileterek neokortekste
elektriksel degisimler amaglayan bir uyarim teknigidir (194). Yaklasik 1 Hz
siddetinde yapilan uyarimlar kortekste inhibisyona neden olurken, 3 Hz ve daha fazla
siddette yapilan uyarimlar aktivasyona neden olmaktadir. inme sonrasi disfaji
tedavilerinde hem ytiksek hem de diisiik frekansli rTMS uyarimlar1 kullanilmaktadir
(194, 195).

Sekil 2.15. Transkraniyal Manyetik Stimiilasyon Cihazi
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2.6.3. Transkraniyal Dogru Akim Uyarimi (tDCS)

Transkraniyal Dogru Akim Uyarimi (tDCS), yaklagik 1-2 mA siddetinde zayif
bir elektrik akiminin beyne iletildigi, iyi tolere edilebilen ve giivenli yeni bir tekniktir
(19-21). Kullanilan ekipmanin tasinabilir ve kiiglik olmasi da teknigi cazip hale

getirmektedir (18).

Kafa derisine yerlestirilen elektrotlar sayesinde elektrik akimini iletir. Anot ve
katot olmak {tizere iki elektrot bulunmaktadir. Anot ucu motor korteks iizerine
yerlestirilip katod ucu supraorbital bolgeye yerlestirildiginde aktivasyon artar ve
buna “anodal uyarim” denir; tam tersi yonde yerlesim saglandiginda kortekste
inhibisyona neden olur ve “katodal uyarim” adini alir. Anodal uyarimda motor
korteksteki hiicreler depolarize olurken, katodal uyarimda hiperpolarize olurlar (22-
25). Anodal tDCS uyarimi, unilateral, bilateral veya dual (gift yonlii) olarak
uygulanabilir. Unilateral anodal tDCS faringeal motor kortekse anodal elektrodun ve
kontralateral supraorbital bolgeye katodal elektrodun yerlestirilmesiyle; bilateral
anodal tDCS ise her iki hemisferdeki faringeal motor kortekse anodal elektrotlarin ve
kontralateral supraorbital bolgelere katodal elektrodun yerlestirilmesiyle elde edilir
(26). Dual stimiilasyon ise etkilenmis hemisfer {izerine anodal elektrot yerlestirilerek
etkilenmeyen hemisfere katodal elektrodun yerlestirilmesiyle elde edilir (196). Sham
(plasebo uyarim) modunun olmasi agisindan da bilimsel ¢alismalarda kullanmaya
elveriglidir. Kortikal aktiviteyi artirmayacak sekilde 30 saniye kadar uyar1 vererek

plasebo etkisini 6lgme imkani saglar (21).

Jefferson ve ark. (27)’nin 2009 yilinda yaptiklari ¢alismaya gore anodal tDCS
tedavisinin inme sonrasinda disfaji tanist alan hastalarda terapdtik bir yol olabilecegi
distintilmistiir. Bu g¢alismanin ardindan ilk kez Kumar ve ark. (28) 14 inmeli
disfajik hasta ile pilot bir ¢aligma yayinlamiglardir. Bunun ardindan inme sonrasi
disfaji alaninda tDCS tedavisinin uygulanabilirligi acisindan birgok c¢aligma
yapilmistir ve tDCS’in potansiyel olarak olumlu ilerlemeler sagladigi goriilmiistiir
(194, 197). rTMS ile yapilan galismalarda oldugu gibi tDCS ile yapilan ¢alismalarda
da uyarim siiresi(glin veya seans sayisi), uyarim siddeti ve uyarim bolgesi (etkilenen/
etkilenmeyen hemisfer) acisindan hala fikir birligi olusturulamamistir. rTMS

raporlarinda oldugu gibi, tDCS’in parametrelerinin ¢aligsmalar arasindaki farkliligi ve
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bunun da teknigin etkinligi hakkinda yorum yapmayi zorlastirdigi kabul edilmelidir.
(18).

S

Sekil 2.16.Soterix Medikal markasina ait tDCS cihazi
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3.GEREC VE YONTEM

Aragtirmaya inme sonrasinda yutma fonksiyonlarina dair sikayetleri ile
Ankara Bilkent Sehir Hastanesi Norojenik Yutma Laboratuvar Klinigi’ne basvuran
disfaji tanis1 konulan hastalar dahil edilmistir. Bireylerin degerlendirmeleri Ankara
Bilkent Sehir Hastanesi Norojenik Yutma Laboratuvart ve Ankara Bilkent Sehir
Hastanesi Kognitif ve Iletisim Beceri Laboratuvari’'nda gerceklestirilmistir.
Aragtirmanin etik kurul onayr Ankara Bilkent Sehir Hastanesi 2 Nolu Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’ndan alinmistir. (EK-1)

(Etik Kurul Karar No: E2-22-2107, Onay Tarihi: 06/07/2022)
3.1.Bireyler

Arastirmaya 50-85 yas araliginda bulunan, inme gecirmis olan bireyler dahil

edilmistir.
Dahil Edilme Kriterleri:

1. Inme gegirmis olmak

2. 50-85 yas arasinda olmak

3. Inme olay: iizerinden en az 3 ay zaman ge¢mis olmasi

4. Prosediir yonergelerini uygulayabilecek diizeyde isitsel anlama becerilerine
sahip olmak

5. Daha 6nceden tDCS uygulamasinin yapilmamis olmasi

Dahil Edilmeme Kriterleri:

Biligsel bozukluga veya norodejeneratif bozukluga sahip olmak
Kalp piline, metal implanta veya beyin stimiilatoriine sahip olmak
Ventrikiiloperitoneal santa sahip olmak

Kontrol altina alinmamis epilepsiye sahip olmak

o~ w0 D

Lokal cilt lezyonlarina veya inflamatuar reaksiyonlara sahip olmak
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Ankara Bilkent Sehir Hastanesi’nin Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Hastanesi’ndeki Inme Rehabilitasyon Klinikleri’'ne yatis1 yapilan ve yutma
bozuklugu sikayetiyle Norojenik Yutma Laboratuvari’na yonlendirilen 364 birey i¢in
dosya taramasi yapilmisti. Bu bireylerden 94°i degerlendirilmis disfajisi oldugu
saptanmustir. Disfaji tanisi alan bireylerden 15’inde prosediirii uygulamak icin gerekli
olan basit temeldeki anlama becerileri etkilendiginden, 26’sinda kalp rahatsizliklari
oldugundan, 22 ‘sinde kontrol altina alinamamis epilepsi bulundugundan, 4 vaka
beyin operasyonu gegirdiginden, 10 birey calismaya katilmay1 kabul etmediginden
ve 1 kisi de daha oncesinde NIBS teknigi ile tedavi edildiginden dolay1

arastirmamiza dahil edilmemistir.

Tiim bu elemeler sonucunda 16 kisi ¢aligmaya dahil edilmistir. Hastaneye
yatis sirasina gore tek sirada olanlar tDCS grubuna ve ¢ift sirada olanlar ise sham
grubuna dahil edilmistir. Sham grubunda bulunan 1 katilimci tedavi siirerken
arastirmadan c¢ikmistir ve 3 katilimci ise kontrol seanslarina gelmemistir. Tiim
yapilan degerlendirmeler sonucunda arastirmamiza 8 kisi tDCS grubunda ve 8 kisi

sham grubunda olmak tizere toplamda 12 kisi dahil edilmistir.

15 vakada
kooperasyon
bozuklugu mevcuttu.

26 vakada kalp

H rahatsizliklar
mevcuttu.
22 vakada kontrol
Nérojenik Yutma 94 vakada disfaji H  altina alinmamig 16 kisi
Laboratuvari’na oldugu saptandu. epilepsi mevcuttu. calismaya dahil
konsiilte edilen 364 - edilmistir.
vakanin dosya
taramasi yapildi. | |4 vaka beyin cerrahide

opere olmustu.

| 1 vaka NIBS tedavisi
almist1.

10 vaka calismaya
dahil olmay1 kabul
etmedi.

I

Sekil 3.1. Vakalarin ¢alismaya dahil edilme stireci
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3.2. Yontem

Calismaya dahil edilen vakalarin biitiin degerlendirmeleri tDCS tedavisine
baslamadan hemen Once, tedavi bittikten hemen sonra ve tedavinin bittigi tarihten 3

ay sonra olacak sekilde 3 kez yapilmustir.
3.2.1.T1ibbi Hikayelerin Alinmasi

Vakalarin yas, cinsiyet, bilinen ek saglik problemleri, inme gecirdigi tarihi,
inmeden degerlendirme tarihine kadar gegen siire, inme lokalizasyonuna dair bilgiler
alinmis, varsa yapilan manyetik rezonans goriintiileme (MRG) /bilgisayarli tomografi
(BT) ¢ekimlerinin raporlart dosyalarina eklenmistir. Vakalarin inmeye yonelik aldig
tedaviler, yogun bakim siiregleri ve beslenme yontemi, trakeostomi varligi/durumu,
pnomoni hikayesi, kullandig1 ilaglar ve varsa yutma bozuklugu iizerine aldig:
tedaviler/terapiler sorgulanmistir. Vakalarin tDCS tedavisine baslama ve tDCS

tedavisini bitirme tarihleri not edilmistir.
3.2.2. Videofluoroskopik Yutma Degerlendirmesi

Biitiin katilimcilara Videofluoroskopik Yutma Degerlendirmesi tedaviden

once, tedavinin hemen sonrasinda ve tedaviden 3 ay sonra olacak sekilde yapilmistir.

Bu degerlendirmeler Ankara Bilkent Sehir Hastanesi, Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Hastanesi Norojenik Yutma Laboratuvari’nda yapilmis, Ziehm Vision
C kollu skopi cihazi (Niirnberg, Almanya, 2012) ile saniyede 8 kare (8 frame per
second (fps)) cekim yapilmistir. inme gecirmis, sedye seviyesinde olan veya
desteksiz oturma dengesi saglanamamis bireyler ile ¢alisildigindan sadece lateral

cekim yapilabilmis, anteroposterior goriintiileme yapilamamaistir.

3.2.3.  Videofluoroskopik  Yutma Degerlendirmesi I¢in  Test

Materyallerinin Hazirlanmasi ve Sunumu

Videofluoroskopik yutma degerlendirmesine baslamadan 6nce MBSImP
protokoliinde belirlenen materyaller IDDSI kivam skalasina gore belirlenmistir
(158). Bireylere degerlendirme oncesinde materyallere ve degerlendirmeye dair

ayrintilt bilgi verilmistir. Tamamlamalar1 gereken gorevler anlatilmistr.
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Hazirlanan materyaller uygun yonergeler esliginde bireylere sunulmustur.
Genel tibbi durumu, bogulma riski ve degerlendirme sonuglarina gore katilimecilara
uygun kivam segilerek teste baslanmistir. Lateral goriintiileme sirasinda, uygun olan

katilimcilara sirasiyla ince sivi, nektar, bal, puding ve sert kat1 kivamlar1 denenmistir.
Kivamlar hazirlanirken etken maddesi ioheksol olan Kopag (300 mg I/ml) isimli

kontrast madde kullanilmustir.
3.2.4. VFSS Goriintiilerinin Yorumlanmasi

Yapilan goriintiilemeler skopi cihazi yardimiyla kaydedilmis, kaydedilen
goriintiiler cihaza bagl bir ekrandan yansitilmis ve yansitilan goriintiiler harici bir
kamera yardimiyla g¢ekilmistir. Cekilen goriintliler harici hard diske aktarilarak
arsivlenmistir. Goriintiilerin yorumlanmasi, MBSImP sertifikasina sahip yutma
bozukluklarinda en az 10 yil deneyimi olan, vakalara kér 1 DKT tarafindan
yapilmistir. Bilesenlerdeki bozukluklar 0-2, 0-3 ve 0-4 arasinda degisen bir skor
belirlenerek derecelendirilmistir. Puanlamalar yapildiktan sonra her bir komponent
ve her bir faz i¢in olan puanlar toplanmis ve toplam puanlar kaydedilmistir.
Giivenirligi degerlendirmek amaciyla yapilan goriintilemelerin %40’1t MBSImP
sertifikas1 olan, yutma bozukluklarinda en az 3 yildir deneyimli ikinci bir DKT

tarafindan, vakalara kor olacak sekilde puanlanmigtir.

MBSImP skorlamasi yapilirken es zamanli olarak denenen tiim kivamlar igin
penetrasyon-aspirasyon skalasina gore skor belirlenmistir (159). Bireyler i¢in tedavi
oncesinde, tedaviden hemen sonra ve tedaviden 3 ay sonra fonksiyonel beslenme
diizeylerini tanimlamak i¢in Fonksiyonel Oral Alim Skalasi doldurulmustur (161).
Yine ayni zaman dilimlerinde bireylerin disfajisinin fonksiyonel siddetini
degerlendirmek, diyet diizeyi, beslenme tiiri ve bagimsizlik diizeyi agisindan

onerilerde bulunmak igin Disfaji Sonug ve Siddet Olgegi kullamlmistir (162).
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3.2.5.0z Degerlendirme Olcekleri

Inme sonrasi disfajisi olan bireylerin yasam kalitelerini degerlendirmek
amaciyla uyarimdan Once, uyarimdan sonra ve son uyarimdan 3 ay sonra bireylerin
tamamina T-EAT-10 uygulanmistir (130). Tiim bunlara ek olarak bireylere T-SWAL-
QOL doldurtulmustur (129).

Inme sonrast anlama  becerilerinde  etkilenimler  olabileceginden
katilimcilardan bazilar1  Ol¢ekleri doldururken o©l¢cek maddelerini  anlamakta
zorlanmiglardir. Caligmadaki yiiksek lisans tez 6grencisi tarafindan 6l¢eklere koopere

olabilmesi agisindan bazi 6l¢ek maddeleri agiklanmaistir.
3.3. tDCS Tedavisi Uygulama Prosediirii ve Verilerin Toplanmasi

Dahil edilme kriterlerine uygun olan bireylerin genel tibbi hikayeleri, bilinen
hastaliklari, kullandig: ilaglar ve SVO lokalizasyonlari ¢aligmamizda yer alan uzman
fiziksel tip ve rehabilitasyon hekimi tarafindan incelenmistir. Caligmaya dahil
edilmeye uygun olan bireylerin Oncesinde c¢ekilmis ve raporlanmis MR/BT
goriintiileme ve raporlamalarina uygun olacak sekilde SVO lokalizasyonlarinin
bilgisi alinmistir. Bu bilgiler 1s1ginda ve ¢alismamizin kapsaminda uluslararasi 10-10
elektroensefalogram EEG elektrot sistemi kullanilan bir kask uyarim bdolgesini
belirlemek igin bireyin kafasina yerlestirilmistir (198). Her bireyin kafa yapist ve
biiyiikliigii farkli oldugundan kask uygun sekilde yerlestirilerek sabitlenmistir.
Uyarim noktasini belirlemek igin etkilenmemis hemisfer iizerine solda Cz tepe
noktasindan sola dogru 15 cm, 6ne dogru 2 cm ve sagda ise yine Cz noktasindan 15
cm saga ve 2 cm One olacak sekilde mezura ile 6l¢iim yapilmis ve uyarim noktasi

isaretlenmistir (29).
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Sekil 3.2. Uyarim verilecek beyin bdlgesinin belirlenmesi

Kask bireyin basindan ¢ikartilmistir. Sonrasinda The Soterix medical Inc.
(New York, USA) marka tDCS cihazina ait 5Xx7 c¢m? boyutlarinda olan anodal ve
katodal elektrotlar iletkenligin tam saglanmasi i¢in prosediire uygun olarak tuzlu su
ile 1slatilmistir. Cihazin anodal elektrot isaretlenen bolgeye yerlestirilmis, kathodal
elektrot ise kontralateral supraorbital bolgeye yerlestirilmistir. Yerlestirilen elektrotlar
elastik bant yardimiyla bireyin kafasina sabitlenmistir. Uyarima baslamadan once
bireylere cihaza ve uyarima yonelik bilgilendirme yapilmistir. Tiim uyarim hekim

esliginde gergeklestirilmistir (199).
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Sekil 3.3. tDCS Uyariminin Uygulanmast

Bireyin dahil edildigi arastirma grubuna gore cihazin uyarimi baslatilmigtir.
Uyarim grubunda olan bireyler i¢in uyarim siddeti 1,5 mA, uyarim siiresi 20 dakika
olacak sekilde cihaz ayarlanmistir. Akim yogunlugu 0,04 mA/cm?’dir. Uyarim
baglamadan oOnce kiiclik bir elektrik akimi verilerek bireyin cihaza uyumu
saglanmistir. Bu kiigiik akimin sonrasinda gergek uyarim baglatilmistir. Sahte uyarim
grubunda olan bireyler icin de ayn1 sekilde uyarim siddeti 1,5 mA, uyarim stiresi 20
dakika olacak sekilde cihaz ayarlanmis fakat uyarim grubundan farkli olarak cihazin
sham kolu acilmistir. Uyarimin baglatildigina dair bireye bilgilendirme yapilmistir.
Uyarim siddeti 30 saniye boyunca 1,5 mA siddetinde devam etmis, sonrasinda sham
prosediiriinden dolay1 cihaz kendiliginden verilen akimi 0 mA siddetine kademeli
olarak diistirmiistlir. Son 30 saniye i¢inde de sham prosediiriinden dolay1 1,5 mA
siddetinde akim verilmistir. Sham grubunda olan bireyler 20 dakikalik uyarim
siiresince toplamda 1 dakika uyarim almislardir. Her iki grup i¢in de akim
sonlandiktan sonra uygun bolgelere sabitlenen elektrotlar bireyin basindan
cikartilmigtir. Uyarimin baslangicinda, uyarim siiresince ve uyarim sonrasinda genel

saglik durumlar1 hekim tarafindan kontrol edilmistir. Tim tedavi siireci 5+5
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toplamda 10 seans olacak sekilde diizenlenmistir. Uyarim seanslar1 boyunca nobet,

bas agrisi, deride irritasyon veya gérme sorunlart meydana gelmedi (200).

e Her seans

UYARIM SURECI
e 5+5seans
e 1,5 miliamper siddetinde
uyarim
e 20 dakika

bireye 6zgii

Bireyler tDCS seanslar1 boyunca
uygulanan egzersizleri kontrol
stireci boyunca yapmalari igin

KONTROL SURECI

e .. desteklenmistir.
hazirlanmus disfaji terapisi
TDCS ONCESI TDCS SONRASI TDCS SONRASI
3.AY
o Videofluoroskop o Videofluoroskop
ik Yutma ik Yutma e Videofluoroskop
Degerlendirmesi Degerlendirmesi ik Yutma
(Bu kayitlara (Bu kayitlara Degerlendirmesi
iliskin MBSImP, iliskin MBSImP, (Bu kayztlara
PAS ve DOSS PAS ve DOSS iliskin MBSImP,
skorlamalarinin skorlamalarinin PAS ve DOSS
yapilmast) yapilmasi) skorlamalariin
e FOIS puan e FOIS puani yapilmasi)
belirlenmesi belirlenmesi e FOIS puam
e T-EAT-10VET- e T-EAT-10VET- belirlenmesi
SWAL-QOL SWAL-QOL e T-EAT-10 VE T-
olgeklerinin oOlgeklerinin SWAL-QOL
doldurulmast doldurulmast olgeklerinin
doldurulmast

Sekil 3.4. tDCS uyarimi alan gruba uygulanan prosediiriin sematik gosterimi



SHAM UYARIM SURECI

e 5+5seans

e Sham uyarim moduna
ayarlanan cihaz sadece ilk
30 saniyede ve 20 dakikalik
seansin son 30 saniyesinde

en st siddet 1,5
miliampere ulagacak
sekilde elektrik uyarim
iletir.

e 20 dakika

e Her seans bireye 6zgii
hazirlanmus disfaji terapisi

KONTROL SURECIH

Bireyler sham tDCS seanslari
boyunca uygulanan egzersizleri
kontrol siireci boyunca
yapmalar1 i¢in desteklenmistir.

1

4

Sham TDCS Sham TDCS
ONCESI SONRASI
Videofluoroskopi Videofluoroskopi
Kk Yutma K Yutma
Degerlendirmesi Degerlendirmesi
(Bu kayitlara (Bu kayitlara
iligkin MBSImP, ilisgkin MBSImP,
PAS ve DOSS PAS ve DOSS
skorlamalariin skorlamalariin
yapilmasi) yapilmasi)
FOIS puani FOIS puani
belirlenmesi belirlenmesi
T-EAT-10 VE T- T-EAT-10 VE T-
SWAL-QOL SWAL-QOL
Olceklerinin Olceklerinin
doldurulmast doldurulmasi

Sham TDCS
SONRASI 3.AY

Videofluoroskopi
k Yutma
Degerlendirmesi
(Bu kayitlara
iligkin MBSImP,
PAS ve DOSS
skorlamalariin
yapilmast)

FOIS puan
belirlenmesi
T-EAT-10 VE T-
SWAL-QOL
Olceklerinin
doldurulmasi

Sekil 3.5. Sham tDCS uyarimi alan gruba uygulanan prosediiriin sematik gosterimi
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3.4.Yutma Rehabilitasyon Programi

Noninvaziv beyin stimiilasyonu programlarina alinan bireylerde es zamanl
olarak cesitli yutma rehabilitasyonu prosediirleri uygulanmis ve bunlarin etkililigi
hakkinda ¢alismalar yapilmistir (28, 201). Ankara Bilkent Sehir Hastanesi, Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon Hastanesi’nde yatarak tedavi goren disfajisi olan bireyler

geleneksel yutma rehabilitasyon programina es zamanli olarak alinmistir.

Tedaviye baglamadan 6nce yapilan videofluoroskopik yutma degerlendirmesi
sirasinda  bireyin ihtiyacina yonelik rehabilitasyon egzersizleri belirlenmistir.
Egzersizlere baslamadan Once egzersizler icin gerekli olan malzemelerin temini
saglanmigstir. Tedaviye baslamadan once tedavi odasinda katilime1 bireylere ve bakim
verenlerine egzersizlere yonelik bilgilendirmeler yapilmis ve bu egzersizlerin neden
yapildigi ve neden 6nemli oldugu anlatilmistir. 10 tedavi seansinin ardindan katilimci
bireylerin taburculuk tarihlerine kadar hastanede yatiglart devam etmistir. Bu siiregte
bireylerin ve bakim verenlerinin yutma rehabilitasyon egzersizlerini dogru yapip

yapmadig1 yiiksek lisans tez 6grencisi DKT tarafindan kontrol edilmistir.

Yutma rehabilitasyon egzersizleri kapsaminda Termal Taktil Stimiilasyon
Terapisi, Ice-chips uygulamasi, direngli dil kokii egzersizi, Masako manevrasi ve
eforlu yutma egzersizleri yaptirilmistir. Bunlara ek olarak bireylerin postiiral
diizenlemeleri yapilmis ve dort katilimcr yutma giivenligi olmadigi ve aspirasyon
riski yiikksek oldugu igin nazogastrik tiip aracilifiyla beslenmistir. Bireylere

egzersizlerin ayrintili bir bicimde anlatildigi bilgilendirme formlar1 verilmistir.

TTS Uygulamalari: Katilimcr bireyler tarafindan temin edilen metal yutma
stimulasyon c¢ubugu yardimiyla egzersizler tamamlanmistir. Cubugu buz dolu
bardagin i¢ine koymalar1 ve ¢cubugu sogutmalari istenmistir. Cubuk soguduktan sonra
icine birka¢ damla limon ilave edilmistir. Cubugun topuz kismini 6n faucial arklara
velumdan baglayarak laterale dogru ilerletmeleri istenmistir. Bu islemi saga ve sola
5’er defa tekrarlamalar1 gerektigi belirtilmistir. Yapilan bu bir setin toplamda 15 kez

tekrarlanmasi istenmistir. (170).
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Ice-Chips Uygulamalari: Temiz bir buz parcasini ezmeleri ve kirint1 haine
getirmeleri istenmistir. Sonrasinda her yemekten dnce 3 cay kasigi buz kirintisini

dilin arkasina koyup yutmalar istenmistir (202).

Direncli Dil Kokii Egzersizleri: Katilimci bireylerden dilin ucunu st
alveolar bolgeye, dislerin arkasina sabitlemeleri ve 5 saniye siireyle ittirmeleri
istenmistir. Yine ayni sekilde dilin ucunu alt alveolar bolgeye, dislerin arkasina
sabitlemeleri ve 5 saniye slireyle ittirmeleri istenmistir. Caligmamiza katilan
bireylerin belli bir kisminin digleri olmadigindan ve mevcut olan dis protezlerini de
kullanamadiklarindan bu egzersizleri abeslang yardimiyla yapmalar1 da 6gretilmistir

(203).

Masako Manevrasi: Katilimci bireylerden disleri veya dudaklart araciligryla
dili 6nde tutarak yutmalari istenmistir. Bu egzersiz yapilirken herhangi bir yiyecek
veya icecek kullanilmamaktadir. Yutma esnasinda dilin 6nde tutulmaya devam etmesi

konusunda bilgilendirme yapilmigtir (204).

Eforlu Yutma: Katilimci bireylerden bir kase yogurt veya pudingi bu
egzersiz yardimiyla bitirmesi istenmistir. Bu egzersizi yaparken dudaklarimi sikica
kapatmalari, agza alinan besini agizlarinda ¢ok biiyiik bir lokma varmis gibi kuvvetli

bir sekilde yutmalari istenmistir (177).
3.5. Verilerin Istatistiksel Analizi

Arastirmada elde edilen veriler SPSS (Statistical Package for Social Sciences)
for Windows 25.0 programi kullanilarak analiz edilmistir. Verileri degerlendirilirken
tanimlayici istatistiksel metotlar (say1, ylizde, min, max, medyan, ortalama, standart

sapma) kullanilmistir.

Kullanilan verilerin gruplarda sayisinin az olmasindan dolay1 nonparametrik
verilerin kullanilmasi gerektigi sonucuna ulasilmistir. Bu nedenle iki grup arasindaki
fark icin Mann Whitney U testi; ikiden fazla bagimli grup arasindaki fark icin
Friedman testi kullanilmistir. Kategorik degiskenler arasindaki iliskiyi bulmak i¢in ki
kare analizi uygulanmistir. Birbirine kor iki puanlayicinin yaptigi skorlamalarin
giivenilirligi ise Smif i¢i Korelasyon Katsayst (Intraclass Correlation Coefficient -

ICC) ile hesaplanmustir.
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Arastirmanin verileri i¢in ¢aligmaya katilan bireylerin %66,67’si uyarim

grubunda; %33,3’1i sham grubundadir (Sekil 3.6.).

B Uyanm grubu
M Sham grubu

Sekil 3.6. Katilimcilara Ait Grafik



Bu bolimde

4. BULGULAR

katilimcilarin - demografik bilgileri,

istatistikler ve arastirmamizin bulgular1 yer almaktadir.

4.1.Disfajili Bireylerin Demografik Bilgileri

61

yapilan Dbetimleyici

Tablo 4.1.” de katilimcilara iliskin demografik bilgiler yer almaktadir.

Tablo 4.1. Katilimcilarin Demografik Bilgileri

n %
Cinsiyet Kadmn 6 50
Erkek 6 50
Toplam 12 100
Yas 50-65 2 16,68
66-75 5 41,66
76-85 5 41,66
Toplam 12 100
Inme Sonrasi Gecen 3 Ay 2 16,68
Siire 3-6 Ay 4 33,32
6-9 Ay 5 41,66
9-12 Ay - 0
12+ 1 8,34
Toplam 12 100
Inme Tiirii Iskemik 12 100
Hemorajik 0 0
Toplam 12 100
Hemipleji Tiirii Yok - 0
Sag hemipleji 6 50
Sol Hemipleji 6 50
Toplam 12 100

n: Katilime1 sayisi, %: Yizde

Katilimcilardan 6’s1 (%50) kadin, 6’s1 (%50) erkektir. Arastirmamiza 50-85

yas araliginda bulunan bireyler dahil edilmistir. Dahil edilen bireylerden 2’si
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(%16,68) 50-65 yas araliginda, 5°i, (41,66) 66-75 yas araliginda ve 5’1 (%41,66) 76-
85 yas araliginda bulunmaktadir. Calismamiza inme {izerinden en az 3 ay siire
gecmis bireyler dahil edilmistir. Inme iizerinden gegen siireler arastirildiginda
katilimcilarin 2°si (%16,68) inme sonrasi 3 ay zaman gegtiginde, 4’1 (%33,32) inme
sonrast 3-6 ay araliginda, 5’1 (%41,66) inme sonrasi 6-9 ay aralifinda ve 1 kisi
(%8,34) ise inme sonrast 12 ay araliginda arastirmamiza dahil edilmistir.
Aragtirmamiza dahil edilen tiim katilimcilar yapilan beyin goriintiillemelerde iskemik
SVO tanis1 almistir. Son olarak ise hemipleji durumunun varligi incelendiginde

bireylerin 6’sinda (%50) sag hemipleji ve 6’sinda (%350) ise sol hemipleji mevcuttur.

Arastirmamiza dahil edilen bireylere yapilan MR / BT goriintiilemelerinde
lezyon yerlerine iligkin bilgiler raporlanmistir. Bireylerin lezyon yerleri cesitlilik
gostermektedir. Katilimeilar randomize atandigindan her bireye bir kodlama
yapilmistir. Al katilmeisinin  beyin goriintilleme raporlari  incelendiginde
frontotemporal bolgede, sentrum semiovalede ve periventrikiiler beyaz cevherde
iskemik enfarkt alanlar1 izlenmistir. A2 katilimcisinda ise talamik bolgelerde enfarkt
alanlar1 saptanmistir. A3 katilimcisindan sentrum semiovalede ve periventrikiiler
beyaz cevherde iskemik enfarkt alanlari oldugu raporlanmistir. A4 katilimcisinda
oksipital diizeylerde ve bazal gangliyon seviyesinde enfarkt alanlar1 gozlenmistir. AS
katilimcisinda parietal lobda, frontal lobda ve insular kortekste iskemik enfarkt
alanlar1 izlenmigtir. A6 katilimcisinda kapsula eksternada ve lentiform niikleusta
iskemik enfark alanlarinin varligi raporlanmistir. A7 katilimcisinda temporoparietal
lobda ve bazal gangliyonlarda iskemik enfarkt alanlart gozlenmistir. A8
katilimcisinda lentiform niikleusta ve periventrikiiler beyaz cevherde iskemik enfarkt
alanlar1 oldugu raporlanmigtir. A9 katilimcisinda sag orta cerebral arter (middle
cerebral artery- MCA) sulama alaninda enfarkt alanlari belirtilmisti. A10
katilmcisinda bazal gangliyon seviyesinde iskemik enfarkt alanlari oldugu
raporlanmistir. A1l lentiform niikleusta, sentrum semiovalede ve periventrikiiler
beyaz cevherde enfarkt alanlar1 oldugu belirtilmisti. A12 katilimcisinda
periventrikiiler alanda, bazal gangliyonlarda, korona radiata ve eksternal kapsiile

kadar uzanan enfarkt alanlar1 oldugu raporlanmstir.

Tablo 4.2.°de bireylere ait yas ve inme iizerinden gegen siire agisindan

gruplara gore ortalama degerleri verilmistir.
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Tablo 4.2. Katilimcilarm Yas ve Inme Siirelerinin Gruplara Gére Ortalama Degerleri

tDCS Grubu Sham Grubu

Ortalama SS Ortalama SS
Yas 73.50 4,72 65.25 16,72
Inme Uzerinden Gecen 10,37 15.30 6 1,63

Siire (Ay)

SS: Standart Sapma

Tablo 4.2. incelendiginde tDCS grubundaki katilimcilarin yas ortalamalarinin
73.5, standart sapmalarinin 4,72 oldugu goriiliirken, sham grubunda bulunan
katilimcilarin  yag ortalamalarinin  65.25, standart sapmalarmin 16,72 oldgu
goriilmiistiir. Inme iizerinden gecen siire degerleri incelendiginde tDCS grubundaki
katilimcilarin inme iizerinden gegen siire agisindan ortalamalarmin 10.37 ay ve
standart sapmalarinin 15.30, sham grubundaki katilimcilarin inme iizerinden gecen
stire agisindan ortalamalariin 6 ay ve standart sapmalarinin 1,63 olarak degistigi

goriilmektedir.

4.2. FOIS ve DOSS Seviyelerinin Gruplar I¢i ve Gruplar Arasinda

Zamanla Degisiminin Incelenmesi

Tablo 4.3.’de FOIS ve DOSS seviyelerinin gruplar i¢i ve gruplar arasinda

zamanla degisiminin incelendigi bilgiler goriilmektedir.
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Tablo 4.3. FOIS ve DOSS Seviyelerinin Gruplar i¢i ve Gruplar Arasinda Zamanla Degisiminin incelenmesi

FOIS-1 363 1,85 300 250 550 4,00 1,83 400 250 5,50 -0,262 0,793
FOIS- 2 438 151 500 3,00 550 475 2,06 450 3,00 6,50 -0,526 0,599
FOIS- 3 525 1,58 550 400 650 550 191 6,00 4,00 7,00 -0,352 0,725
Friedman test degeri 11,565 6,000
p degeri 0,003* 0,05
Post-hoc 1<3
DOSS- 1 338 141 350 250 450 350 1,00 4,00 3,00 4,00 -0,089 0,929
DOSS- 2 388 1,13 400 3,00 500 400 141 450 3,00 5,00 -0,267 0,789
DOSS- 3 438 1,19 450 4,00 500 450 1,73 500 350 5,50 -0,534 0,593
Friedman test degeri 7,280 5,00
p degeri 0,026* 0,082
Post-hoc 1<3

Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; Med: Medyan;
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Tablo 4.3. incelendiginde; katilimcilarin baslangigtaki diyet seviyeleri ve
beslenme durumlar1 hakkindaki bilgiler goriilebilir. Katilimcilarin baslangigtaki
FOIS seviyeleri incelendiginde 1 kisi tamamen tiipe bagimli, 2 kisinin minimal oral
alimla tiipe bagimli ve 4 kisinin ise tiip destegiyle birlikte tutarli oral alim ile
beslenmektedir. Geriye kalan 5 kisi ise 0Ozel hazirhik gerektiren diyet ile

beslenmektedir.

FOIS seviyelerinin uyarim oncesi Olglimleri arastirildiginda iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadig1 tespit edilmistir (p=0,793; >0,05).
Her giin 1 seans olmak tiizere 2 hafta boyunca, toplamda 10 seans tedavi sonrasinda
yapilan FOIS skorlamalar1 analiz edilmistir. Gruplara gore uyarim sonrasi FOIS
Ol¢timleri incelendiginde, tDCS grubu ve sham grubu arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik olmadigi tespit edilmistir (p=0,599; >0,05). Her iki grup da
tedavinin son seansindan 3 ay sonra degerlendirildiginde, {i¢iincii dl¢limleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadigi bulunmustur (p=0,725; >0,05).

tDCS grubunun kendi i¢indeki degisimi incelenmistir. Son uyarim seansindan
sonraki 3 aylik kontrol siirecinde, tDCS grubunun kendi igindeki degisiminin
istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (p=0,003; p<0,05). Farklilik yaratan
zamani bulmak ic¢in yapilan c¢oklu karsilagtirma testine gore, FOIS tedavi Oncesi
degerlerinin, tedaviden 3 ay sonra yapilan FOIS skorlamalarindan daha diisiik oldugu
tespit edildi. FOIS derecelendirmesinde tiipe bagimli olan ve hi¢ oral alimi1 olmayan
bireylere 1 skoru verilirken, kisitlama olmadan total oral alimi olan bireylere 7 skoru
verilmektedir. Bulgularimiza gore kisilerin oral alim durumunun normal beslenmeye
daha ¢ok yaklastigin1 goriilmektedir. Sham grubunun kendi igindeki degisimi
incelendiginde ise olumlu ilerlemeler olmasina ragmen zaman icinde istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik olmadig1 tespit edilmistir (p=0,05; p>0,05). inme sonrasi
disfajisi bulunan bireylerde geleneksel yutma terapisine ek olarak uygulanan tDCS
tekniginin, geleneksel yutma terapisi uygulanirken sham stimiilasyon verilen gruba

gore daha etkili sonuglar elde edecegi hipoteziyle uyumlu oldugunu géstermektedir.

Katilimcilarin  disfaji siddetleri DOSS ile skorlanmistir. Bu Olgege gore
yapilan baslangictaki skorlamalara gore katilimcilardan 2°si hafif siddette, 5’1 hafif-
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orta siddette, 2’si orta siddette, 2’si orta-siddetli derecede ve 1 kisi ise siddetli
derecede disfajiye sahiptir.

Iki grup arasinda yapilan tedavi oncesi DOSS skorlamalari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadig1 tespit edilmistir (p=0,929; >0,05).
Her giin 1 seans olmak tizere 2 hafta boyunca, toplamda 10 seans tedavi sonrasinda
yapilan ikinci DOSS skorlamalar1 analiz edilmistir. Tedavi sonrasinda yapilan ikinci
DOSS skorlamalarinin gruplar aras1 karsilastirmasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik olmadigi bulunmustur (p=0,789; >0,05). Tedavinin son seansindan 3 ay
sonra kontrol degerlendirmesinde her iki grup i¢in DOSS skorlamalari
tekrarlanmistir. Gruplara gore DOSS {iciincii dlgiimleri arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik olmadigi tespit edilmistir (p=0,593; >0,05).

Gruplarin kendi icindeki degisimleri incelendiginde ise tDCS uyarimi alan
grupta sham grubuna gdre daha fazla ilerleme oldugu goriilmiistiir. tDCS grubunun
kendi icindeki degisimi incelendiginde ise ilk degerlendirmeden 3 aylik kontrol
degerlendirmesine kadar gecen siirecte istatistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu
tespit edildi (p=0,026; p<0,05). Farklilik yaratan zamani bulmak i¢in yapilan ¢oklu
karsilastirma testine gore, 3 ay kontrol degerlendirmesinde  yapilan DOSS
skorlamalarmin ilk degerlendirmede yapilan DOSS skorlamalarina gore daha yiiksek
oldugu bulunmustur. Sham grubunun kendi i¢indeki degisimi incelendiginde ise
olumlu ilerlemeler olmasina ragmen zaman icinde istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik olmadig: tespit edilmistir (p=0,082; p>0,05). DOSS skalasina gore herhangi
bir kivami tolere edemeyen, 2 veya daha fazla kivamda sessiz aspirasyonu olan,
yutma eylemini basaramayan, oral kavitede ve farinkste siddetli rezidiisii olan ve bu
rezidiiyli temizleyemeyen bireyler siddetli disfajiyi isaret eden 1 skorunu alirken,
beslenme i¢in herhangi bir kisitlama veya stratejiye ihtiya¢ duymayan, normal yutma
sergileyen bireyler 7 skorunu almaktadir. Arastirmamizda tDCS teknigiyle eszamanli
olarak uygulanan geleneksel yutma terapilerinin, sham stimiilasyon esliginde
uygulanan geleneksel yutma terapilerinden daha etkili oldugu 6ne siiriilmiistii. tDCS
grubunun zaman i¢indeki DOSS skorlarina goére olan ilerlemesi bu hipotezimizi
desteklemektedir. tDCS grubunda bulunan bireylerin disfaji siddetlerinde azalmalar

oldugu saptanmaistir.
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4.3. MBSImP Skorlarinin Gruplar i¢i ve Gruplar Arasinda Zaman
I¢cindeki Degisimi

Tedaviden Once, tedaviden hemen sonra ve tedavinin son seansindan 3 ay
sonra yapilan degerlendirmelerdeki MBSImP skorlamalarimin grup ig¢indeki

degisimleri ve gruplar arasindaki degisimleri Tablo 4.4.’de gosterilmistir.



Tablo 4.4. MBSIMP Skorlamalarinin Grup Igindeki Ve Gruplar Arasindaki Degisimleri

TOTAL ORAL FAZ SKORU 1
TOTAL ORAL FAZ SKORU 2
TOTAL ORAL FAZ SKORU 3
Friedman test degeri
p degeri
TOTAL FARINGEAL FAZ SKORU 1
TOTAL FARINGEAL FAZ SKORU 2
TOTAL FARINGEAL FAZ SKORU 3
Friedman test degeri
p degeri
Post-hoc
TOTAL SKOR 1
TOTAL SKOR 2
TOTAL SKOR 3
Friedman test degeri
p degeri

Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; Med: Medyan; Q1-Q2: Ceyreklik Degerleri; p: anlamlilik diizeyi

8,75
7,38
6,88

9,00
7,75
8,25

17,75
15,12
15,13

3,01
2,13
2,17

2,39
2,05
2,71

4,68
3,91
3,40

9,50
8,00
7,00
2,774
0,250
9,50
8,00
8,00
1,267
0,531

17,00
16,50
15,50
1,750
0,417

6,00
6,50
5,00

6,50
6,50
6,50

14,00
13,50
12,50

10,00
9,00
8,50

11,00
9,50
9,00

21,50
17,50
17,50

10,50
10,00
7,75

12,00
10,25
6,50

22,50
20,25
14,25

191
3,56
3,10

2,94
5,19
3,32

3,11
7,63
6,18

11,00 9,00
11,00 7,50
7,00 5,50
2,923

0,232

12,50 10,00
8,00 7,50
6,00 4,50
6,533

0,038*

1,2>3

23,50 20,50
18,50 15,50
12,50 10,00
5,286

0,071

12,00
12,50
10,00

14,00
13,00
8,50

24,50
25,00
18,50

-1,128
-1,559
-0,431

-1,793
-0,434
-1,030

-1,619
-1,366
-0,682

0,259
0,119
0,666

0,073
0,664
0,303

0,105
0,172
0,495

68



69

Katilimcilara tedaviden once, tedaviden hemen sonra ve 3 ay sonrasinda
yapilan degerlendirmelerde videofluoroskopik yutma degerlendirmesinde yapilan
goriintiilemeler iizerinden MBSImP skorlamasi ve PAS skorlamalar1 yapilmistir.
MBSImP skorlamalari, MBSImP protokolii i¢in sertifikasi olan 2 dil ve konusma
terapisti tarafindan yapilmustir. ilk puanlayict tiim katilimcilar icin MBSImP
skorlamasi1 yaparken ikinci puanlayici verilen %40’1 i¢in skorlama yapmuistir.
MBSImP skorlamalarinin analizleri toplam oral faz skoru, toplam faringeal faz skoru
ve toplam skor iizerinden yapilmistir. Toplam oral faz skoru, dudak kapanisi, bolus
tutma sirasinda dil kontrolii, bolus hazirlama/¢igneme, bolus tasima/dil hareketi, oral
rezidii ve faringeal yutmanin baglatilmasi komponentlerine verilen skorlarin
toplanmasiyla elde edilmistir. Toplam faringeal faz skorlari, yumusak damak
elevasyonu, laringeal elevasyon, anterior hyoid hareketi, epiglot hareketi, laringeal
vestibiil ~ kapanisi, faringeal stripping dalgasi, faringeal kontraksiyon,
faringo6zofageal segment agiligi, dil kokii retraksiyonu ve faringeal rezidi
komponentlerine verilen skorlarin toplanmasiyla elde edilir. Faringeal kontraksiyon
komponenti hastadan anterior-posterior goriintii alinarak skorlanmaktadir. Fakat
arastirmamizdaki katilimcilardan sahip olduklar1 ek engellerden dolayi anterior-
posterior goriintii alinamamistir ve bu komponent analize dahil edilmemistir. Ayni
sekilde Ozofageal fazdaki bozuklugu skorlamak i¢in kullanilan dik pozisyonda
Ozofageal temizlenmeyi iceren komponent de anterior-posterior pozisyonlama
yapilamadigindan skorlanmamustir. Toplam skor ise oral faz skorlari ile faringeal faz

skorlarinin toplanmasiyla elde edilmektedir.

Iki grup arasindaki oral faz skorlarinn toplam degerlerinin ilk 6lgiimleri
analiz edildiginde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadig: tespit edilmistir
(p=0,259; >0,05). Uyarimdan hemen sonrasinda iki grup arasinda yapilan analizlerde
de istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadigi bulunmustur (p=0,119; >0,05).
Son uyarim seansindan 3 ay sonra yapilan dlglimler aymi sekilde iki grup arasinda
tekrar degerlendirilmis ve {liglincii 6l¢timler arasinda da istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik olmadigi tespit edilmistir (p=0,666; >0,05). Uygulama grubunun kendi
icindeki degisimi incelendiginde ise zaman ig¢inde istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik olmadig1 tespit edildi (p=0,250; p>0,05). Sham grubunun kendi igindeki
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degisimi incelendiginde ise zaman icinde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

olmadig tespit edildi (p=0,232; p>0,05).

Yapilan MBSImP skorlamalarindaki toplam faringeal faz skorlar1 {izerinden
tedavi Oncesi yapilan gruplar arasi karsilastirmada istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunamamistir (p=0,073; >0,05). Uyarim seanslarindan hemen sonra
yapilan skorlamalar analiz edildiginde iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik tespit edilememistir (p=0,664; >0,05). Son uyarim seansindan 3 ay sonra
yapilan skorlamalarda gruplar arasinda toplam faringeal faz skorlar1 analiz edilmistir.
Toplam faringeal skoru tiglincii Ol¢timleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik olmadigi tespit edilmistir (p=0,303; >0,05). Uygulama grubunun kendi
icindeki degisimi incelendiginde ise zaman icinde istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik olmadig: tespit edildi (p=0,531; p>0,05). Sham grubunun kendi i¢indeki
degisimi incelendiginde ise zaman iginde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
oldugu tespit edildi (p=0,038; p<0,05). Farklilik gdsteren gruplari tespit edebilmek
icin yapilan ¢oklu karsilastirma testine gore, birinci ve ikinci 6lglim degerlerinin

liclincii 6l¢iime gore daha yiiksektir.

Toplam skorlar agisindan istatistiksel analiz yapildiginda ilk ol¢limler
arasinda iki grup arasinda anlamli bir farklilik olmadig: tespit edilmistir (p=0,105;
>0,05). Tedaviden hemen sonra yapilan degerlendirmelerde elde edilen toplam
skorlar ile yapilan analizlerde tDCS grubu ile sham grubu arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilk bulunamamistir (p=0,172; >0,05). Gruplara goére toplam
skorlarin tgiincii Ol¢iimleri arasinda da istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
olmadigr tespit edilmistir (p=0,495; >0,05). Uygulama grubunun kendi i¢indeki
degisimi incelendiginde ise zaman iginde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
olmadig tespit edildi (p=0,417 p>0,05). Sham grubunun kendi i¢indeki degisimi
incelendiginde ise zaman iginde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadig:

tespit edildi (p=0,071; p>0,05).
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4.3.1. MBSImP Protokoliinde Degerlendiriciler Arasindaki Giivenirligin
Analizi

Yapilan MBSImP skorlamalar1 agisindan iki puanlayicinin = yaptigi

skorlamalar da analiz edilmistir. Bu verilerin analizi Tablo 4.5.’te gériilmektedir.

Tablo 4.5. MBSImP Protokoliinde Degerlendiriciler Arasindaki Giivenirligin Analizi

ICC %095 alt Uist degerleri  p degeri

degeri Alt Ust

TOTAL ORALFAZ  Tekli dlgiimler 0,495  -0,528 0,932 0,159
SKORU 1 Ortalama ol¢timler 0,663 -2,241 0,965 0,159
TOTAL ORALFAZ  Tekli dlgiimler 0,888 0,276 0,988 0,009*
SKORU 2 Ortalama dlgiimler 0,941 0,432 0,994 0,009*
TOTAL ORALFAZ  Tekli dlgiimler 0,450  -0,569 0,924 0,185
SKORU 3 Ortalama dlciimler 0,621  -2,643 0,961 0,185
TOTAL FARINGEAL  Tekli lgiimler 0,622  -0,382 0,953 0,094
SKOR1 Ortalama dlgiimler 0,767  -1,237 0,976 0,094
TOTAL FARINGEAL  Tekli 6lgiimler 0,397 0611 0,914 0,218
SKOR2 Ortalama dlgiimler 0569  -3,144 0,955 0,218
TOTAL FARINGEAL  Tekli 6lgiimler 0,753  -0,149 0,971 0,042*
SKOR3 Ortalama dlciimler 0,859  -0,350 0,985 0,042*
TOTAL SKOR1 Tekli 6lgiimler 0,656  -0,333 0,958 0,079

Ortalama ol¢timler 0,792 -0,998 0,978 0,079
TOTAL SKOR2 Tekli 8lgiimler 0,711  -0,238 0,965 0,057

Ortalama ol¢timler 0,831 -0,624 0,982 0,057
TOTAL SKOR3 Tekli 8l¢iimler 0,879 0,234 0,987 0,011*

Ortalama 6l¢iimler 0,935 0,380 0,993 0,011*
ICC: Intraclass Correlation Coefficient Katsayist
Total oral faz skoru 1 igin ICC tekli 6l¢iimler i¢in ICC katsayist 0,495
(p>0,05) ; ortalama 6l¢iimler i¢in 0,663 (p>0,05) olarak hesaplanmistir. Total oral faz
skoru 2 i¢in ICC tekli 6l¢iimler i¢in ICC katsayis1 0,888 (p<0,05) ; ortalama Sl¢iimler
icin 0,941 (p<0,05) olarak hesaplanmistir. Total oral faz skoru 3 i¢in ICC tekli
Olctimler i¢in ICC katsayist 0,450 (p>0,05) ; ortalama Ol¢limler i¢in 0,621 (p>0,05)

olarak hesaplanmistir.
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Total faringeal skor 1 igin ICC tekli Ol¢iimler igin ICC katsayisi 0,622
(p>0,05) ; ortalama oOl¢limler icin 0,767 (p>0,05) olarak hesaplanmistir. Total
faringeal skor 2 i¢in ICC tekli 6l¢iimler igin ICC katsayist 0,397 (p>0,05) ; ortalama
Olctimler i¢in 0,569 (p>0,05) olarak hesaplanmistir. Total faringeal skor 3 i¢in ICC
tekli Olglimler i¢in ICC katsayist 0,753 (p<0,05) ; ortalama Ol¢iimler i¢in 0,859
(p<0,05) olarak hesaplanmustur.

Total skor 1 igin ICC tekli 6l¢iimler igin ICC katsayisit 0,656 (p>0,05) ;
ortalama ol¢iimler i¢in 0,792 (p>0,05) olarak hesaplanmistir. Total skor 2 i¢in ICC
tekli Olgtimler i¢in ICC katsayisit 0,711 (p>0,05) ; ortalama OSlgiimler i¢in 0,831
(p>0,05) olarak hesaplanmistir. Total skor 3 icin ICC tekli 6l¢iimler icin ICC
katsayist1 0,879 (p<0,05) ; ortalama Olgiimler icin 0,935 (p<0,05) olarak

hesaplanmustir.

4.4. PAS Skorlarmin Gruplar I¢i ve Gruplar Arasinda Zaman Icindeki

Degisiminin Incelenmesi

Tedaviden once, tedaviden hemen sonra ve tedavinin son seansindan 3 ay
sonra yapilan degerlendirmelerdeki PAS skorlamalarinin grup i¢indeki degisimleri ve

gruplar arasindaki degisimleri Tablo 4.6.’te gosterilmistir.



Tablo 4.6. PAS Skorlarmin Gruplar i¢i ve Gruplar Arasinda Zaman I¢indeki Degisimi

Grup Mann Whitney U p degeri
Uyarim grubu Sham grubu z Test degeri
. Ort SS Med Q1 Q2 Ort SS Med Q1 Q2
PASOIDDSIO 1 6,88 242 800 700 800 675 126 7,00 6,00 7,50 -1,018 0,309
PASSIDDSIO 2 6,75 198 7,00 7,00 800 550 289 550 3,00 8,00 -0,180 0,857
PAS3AYIDDSIO_3 563 250 700 300 750 375 299 300 200 550 -0,877 0,380
Friedman testi 2,846 3,200
p degeri 0,241 0,202
PASOIDDSII 1 450 325 450 150 750 500 216 450 350 6,50 -0,516 0,606
PASSIDDSI1 2 325 296 200 150 500 400 271 300 250 550 -1,247 0,212
PAS3AYIDDSI1 3 350 220 300 200 450 350 311 250 150 5,50 -0,346 0,730
Friedman testi 0,737 5,000
p degeri 0,692 0,082
PASOIDDSI2 1 362 338 150 100 750 275 50 3,00 250 3,00 -0,612 0,541
PASSIDDSI2 2 300 312 150 100 500 1,75 .96 150 1,00 250 -0,183 0,855
PAS3AYIDDSI2 3 200 93 200 150 200 2,75 350 100 1,00 4,50 -0,916 0,360
Friedman testi 0,125 2,000
p degeri 0,939 0,368
PASOIDDSI3 1 1,75 116 100 100 250 150 100 1,00 1,00 2,00 -0,405 0,685
PASSIDDSI3 2 125 |71 1,00 100 1,00 150 1,00 100 1,00 2,00 -0,524 0,600
PAS3AYIDDSI3 3 1,38 52 1,00 100 200 150 1,00 100 1,00 2,00 -0,102 0,919
Friedman testi 0,615 0,000
p degeri 0,735 1,000
PASOIDDSI7 1 1,88 164 100 100 250 250 1,73 250 1,00 4,00 -0,612 0,540
PASSIDDSI7_2 1,00 000 100 100 100 250 1,73 250 100 4,00 -2,098 0,036*
PAS3AYIDDSI7_3 1,13 035 100 100 100 1,75 150 1,00 100 250 -0,653 0,514
Friedman testi 2,000 2,000
p degeri 0,368 0,368

Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; Med: Medyan; Q1-Q2: Ceyreklik Degerleri; p: anlamlilik diizeyi
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Tablo 4.6. incelendiginde PAS skorlamalar1 tedavi Oncesinde, tedaviden
hemen sonra ve tedaviden 3 ay sonrasinda yapilan videofluoroskopik yutma
degerlendirmesi kayitlarina gore yapilmistir. Penetrasyon ve aspirasyon durumunu
belirten skalada verilen kontrast maddenin havayoluna kagmadigi durumlarda 1
skoru verilirken, verilen kontrast maddenin vokal foldlarin altina inmesine ragmen
hastada bir cevabin olusmadig1 ve gbzle goriiniir kalintinin oldugu durumlarda birey
8 skorunu alir. IDDSI 0 ince sivi, IDDSI 1 nektar, IDDSI 2 bal, IDDSI 3 puding ve
IDDSI 7 ise kat1 kivami ifade etmektedir.

PAS skorlamalar1 incelendiginde gruplara goére IDDSI 0 kivamimin, ilk
Olgtimleri arasinda(p=0,309; >0,05), tedaviden hemen sonraki 6l¢timleri arasinda
(p=0,857; >0,05) ve 3 ay sonraki kontrol Ol¢iimleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik olmadig: tespit edilmistir (p=0,380; >0,05). tDCS grubunun
kendi i¢indeki degisimi incelendiginde ise zaman iginde istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik olmadig: tespit edildi (p=0,241; p>0,05). Sham grubunun kendi i¢indeki
degisimi incelendiginde ise zaman icinde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

olmadig tespit edildi (p=0,202; p>0,05).

IDDSI 1 kivami igin yapilan skorlamalar incelendiginde iki grubun ilk
Olctimleri arasinda (p=0,606; >0,05), ikinci Ol¢limleri arasinda (p=0,212; >0,05) ve
liclincli Ol¢limleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadigi tespit
edilmistir  (p=0,730; >0,05). Uyarim grubunun kendi ic¢indeki degisimi
incelendiginde ise zaman ig¢inde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadig:
tespit edildi (p=0,692; p>0,05). Sham grubunun kendi i¢indeki degisimi
incelendiginde ise zaman icinde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadig:

tespit edildi (p=0,082; p>0,05).

Gruplar aras1 IDDSI 2 kivami i¢in yapilan PAS skorlamalar incelendiginde
uyarim Oncesi Olgiimleri arasinda (p=0,541; >0,05), uyarimdan hemen sonraki
Olctimleri arasinda (p=0,855; >0,05) ve son uyarim seansindan 3 ay sonraki
Ol¢iimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadig: tespit edilmistir
(p=0,360; >0,05). tDCS uyarimi alan grubun kendi i¢indeki degisimi incelendiginde
ise zaman i¢inde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadigi tespit edildi

(p=0,939; p>0,05). Sham grubunun kendi i¢indeki degisimi incelendiginde ise zaman
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icinde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadigi tespit edildi (p=0,368;
p>0,05).

IDDSI 3 kivamui i¢in yapilan PAS skorlamalarinin gruplar arasi analizleri
incelendiginde ilk 6l¢iimleri arasinda (p=0,685; >0,05), ikinci Ol¢limleri arasinda
(p=0,600; >0,05) ve figlincli Olglimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik olmadigi tespit edilmistir (p=0,919; >0,05). Uyarim grubunun kendi i¢indeki
degisimi incelendiginde ise zaman iginde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
olmadig tespit edildi (p=0,735; p>0,05). Sham grubunun kendi i¢indeki degisimi
incelendiginde ise zaman iginde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadig:

tespit edildi (p=1,00; p>0,05).

Son olarak IDDSI 7 kivami icin yapilan PAS skorlamalari analiz edilmistir.
Yapilan analizlerde gruplar arasinda PAS birinci Ol¢timleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik olmadig: tespit edilmistir (p=0,540; >0,05). IDDSI 7
kivami igin yapilan PAS skorlamalarinin ikinci olgtimleri (p=0,036; <0,05) ve
ticlincti 6lglimleri arasinda (p=0,514; <0,05) istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
oldugu tespit edilmistir. tDCS grubu degerlerinin sham grubu degerlerine gore diisiik
oldugu goriildi. Uygulama grubunun kendi i¢indeki degisimi incelendiginde ise
zaman i¢inde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadig: tespit edildi (p=0,368;
p>0,05). Sham grubunun kendi i¢indeki degisimi incelendiginde ise zaman iginde

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadigi tespit edildi (p=0,368; p>0,05).

4.4.1. PAS Skorlamalarinda Degerlendiriciler Arasindaki Giivenirligin

Analizi

Yapilan PAS skorlamalari i¢in iki degerlendirici arasindaki uyum agisindan da

analizler yapilmistir. Bu analizler Tablo 4.7.’da goriilmektedir.
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Tablo 4.7. PAS Skorlamalarinda Degerlendiriciler Arasindaki Giivenirligin Analizi

ICC degeri %095 alt iist degerleri  p degeri

Alt Ust
PASIDDSIO01 Tekli 6l¢timler 1,000 1,000 1,000
Ortalama ol¢iimler 1,000 1,000 1,000
PASIDDSI02 Tekli 6lgtimler 0,950 0,608 0,995 0,002
Ortalama ol¢iimler 0,975 0,756 0,997 0,002
PASIDDSIO03 Tekli olgiimler 0,961 0,680 0,996 0,001
Ortalama ol¢iimler 0,980 0,810 0,998 0,001
PASIDDSI11 Tekli 6lgtimler 0,984 0,854 0,998 0,000
Ortalama ol¢iimler 0,992 0,921 0,999 0,000
PASIDDSI12 Tekli 6l¢timler 0,921 0,434 0,991 0,005
Ortalama Glglimler 0,959 0,605 0,996 0,005
PASIDDSI13 Tekli 6l¢timler 0,867 0,186 0,985 0,013
Ortalama Glglimler 0,929 0,314 0,993 0,013
PASIDDSI21 Tekli 6lgtimler 0,989 0,898 0,999 0,000
Ortalama ol¢iimler 0,994 0,946 0,999 0,000
PASIDDSI22 Tekli 6lgtimler 0,988 0,891 0,999 0,000
Ortalama Glglimler 0,994 0,942 0,999 0,000
PASIDDSI23 Tekli 6l¢timler 0,769 -0,112 0,973 0,037
Ortalama Glglimler 0,870 -0,253 0,986 0,037
PASIDDSI31 Tekli 6l¢timler 0,545 -0,477 0,941 0,131
Ortalama ol¢iimler 0,706 -1,825 0,969 0,131
PASIDDSI32 Tekli ol¢iimler - - - -
Ortalama olc¢iimler - - - -
PASIDDSI33 Tekli 6lgtimler 0,167 -0,746 0,862 0,376
Ortalama ol¢iimler 0,286 -5,860 0,926 0,376
PASIDDSI71 Tekli 6l¢timler - - - -
Ortalama Sl¢iimler - - - -
PASIDDSI72 Tekli 6l¢timler - - - -
Ortalama Sl¢iimler - - - -
PASIDDSI73 Tekli ol¢iimler 1,000 1,000 1,000 -
Ortalama ol¢ciimler 1,000 1,000 1,000 --

PASIDDSIO1 igin ICC tekli olgiimler i¢in ICC katsayist 1,000 (p<0,05)
ortalama Ol¢timler i¢in 1,000 (p<0,05) olarak hesaplanmistir. PASIDDSIO2 i¢in ICC

tekli Olgiimler icin ICC katsayist 0,950 (p<0,05) ; ortalama Olgiimler i¢in 0,975
(p<0,05) olarak hesaplanmistir. PASIDDSIO3 i¢in ICC tekli olgiimler i¢in ICC
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katsayis1 0,961 (p<0,05) ; ortalama Olglimler igin 0,980 (p<0,05) olarak
hesaplanmigtir. PASIDDSI11 i¢in ICC tekli Olglimler i¢in ICC katsayis1 0,984
(p<0,05); ortalama Ol¢timler i¢in 0,992 (p<0,05) olarak hesaplanmistir. PASIDDSI12
icin ICC tekli olgiimler i¢in ICC katsayist 0,921 (p<0,05) ; ortalama Ol¢limler igin
0,959 (p<0,05) olarak hesaplanmistir. PASIDDSI13 i¢in ICC tekli 6l¢timler i¢in ICC
katsayis1 0,867 (p<0,05) ; ortalama Olglimler igin 0,929 (p<0,05) olarak
hesaplanmistir. PASIDDSI21 icin ICC tekli oOlgiimler i¢in ICC katsayist 0,989
(p<0,05); ortalama Ol¢timler i¢in 0,994 (p<0,05) olarak hesaplanmistir. PASIDDSI22
icin ICC tekli 6l¢iimler icin ICC katsayis1 0,988 (p<0,05) ; ortalama ol¢iimler igin
0,994 (p<0,05) olarak hesaplanmistir. PASIDDSI23 i¢in ICC tekli 6l¢timler i¢in ICC
katsayist 0,769 (p<0,05) ; ortalama Ol¢timler igin 0,870 (p<0,05) olarak
hesaplanmistir. PASIDDSI31 i¢in ICC tekli oOlglimler i¢in ICC katsayis1 0,545
(p>0,05); ortalama oSlgtimler i¢in 0,706 (p>0,05) olarak hesaplanmistir. PASIDDSI32
icin ICC tekli 6l¢iimler icin ICC katsayis1 0,000 (p>0,05) ; ortalama ol¢iimler igin
0,000 (p>0,05) olarak hesaplanmistir. PASIDDSI33 i¢in ICC tekli 6l¢timler i¢in ICC
katsayist 0,167 (p>0,05) ; ortalama Ol¢timler igin 0,286 (p>0,05) olarak
hesaplanmistir. PASIDDSI71 igin ICC tekli oOlglimler i¢in ICC katsayisi 0,000
(p>0,05); ortalama Ol¢timler i¢in 0,000 (p>0,05) olarak hesaplanmistir. PASIDDSI72
icin ICC tekli olgtimler i¢in ICC katsayist 0,000 (p>0,05) ; ortalama Ol¢iimler i¢in
0,000 (p>0,05) olarak hesaplanmistir. PASIDDSI73 i¢in ICC tekli 6l¢timler i¢in ICC
katsayist 1,000 (p<0,05) ; ortalama Olg¢timler igin 1,000 (p<0,05) olarak

hesaplanmugtir.
4.5. Oz Degerlendirme Olgeklerinin Analizi

Katilimcilarin yasam kalitesindeki degisimler T-EAT-10 ve T-SWAL-QoL ile

degerlendirilmistir. Tedavi 6ncesinde, tedaviden hemen sonra ve tedaviden 3 ay sonra

yapilan T-SWAL-QOL degerlendirmelerine ait analizler Tablo 4.8.’de gosterilmistir.



Tablo 4.8. SWAL-QOL Olgeginin Grup I¢i ve Gruplar Arasindaki Degerlerinin Incelenmesi

GENEL YUK 1

GENEL YUK 2

GENEL YUK 3
Friedman test degeri

p degeri
YEME SURESI 1
YEME SURESI 2
YEME SURESI 3
Friedman test degeri
p degeri
YEME ISTEGI 1
YEME ISTEGI 2
YEME ISTEGI 3
Friedman test degeri
p degeri
SEMPTOM FREKANSI 1
SEMPTOM FREKANSI 2
SEMPTOM FREKANSI 3
Friedman test degeri
p degeri

59,38
53,13
51,56

-1,56
0,00
-1,56

91,67
87,50
87,50

0,45
1,79
0,00

22,90
29,69
34,35

46,50
48,18
43,53

9,96
22,71
14,77

47,73
49,93
47,69

56,25
50,00
50,00
0,500
0,779
-25,00
-25,00
-25,00
0,286
0,867
95,83
95,83
91,67
0,286
0,867
-25,00
-25,00
-25,00
1,000
0,607

43,75
31,25
25,00

-25,00
-25,00
-25,00

83,33
87,50
79,17

-25,00
-25,00
-25,00

81,25
75,00
87,50

6,25
12,50
18,75

100,00
100,00
100,00

18,75
23,21
14,29

68,75
62,50
53,13

-25,00
-25,00
-25,00

77,08
81,25
87,50

-25,00
-25,00
-25,00

36,08
44,49
37,33

0,00
0,00
0,00

35,60
27,53
15,96

0,00
0,00
0,00

37,50
25,00
25,00

-25,00
-25,00
-25,00

54,17
62,50
75,00

-25,00
-25,00
-25,00

100,00
100,00
81,25

-25,00
-25,00
-25,00

100,00
100,00
100,00

-25,00
-25,00
-25,00

-0,516
-0,344
-0,172

-1,044
-1,044
-1,044

-0,366
-0,273
-0,088

-1,044
-1,044
-1,044
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0,606
0,731
0,863

0,296
0,296
0,296

0,715
0,785
0,930

0,296
0,296
0,296



BESIN SECIMI 1
BESIN SECIMI 2
BESIN SECIMI 3
Friedman test degeri
p degeri
ILETISIM 1
ILETISIM 2
ILETISIM 3
Friedman test degeri
p degeri
YEME KORKUSU 1
YEME KORKUSU 2
YEME KORKUSU 3
Friedman test degeri
p degeri
MENTAL SAGLIK 1
MENTAL SAGLIK 2
MENTAL SAGLIK 3
Friedman test degeri
p degeri

81,25
90,63
73,44

32,81
39,06
35,94

92,97
97,66
85,16

68,13
77,50
70,00

20,04
26,52
40,33

34,03
34,35
27,09

10,26
4,65
12,91

28,15
21,21
34,33

87,50
100,00
100,00

2,375
0,305

25,00

31,25

25,00

0,105
0,949
100,00
100,00
81,25
3,909
0,142

72,50

80,00

80,00

2,741
0,254

62,50
100,00
43,75

6,25
12,50
25,00

84,38
96,88
75,00

57,50
65,00
55,00

100,00
100,00
100,00

50,00
62,50
50,00

100,00
100,00
100,00

87,50
95,00
95,00

59,38
78,13
43,75

37,50
46,88
21,88

85,94
85,94
87,50

68,75
65,00
56,25

49,34
25,77
41,46

42,08
38,70
11,97

5,98
10,67
8,84

31,72
36,29
38,60

68,75
81,25
37,50
4,667
0,097
18,75
37,50
18,75
2,000
0,368
84,38
84,38
84,38
1,077
0,584
75,00
72,50
60,00
2,286
0,319

18,75
56,25
18,75

12,50
18,75
12,50

81,25
78,13
81,25

47,50
40,00
25,00

100,00
100,00
68,75

62,50
75,00
31,25

90,63
93,75
93,75

90,00
90,00
87,50

-0,530
-1,115
-1,092

-0,086
-0,258
-0,972

-1,333
-1,993
-0,618

-0,170
-0,514
-0,597
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0,596
0,265
0,275

0,931
0,796
0,331

0,182
0,046*
0,537

0,865
0,607
0,551



Tablo 4.8.(devami) SWAL-QOL Olgeginin Grup i¢i ve Gruplar Arasindaki Degerlerinin Incelenmesi

SOSYAL FONKSIYON 1
SOSYAL FONKSIYON 2
SOSYAL FONKSIYON 3
Friedman testi
p degeri
YORGUNLUK 1
YORGUNLUK 2
YORGUNLUK 3
Friedman testi
p degeri
UYKU 1
UYKU 2
UYKU 3
Friedman testi
p degeri

63,75
78,13
65,63

60,42
69,79
53,13

62,50
78,13
51,56

Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; Med

33,99
20,86
31,33

27,00
33,31
22,24

30,62
21,91
32,35

62,50
77,50
70,00
-1,967

0,587
58,33
75,00
58,33

2,000

0,368
68,75
81,25
50,00

1,862

0,394

32,50
67,50
32,50

37,50
58,33
37,50

31,25
56,25
31,25

97,50
97,50
95,00

83,33
95,83
66,67

87,50
100,00
75,00

46,25
45,00
28,75

68,75
56,25
39,58

81,25
75,00
62,50

20,16
37,19
7,50

17,18
32,19
38,11

23,94
22,82
44,49

45,00
30,00
25,00
0,615
0,735
70,83
50,00
37,50
0,500
0,779
87,50
75,00
68,75
0,429
0,807

: Medyan; Q1-Q2: Ceyreklik Degerleri; p: anlamlilik diizeyi

30,00
22,50
25,00

54,17
33,33
8,33

62,50
56,25
25,00

62,50
67,50
32,50

83,33
79,17
70,83

100,00
93,75
100,00

-0,854
-1,542
-2,231

-0,606
-0,857
-0,688

-1,047
-0,262
-0,429
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0,393
0,123
0,026*

0,544
0,392
0,492

0,295
0,793
0,668
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Tablo 4.8. incelendiginde T-SWAL-QoL 6l¢egi, genel yiik, yeme siiresi, yeme
istegi, semptom frekansi, besin sec¢imi, iletisim, yeme korkusu, mental saglik, sosyal
fonksiyon, yorgunluk ve uyku olmak {izere toplamda 11 alt alan agisindan bireylerin
yasam kalitelerini degerlendirmeyi amaglar. Hem tDCS uygulanan hem de sham
uyarimi alan gruba tedavi dncesinde, tedaviden hemen sonra ve tedavinin son uyarim
seansindan 3 ay sonra olmak iizere degerlendirmeler tekrarlanmistir. Bu dlgekten

alinan puanlar arttik¢a bireylerin yasam kaliteleri normale daha ¢ok yaklagmaktadir.

Gruplar arasindaki genel yiik alt parametresinde yapilan degerlendirmeler
incelendiginde, yapilan ilk 6l¢iimlerde (p=0,606; >0,05), ikinci 6l¢timlerde (p=0,731,;
>0,05) ve igilinci oOlglimlerde (p=0,863; >0,05) istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunamamistir. Genel yiik acisindan tDCS grubunun kendi icindeki
degisimi incelendiginde (p=0,779; p>0,05) ve sham grubunun kendi igindeki
degisimi incelendiginde (p=0,867; p>0,05) ise zaman i¢inde istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik olmadig tespit edildi.

Gruplar arasindaki yeme siiresi alt parametresinde yapilan degerlendirmeler
aragtirlldiginda, yapilan ilk oOlgiimlerde (p=0,296; >0,05), ikinci Olglimlerde
(p=0,296; >0,05) ve iiglincii 6l¢timlerde (p=0,296; >0,05) istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik bulunamamistir. Yeme siiresi agisindan tDCS grubunun kendi i¢indeki
degisimi incelendiginde (p=0,867; p>0,05) ise zaman iginde istatistiksel olarak
anlaml bir farklilik olmadigi tespit edildi.

Gruplar arasindaki yeme istegi alt parametresinde yapilan degerlendirmeler
arastirildiginda, yapilan ilk Ol¢timlerde (p=0,715; >0,05), ikinci Ol¢iimlerde
(p=0,785; >0,05) ve ii¢lincii 6l¢giimlerde (p=0,930; >0,05) istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik bulunamamistir. Yeme istegi agisindan tDCS grubunun kendi i¢indeki
degisimi incelendiginde (p=0,867; p>0,05) ve sham grubunun kendi icindeki
degisimi incelendiginde (p=0,670; p>0,05) ise zaman icinde istatistiksel olarak

anlaml bir farklilik olmadigi tespit edildi.

Gruplar arasindaki semptom frekanst alt parametresinde yapilan
degerlendirmeler incelendiginde, yapilan ilk 6l¢iimlerde (p=0,296; >0,05), ikinci
Olctimlerde (p=0,296; >0,05) ve iiclincii Olglimlerde (p=0,296; >0,05) istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik bulunamamistir. Semptom frekansi agisindan tDCS
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grubunun kendi igindeki degisimi incelendiginde zaman i¢inde istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik olmadig tespit edildi (p=0,607; p>0,05).

Gruplar arasindaki besin sec¢imi alt parametresinde yapilan degerlendirmeler
arastirildiginda, yapilan ilk Olgiimlerde (p=0,596; >0,05), ikinci Olgiimlerde
(p=0,265; >0,05) ve ii¢lincii 6l¢iimlerde (p=0,275; >0,05) istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik bulunamamistir. Besin se¢imi agisindan tDCS grubunun kendi i¢indeki
degisimi incelendiginde (p=0,305; p>0,05) ve sham grubunun kendi ig¢indeki
degisimi incelendiginde (p=0,097; p>0,05) ise zaman icinde istatistiksel olarak

anlaml bir farklilik olmadig: tespit edildi.

Gruplar arasindaki iletisim alt parametresinde yapilan degerlendirmeler
incelendiginde, yapilan ilk Olglimlerde (p=0,931; >0,05), ikinci Olgiimlerde
(p=0,796>0,05) ve tigiincii dlgtimlerde (p=0,331; >0,05) istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik bulunamamistir. iletisim agisindan tDCS grubunun kendi icindeki
degisimi incelendiginde (p=0,949; p>0,05) ve sham grubunun kendi igindeki
degisimi incelendiginde (p=0,368; p>0,05) ise zaman icinde istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik olmadig tespit edildi.

Gruplar arasindaki yeme korkusu alt parametresinde yapilan degerlendirmeler
arastirlldiginda, yapilan ilk Ol¢iimlerde (p=0,182>0,05) ve igiincii olgtimlerde
(p=0,537; >0,05) istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunamamistir. Gruplara
gbre yeme korkusu ikinci lgilimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
oldugu tespit edilmistir (p=0,046; <0,05). Sham grubunun yeme korkusu puani 2.
Olclimii uygulama grubunun yeme korkusu 2. dl¢iimiinden kiiciiktiir. Yeme korkusu
acisindan tDCS grubunun kendi i¢indeki degisimi incelendiginde (p=0,142; p>0,05)
ve sham grubunun kendi i¢indeki degisimi incelendiginde (p=0,584; p>0,05) ise

zaman i¢inde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadig: tespit edildi.

Gruplar arasindaki mental saglik alt parametresinde yapilan degerlendirmeler
incelendiginde, yapilan ilk dl¢timlerde (p=0,865; >0,05), ikinci dl¢iimlerde (p=0,607;
>0,05) ve tgilincti Ol¢iimlerde (p=0,551; >0,05) istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunamamistir. Mental saglik agisindan tDCS grubunun kendi icindeki
degisimi incelendiginde (p=0,254; p>0,05) ve sham grubunun kendi ig¢indeki
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degisimi incelendiginde (p=0,319; p>0,05) ise zaman icinde istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik olmadig: tespit edildi.

Gruplar arasindaki sosyal fonksiyon alt parametresinde yapilan
degerlendirmeler arastirildiginda, yapilan ilk 6l¢timlerde (p=0,393; >0,05) ve ikinci
olgtimlerde (p=0,123; >0,05) istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunamamustir.
Gruplara gore sosyal fonksiyon {igiincii 6l¢iimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik oldugu tespit edilmistir (p=0,026; <0,05). Sham grubu degerleri uyarim
grubu degerlerine gore daha yiiksek sosyal fonksiyon puani bulunmaktadir. Sosyal
fonksiyon agisindan tDCS grubunun kendi igindeki degisimi incelendiginde
(p=0,206; p>0,05) ve sham grubunun kendi icindeki degisimi incelendiginde
(p=1,00; p>0,05) ise zaman i¢inde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadig1
tespit edildi.

Gruplar arasindaki yorgunluk alt parametresinde yapilan degerlendirmeler
arastirildiginda, yapilan ilk Ol¢iimlerde (p=0,544; >0,05), ikinci olgimlerde
(p=0,392; >0,05) ve iigiincii dl¢giimlerde (p=0,492; >0,05) istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik bulunamamistir. Yorgunluk agisindan tDCS grubunun kendi igindeki
degisimi incelendiginde (p=0,233; p>0,05) ve sham grubunun kendi igindeki
degisimi incelendiginde (p=0,465; p>0,05) ise zaman iginde istatistiksel olarak
anlaml bir farklilik olmadigi tespit edildi.

Gruplar arasindaki uyku alt parametresinde yapilan degerlendirmeler
incelendiginde, yapilan ilk 6lgtimlerde (p=0,295; >0,05), ikinci 6lgtimlerde (p=0,793;
>0,05) ve iglincii olgtimlerde (p=0,668; >0,05) istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunamamistir. Uyku agisindan tDCS grubunun kendi i¢indeki degisimi
incelendiginde (p=0,093; p>0,05) ve sham grubunun kendi igindeki degisimi
incelendiginde (p=0,593; p>0,05) ise zaman iginde istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik olmadig: tespit edildi.

Tablo 4.9.°da EAT-10 skorlarinin karsilagtirildigi tablo goriilmektedir.
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Tablo 4.9. EAT-10 Olgeginin Grup I¢i ve Gruplar Arasindaki Degerlerinin Incelenmesi

EAT-101 1563 6,02 17,00 11,00 20,50 18,75 9,64 20,00 12,00 25,50 -0,682 0,495
EAT-10 2 12,75 5,37 1250 9,00 18,00 17,25 10,01 20,00 950 25,00 -0,939 0,348
EAT-103 963 6,09 900 550 1550 12,75 9,46 12,00 6,50 19,00 -0,425 0,671
Friedman testi 13,067 2,800

p degeri 0,001* 0,247

Post-hoc 1>3

Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; Med: Medyan; Q1-Q2: Ceyreklik Degerleri; p: anlamlilik diizeyi
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Tablo 4.9. incelendiginde tedavi Oncesinde tiim katilimcilar tarafindan
doldurulan &lgege iligkin toplam skorlarin gruplar arasinda analizleri incelendiginde
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadig1 tespit edilmistir (p=0,495; >0,05).
Tedaviden hemen sonra doldurulan T-EAT-10 6l¢eginin toplam skorlarinin tDCS ve
sham gruplar1 arasindaki analizleri arastirildiginda ise istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik olmadig1 tespit edilmistir (p=0,348; >0,05). Son uyarim seansindan 3 ay
sonra yapilan degerlendirmelerinde doldurulan o6l¢eklerden elde edilen toplam
skorlar analiz edildiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
olmadig1 gorilmistir (p=0,671; >0,05). tDCS grubunun ilk ve ig¢iincii dlgiimleri
incelendiginde zaman i¢indeki degisimleri analiz edilmis ve uyarim grubunun kendi
icindeki degisimi incelendiginde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu tespit
edildi (p=0,000; p<0,05). Farklilik gdsteren gruplari tespit edebilmek igin yapilan
coklu karsilastirma testine gore birinci 6l¢iim puanlari {igiincii 6l¢lim puanlarindan
daha yiiksektir Bu bulguya gore tDCS grubundaki bireylerin kontrol
degerlendirmesinde puanlar1 daha diisiiktiir ve bu da yasam kalitelerinde anlamli
tyilesmeler oldugunu gostermektedir. Sham grubunun kendi igindeki degisimi
incelendiginde ise zaman iginde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadig:

tespit edildi (p=0,109; p>0,05).
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5. TARTISMA

Disfaji, inme sonrasinda yaygin olarak goriilen ve artan morbidite ve
mortalite oranlariyla iligkili olan bir komplikasyondur. Pndmoni, aspirasyon,
malniitrisyon ve dehidratasyona neden oldugu bilinmektedir. Diyet modifikasyonlari,
postiir diizenlemeleri, kompansatuar manevralar ve rehabilitatif egzersizler disfajinin

yonetiminde kullanilan miidahalelerdir (205).

Kompansatuar ve rehabilitatif egzersizler geleneksel disfaji tedavisinde
kullanilirken, inme sonrasi yutmanin iyilestirilmesinde son yillarda noninvaziv beyin
stimiilasyon tekniklerinin kullanim1 oldukga ilgi gérmektedir (17). Arastirmamizda
noninvaziv beyin stimiilasyon tekniklerinden olan tDCS tekniginin geleneksel yutma
terapisiyle es zamanli uygulanarak inme sonrasi disfaji iyilesmesindeki rolii

arastirilmistir.

Son yillarda tDCS inme sonrasi disfaji yonetiminde ilgi ¢eken tekniklerden
olmasina ragmen uygulamaya baslamadan Once inme iizerinden gegen zaman,
stimiilasyonun stiresi, stimiilasyonun uygulanacagi beyin bdlgesi, verilen akimin
siddeti, elektrotlarin yerlestirilecegi beyin bolgeleri, uyarimin unilateral, bilateral
veya dual (¢ift yonlii) mi olacag: gibi uyarim parametreleri agisindan herhangi bir
fikir birligi ve standardizasyon saglanamamistir. Uyarimin disfaji iizerine etkililigini

inceleyen degerlendirme yontemleri agisindan da farkliliklar vardir (206).

Literatiir incelendiginde inme sonrasi akut donemde daha ¢ok olmak {izere
akut, subakut ve kronik déonemde disfajisi olan bireyler ile ¢aligmalar yapilmistir (26,
28, 29, 196, 201, 206-210). Yang ve ark. (2012), yaptiklar1 ¢alismada yine akut
donemde disfajisi bulunan 16 katilimciyr dahil etmislerdir. Uyarimdan Once,
uyarimdan hemen sonra ve 3 ay sonrasinda 6l¢iim yaptiklarinda, sonug 6l¢iimlerinde
tDCS uyarimi alan grubun sham grubuna gore 3 ay sonunda anlamli derecede
ilerleme kaydettigini bulmuslardir (210). Shigematsu ve ark. (2013), inme {izerinden
en az 1 ay gecmis olan ve disfajisi bulunan 20 katilimci ile yaptiklar1 ¢alismada
uyarimdan Once, uyarimdan hemen sonra ve son uyarim seansindan 1 ay sonra
kontrol ol¢iimleri gergeklestirilmistir. tDCS ve sham gruplarindaki ilerlemeler
incelendiginde hem uyarim Oncesi ve sonrast dl¢limlerde hem de uyarim Oncesi ve

uyarimdan 1 ay sonrasi Ol¢limlerde tDCS grubunun sham grubundan anlaml
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derecede daha iyi ilerleme gosterdigi raporlanmistir (29). Suntrup-Krueger ve ark.
(2018), inme sonrasi ilk 24 saat ve sonrasinda disfaji tanis1 alan 59 katilimci ile bir
calisma yapmislardir. Yaptiklar1 oOlgiimlerde tDCS uyarimi alan grupta daha iyi
ilerlemeler oldugu gozlenmistir (209). Yine aymi sekilde inme sonrasinda 24 saat
geemis ve disfaji tanist bulunan 44 kisinin katilimci olarak alindigi Farpour ve ark.
(2023), calismada hem uyarim sonrasinda hem de uyarimdan 1 ay sonrasinda tDCS
grubunun tiim sonug d6l¢iimlerinde sham grubundan 6nemli 6l¢iide daha i1yi oldugunu
bulmuslardir (208). Li ve ark. (2020), inme sonrasinda 6-24 haftada bulunan ve
disfaji tanis1 olan 26 kisi ile yaptiklart ¢alismada bilateral tDCS alan grubun
unilateral uyarim alan ve hi¢ uyarim almayan gruba gore sonug 6l¢iimlerinde daha
iyi oldugu vurgulanmistir(207). Mao ve ark. (2021), beyin sap1 inmesi olan ve inme
tizerinden 2-12 ay zaman ge¢mis olan 40 birey ile yaptiklar1 ¢calismada, uyarimdan
once ve uyarimdan sonra yaptiklari sonu¢ degerlendirmelerinde tDCS uyarimi alan
grubun sadece geleneksel yutma terapisi alan gruptan anlamli olarak daha iyi oldugu

raporlanmustir (211).

Inme iizerinden ortalama 12 ay siire gecen ve disfaji tanis1 devam eden 26 kisi
ile Ahn ve ark. (2016), tarafindan yapilan ¢aligma kronik dénemde yapilmis olan bir
calismadir. Uyarimdan oOnce ve hemen sonrasinda DOSS ile degerlendirilen
katilimcilara diger ¢aligmalardan farkli olarak bihemisferik tDCS uygulamasi
yapilmistir. tDCS grubunun sham grubuna goére DOSS skorlarinda ilerleme
kaydettigi belirtilmistir fakat iki grup arasinda anlaml bir farklilik bulunamamistir
(26). Aragtirmamiza inme tizerinden en az 3 ay ge¢mis olan 12 birey dahil edilmistir.
Uyarimdan once, uyarimdan hemen sonra ve uyarimin son seansindan 3 ay sonra
yapilan yutma degerlendirmesinde tDCS uyarimi alan grubun DOSS skorlarinda
zaman ig¢inde istatistiksel olarak anlamli derecede ilerledigi bulunmustur. Fakat
gruplar arasinda yapilan analizlerde iki grup arasinda anlamli farklilik
bulunamamigstir. Arastirmamiz tDCS grubunda daha iyi ilerlemeler olmas1 agisindan
Ahn ve ark. (26)’nin yaptigi ¢alismaya benzemektedir. Dahil edilen katilimcilarin

kronik donemde olmasindan kaynakli benzer sonuglar elde edildigi diistiniilmiistiir.

Inme sonrasi1 disfajide ilk pilot ¢aligma Kumar ve ark. (2011), tarafindan
yapilmistir. Inme iizerinden 24-168 saat gecmis olan bireyler calismaya dahil

edilmistir. Bu calismanin sonuclar1 arastirildiginda uyarim Oncesi ve hemen
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sonrasindaki DOSS skorlar1 arasinda yapilan karsilastirmalarda tDCS ve sham grubu
arasinda anlamli farkliliklar bulunmustur (28). Arastirmamizda DOSS skorlarinin
analizleri incelendiginde tDCS ve sham grubu arasinda anlamli bir farklilik
bulunamamistir. Bu bulgu agisindan arastirmamiz Kumar ve ark. (28)’nin
aragtirmasindan farklilagmaktadir. Bu farkliligin, Kumar ve ark. (28)’nin inme
sonras1 akut donemde bulunan katilimcilar1 dahil etmelerinin ve spontan iyilesmenin
disfajiye olan etkilerinden kaynaklandig1 diisiiniilmiistiir. inme sonrasinda etkilenen
motor alanlardaki fonksiyonel iyilesmenin zamansal dinamikleri hala belirsizligini
korumaktadir (212). Inme sonrasindaki ilk 1-3 ay araliginda motor iyilesme en iyi
seviyededir. Bu asamadan sonra kendiliginden iyilesme seviyeleri giderek diismekte
ve inmeden 6 ay sonraki iyilesme yavaslamaktadir (213). Arastirmamiza inme
sonrasinda spontan iyilesmenin disfaji lizerine etkilerini en aza indirmek igin inme
sonrast 3 ay ve daha uzun zaman gectigi halde disfajisi devam eden bireyler dahil
edilmistir. Daha 6nce de bahsedildigi gibi literatiirde yapilan ¢aligmalarin biiyiik
cogunlugu akut donemde yapilmistir ve smirlilik olarak spontan iyilesmenin de

etkisinden soz edilmistir (28).

Transkraniyal Dogru Akim Uyarmmi (tDCS) ile ilgili yapilan calismalarda
fikir birligi kurulamayan parametrelerden bir digeri ise uyarim yapilacak hemisfer ve
uyarim yapilacak olan beyin bdlgesidir. Yapilan ilk hayvan deneylerinde beynin
yutma mekanizmasi iizerindeki kontroliine her iki hemisferin de dahil oldugu ve
supratentoriyal bolgede meydana gelen lezyonun yutma bozukluguna neden
olabilmesi i¢in bilateral olmas1 gerektigi diigiinilmekteydi (214). Saglikli yutmada
hemisferler arasindaki baskinliga yonelik kesin bulgular var olmamakla birlikte,
lezyon varliginda yapilan calismalarda disfaji siddeti ve Ozellikleri agisindan
farkliliklar bulunmustur. Yutmanin farkli bilesenleri lizerindeki kortikal kontroliin,
hemisferler arasinda farklilagarak lateralize olduguna dair bulgular mevcuttur ve bu
da yutmanin kortikal kontroliiniin asimetrik oldugunu diisiindiirmektedir (10).
Etkilenmis hemisferde meydana gelen doku hasar1 ve ndéron kaybi etkilenmemis
hemisfere oranla daha fazla olabilmektedir. Buna ek olarak etkilenmis hemisferde
meydana gelen lezyon, elektriksel uyarimin iletilmesinde blok etkisi olusturabilecegi
ve etkilenmemis hemisfere yapilan uyarimlarin ndbet riskini azaltacagi da

diisiiniilmektedir (28). Inme sonrasi yutma bozuklugu kendiliginden iyilesen
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hastalarda faringeal temsilin arttig1 ve bu artisin 6zellikle etkilenmemis hemisferde
meydana geldigi raporlanmistir (215). Yapilan tekrarli kortikal uyarimlara faringeal
motor korteksin daha duyarli oldugu vurgulanmistir (216). Tiim bu parametreler géz
oniinde bulunduruldugunda hasta giivenligi agisindan etkilenmemis hemisferde

bulunan faringeal motor kortekse anodal tDCS uyarimi yapilmaistir.

Shigematsu ve ark. (29) ve Yang ve ark. (210) etkilenmis hemisferde bulunan
faringeal motor kortekse anodal tDCS uyarimi1 yapmislardir. Etkilenmis hemisfere
yapilan uyarimlarin, bu hemisferde intakt kalan alanlarin yeniden aktivasyonunu
saglayarak motor iyilesmenin daha olumlu yonde ilerleyecegi savunulmustur (217,
218). Ahn ve ark., bilateral faringeal motor kortekse uyarim yaparken (26), beyin
sap1 inmeleri lizerine calisma yapan Wang ve ark., bilateral 6zofageal kortikal
bolgelere uyarim yapmuslardir (206). Yutma mekanizmasinda gorev alan faringeal
yapilarin bilateral kontrol edildigi bilindiginden bilateral uyarimin disfaji {izerinde
daha olumlu yo6nde etkileri olacagi savunulmustur fakat Ahn ve ark. (26)’nin yaptigi
bihemisferik tDCS uygulamasinda uyarim alan grubun olumlu yonde ilerledigi fakat
sham grubu ile arasinda anlamli bir farklilik olmadigi1 vurgulanmistir. Pingue ve ark.
(2018), ise etkilenmis hemisfere anodal tDCS uygularken, etkilenmemis hemisfere
katodal tDCS uygularak dual (¢ift yonlil) uyarim uygulamislardir. Fakat yaptiklari bu
calismada tDCS grubu ile sham grubu arasinda anlamli bir farklilik bulunamamistir
(196). Kumar ve ark. (28) ve Mao ve ark. (211) etkilenmemis hemisferde faringeal
motor kortekse uyarim yapmuslardir. Farpour ve ark., yaptiklart ¢aligmada
etkilenmemis hemisferde bulunan supramarjinal {izerine tDCS uyarimi1 yapmiglardir.
Katilimeilart uyarim Oncesi, uyarim sonrast ve uyarimdan 1 ay sonra FOIS ile
skorlamiglardir. Yaptiklar: analizlerde hem tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasinda hem de
tedavi Oncesi ve tedavinin son seansindan 1 ay sonra yapilan FOIS o6l¢iimlerinde
tDCS grubunun zaman igindeki ilerlemesi anlamli bulunmustur (208).
Arastirmamizda tDCS grubunun tedavi dncesi ve tedaviden 3 ay sonrasinda yapilan
analizleri arasinda anlamli bir farklilik bulunurken, tedavi 6ncesi ve tedaviden hemen
sonrasinda FOIS seviyeleri arasinda anlamli bir farklilik bulunamamustir. Farpour ve
ark. (208)’'nin yaptigi calismadaki FOIS seviyelerine iliskin bu bulgu ile
aragtirmamizdaki bulgular farklilagmaktadir. Bunun uyarim verdigimiz faringeal

motor Kkorteks ile Farpour ve ark. (208)’nin uyarim verdigi supramarjinal girus
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bolgelerindeki farkliliktan kaynaklanabilecegi diisiiniilmiistii.  Buna ek olarak
kontrol degerlendirmelerinde tDCS grubunun FOIS seviyelerinin baslangigtaki FOIS
seviyelerine gore bulunan anlamli ilerlemesi agisindan caligmalarimiz benzerlik
gostermektedir. Bulgulardaki bu benzerligin etkilenmemis hemisfer {izerine uyarim

verilmesinden kaynaklandig: diistiniilmiistiir.

Verilen uyarimin siddeti, sliresi ve sikligi da yapilan g¢alismalarda farkli
kombinasyonlar olusturacak sekilde arastirilmistir. Aragtirmamizda bulunan tDCS
grubundaki katilimcilara 1,5 mA siddetinde, 20 dakika siireyle ve her giin 1 seans
olmak tizere toplamda 10 ardisitk seans boyunca anodal tDCS uygulanmistir.
Katilimcilarin - videofluoroskopik kayitlar1 incelenerek gerekli yutma egzersiz
programi olusturulmustur. Bu kapsamda termal taktil stimiilasyon terapisi, masako
manevrasi, eforlu yutma, ice-chips uygulamas: ve direncli dil koki egzersizleri hem
tDCS grubuna hem de sham grubuna uygulanmustir. Invaziv cerrahi oncesi yapilan
calismalarda, bireylere kafatasi iizerinden elektrotlar yardimiyla 1,5 mA’e kadar
verilen zayif akimin yeterli giicte noronal uyarilabilirlik sagladigi raporlanmistir
(219). Bunun yaninda yapilan hayvan deneylerinde akimin, kortekste uzun stireli
etkiler olusturabilmesi i¢in kesintisiz birka¢ dakika boyunca verilmesi gerektigi
bulunmustur (220). Uyarimin 10-30 dakika boyunca verilmesinin kortikal aktivitede
5 saat ya da daha fazla degisime neden oldugu gésterilmistir (21). Verilen akimin,
norondaki istirahat membran potansiyelinde degisikliklere neden olarak
uyarilabilirligi artirdig: bilinse de uyarim bitiminden sonra devam eden degisiklikler
post-tetanik potansiyel artis1 veya kisa donem potansiyel artisi mekanizmalariyla
benzer etkilere sahiptir (221). Aragtirmamizda hasta giivenligi ve optimal seviyede
uyarim gozetilerek 1,5 mA uyarim siddeti ve 20 dakikalik uyarim verilmesi uygun
bulunmustur. Fakat Chhatbar ve ark. (2017), tarafindan yapilan giincel bir
arastirmada inme sonrasi bireylerin 4 mA siddetine kadar olan akimlar1 tolere
edebildigi ve giivenli bir sekilde uygulanabilir oldugu ileri stiriilmiistiir (222). Boggio
ve ark. (2007), inme sonrast donemde motor fonksiyon bozukluklari olan hastalarda
tDCS uyarimi ile fonksiyonel iyilesmeye yonelik arastirma yapmislardir. Birbirini
takip eden giinliik tDCS seanslarinin motor fonksiyon iizerinde etkili oldugu bulgusu
mevcuttur (223). Yapilan baska bir ¢alismada saglikli katilimcilara uygulanan goklu

ve ardisik tDCS seanslarinin motor 0grenme yeteneklerini artirdigi gorilmiistiir
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(224). Tum bu bilgiler goz o6niinde bulunduruldugunda ardisik ve ¢ok sayida
uygulanan tDCS’in motor fonksiyonlardaki iyilesmeye neden olusu seanslarin
kiimiilatif etkisi olarak diisiiniilmektedir (210). Fakat uyarim siddeti, siiresi ve sikligi
acisindan ¢esitli uygulamalar s6z konusudur ve optimal tDCS etkisini elde edebilmek

icin daha fazla arastirmaya ihtiya¢ duyulmaktadir.

Kumar ve ark. (2011), yaptiklar1 anodal tDCS ¢alismasinda 2 mA siddetinde,
30 dakika boyunca ve giinde 1 seans olmak lizere 5 giin boyunca ardisik uyarim
uygulamiglardir. Bu uyarim seanslar1 boyunca hem tDCS grubu hem de sham grubu
60 eforlu yutma gorevini yerine getirmistir (28). Pingue ve ark. (2018), 2 mA
siddetinde, her giin 1 seans olmak lizere 2 hafta boyunca, toplamda 10 seanstan
olusan 30 dakikalik seanslar boyunca dual tDCS uyarimi yapmislardir. Hem tDCS
grubuna hem de sham grubuna seans siirecinde indirekt ve direkt terapiden olusan
yutma terapisi programi uygulanmistir (196). Ahn ve ark. (2016), 1 mA siddetinde 20
dakika boyunca ve her giin 1 seans olmak iizere toplamda 10 seans boyunca
bihemisferik tDCS uyarimi uygulamislardir. Cihazda bulunan 2 anodal elektrot her
iki hemisferde faringeal motor kortekse yerlestirilirken, 2 katodal elektrot ise her iki
supraorbital bolgeye konumlandirilmistir. Calismada bulunan tDCS ve sham gruplari
10 seans boyunca indirekt ve direkt disfaji terapisi almislardir (26). Suntrup-Krueger
ve ark. (2018), calismalarindaki katilimcilara 1 mA siddetinde, 20 dakika siireyle
ardisik 4 seans boyunca tDCS uyarimi yapmislardir. Kuru yutma, eforlu yutma ve
katilimcilarin durumuna gore sivi besinler veya puding kivamindaki besinler yutma
egzersizlerine dahil edilmistir. Eger hastalar herhangi bir yutma egzersizini yapmaya
uygun degilse hastalardan go6zlerini agik tutarak sakin kalmalari istenmigtir (209),.
Mao ve ark. (2021), ise katilimcilara, 1,6 mA siddetinde 20 dakika uyarim vermisler
ve bu uyarimlart haftada 6 seans olmak tlizere 8 hafta boyunca toplamda 48 seans
boyunca tDCS uyarimi yapmuslardir. Beyin sapi inmeleri iizerine yapilan bu
calismada anodal tDCS grubu ve kontrol grubu bulunmaktadir. Her iki grup da yutma
rehabilitasyon egzersizleri kapsaminda, motor ve duyusal egzersizler, bir aparat
yardimiyla yapilan dil uzatma egzersizleri, nefes egitimi, Vital Stim ndromdiiskiiler
elektrik stimiilasyonu ve balon dilatasyonu egzersizleri yaptirilmistir(211). Li ve ark.
(2020), 1,4 mA siddetinde, 20 dakika ve her giin 1 seans olmak iizere ardisik 12

seans boyunca tDCS uyarimi uygulamislardir. Katilimcilara, buz stimiilasyon
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terapisi, yutma refleksi tetikleme terapisi, dil kontrol terapisi, larinksin levator kas
grubunu giiclendirme terapisi, Mendelshon manevrasi, dogrudan beslenme egitimi ve
submandibular kaslar i¢in diisiik frekansli elektriksel uyarimlardan olusan yutma
egzersiz programi uygulanmistir. Tedavi Oncesinde ve tedaviden hemen sonra
yaptiklart degerlendirmelerde katilimcilarin yasam kalitelerini SWAL-QoL ile
degerlendirmislerdir. SWAL-QoL skorlarinin analizleri incelendiginde gruplar
arasinda anlamli farklilik oldugu bulunmustur (207). Yaptigimiz bu ¢alismada
tedaviden Once, tedaviden sonra ve tedaviden 3 ay sonrasinda katilimcilarin yasam
kaliteleri T-SWAL-QOL ile degerlendirilmistir. Yapilan analizlerde gruplar arasinda
anlamli farkliliklar bulunamamistir. Li ve ark. (207)’nin SWAL-QOL o6lgegine
iligkin bulgular ile ¢aligmamizdaki bulgular farklilik gdstermektedir. Bu farkliligin
Li ve ark. (207)’nin daha fazla sayida seans yapmasindan kaynaklanan kiimilatif
etkinin ve bilateral tDCS uygulamasindan kaynaklandigr diisiiniilmektedir.
Arastirmamizda SWAL-QOL 6lgegine ek olarak 6z degerlendirme dlgeklerinden olan
T-EAT-10 katilimcilar tarafindan doldurulmustur. Tedaviden 6nce, hemen sonra ve 3
ay sonraki Ol¢timlerinde gruplar arasinda anlamli bir farklilik bulunmasa da tDCS
grubunun kendi igindeki degisimi incelendigi zaman istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik oldugu tespit edildi. Bireylerin yasam kalitelerine iliskin T-EAT-10
skorlarinin analizlerine yonelik elde ettigimiz bulgular, Li ve arkadaslarinin yasam
kalitesine iligkin bulgular ile benzerlik gostermektedir. Bu benzerligin ¢aligmamizda
oldugu gibi faringeal motor kortekse yapilan uyarimdan ve 1,5 mA olan akim
siddetimize ¢ok yakin olan 1,4 mA akim siddetinden kaynaklandig: diistiniilmektedir
(207). Klinik tecriibelerimizden yola ¢ikarak T-SWAL-QoL yasam Kkalitesini
degerlendirmede etkili bir o6lcek olsa da ilizerine calistigimiz inme grubunda
doldurulmas1 zor bir 6lgcek olmustur. Bireyler sahip olduklar1 ek problemlerden
dolay1 Olcege kooperasyonda zaman zaman problem yasamislardir. Bunun da

sonugclar lizerinde etkili oldugu diisliniilmektedir.

Sawan ve ark. (2020), yaptiklar1 ¢alismada tDCS grubundaki katilimcilara 2
MA siddetinde ve 30 dakika boyunca uyarim vermislerdir. Uyarimdan oOnce ve
uyarimdan hemen sonra tDCS grubu ve sadece geleneksel yutma terapisi alan grubun
DOSS skorlarini karsilastirmislar ve iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik bulmuslardir (201). Bu g¢alismadaki bulgunun, arastirmamizdan elde
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ettigimiz bulgudan farkli olmasinda Sawan ve ark. (201)’nin verdigimiz akimdan
daha yiiksek siddette ve daha uzun siirede akim vermesinden kaynakli oldugu

distinilmiistiir.

Inme sonrasi1 donemde tDCS tekniginin disfaji iizerine etkilerini inceleyen
caligmalarda kullanilan degerlendirme yontemleri ile degerlendirme 6lgekleri ve bu
Olclimlerin uygulanma zamanlar1 da degisiklik gdstermektedir. Arastirmamizda
videofluoroskopik yutma degerlendirmesi kayitlar1 lizerinden MBSImP skorlamasi
ve penetrasyon aspirasyon durumlarint belirlemek igin PAS puanlart verilmistir.
Katilimcilarin disfaji siddetleri DOSS ile belirlenirken, oral alim durumlart FOIS ile
belirlenmistir. Yutmanin yasam kalitesi lizerine olan etkilerini degerlendirmek i¢in T-
EAT-10 ve T-SWAL-QoL olgekleri katilimcilar tarafindan doldurulmustur. Tim
yapilan degerlendirme ve puanlamalar her iki grup icin de tedavi Oncesinde,
tedaviden hemen sonra ve tedaviden 3 ay sonra olacak sekilde gerceklestirilmistir.
Literatlir incelendiginde tDCS ile ilgili yapilan calismalarda videofluoroskopik
yutma degerlendirmesi kullanilmistir. Farpour ve ark., yaptiklari calismada tDCS
uyarimi ve sham uyarimi alan grubu, stimiilasyon 6ncesinde, hemen sonrasinda ve 1
ay sonrasinda MASA ile degerlendirmislerdir. Bu degerlendirmeye ek olarak ayni
zaman dilimlerinde katilimcilarin oral alim durumlari FOIS ile belirlenmistir (208).
Suntrup-Krueger ve ark., da sonu¢ Ol¢iimii olarak FOIS kullanmislardir. Tedavi
sonrasinda yaptiklart 6l¢iimlerde tDCS alan grubun FOIS skorlarinda 6nemli 6lgiide
ilerleme oldugu tespit edilirken, iki grup arasinda anlamli bir farklilik
bulunamamistir (209). Calismamizin bulgulariyla benzer bulgular elde edilmistir ve
bulgulardaki bu benzerligin Suntrup-Krueger ve ark. (209)’nin da ¢alismamizda
oldugu gibi etkilenmemis hemisfer lizerine uyarim yapmasindan kaynaklanabilecegi
diistinilmiistir. Pingue ve ark. (196) ve Shigematsu ve ark. (29), katilimcilarin
yutma degerlendirmesini videofluoroskopik yutma degerlendirmesiyle yaparken es
zamanl olarak penetrasyon- aspirasyon durumlarim1 PAS ile ve disfaji siddetlerini
DOSS ile skorlamiglardir. Pingue ve ark., son uyarim seansindan 2 ay sonra telefon
goriismesi araciligiyla katilimcilardaki diyet degisiklikleri {izerine ve bu siirecte
gecirmis  olduklar1  akciger  enfeksiyonunun  varligmma  dair  goriisme
gerceklestirmiglerdir. Yaptiklari ¢aligmada, PAS skorlarinin tDCS ve sham tedavi

gruplar1 arasinda anlamli bir farklilik olmadigini bulmuslardir (196). Arastirmamizda
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her iki grup arasinda PAS skorlar1 incelenmis ve istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunamamisti. PAS skorlarindaki bu bulgular agisindan Pingue ve ark.
(196)’nin yaptiklar1 ¢alisma ile benzer bulgular edilmistir. Benzer bulgular elde
edilmesine ragmen verilen uyarim siddeti, uyarim siiresi, uyarimin verildigi
hemisferler ve uyarim sekli agisindan c¢alismamizdan tamamen farkli olarak
tasarlanmistir. Bu ¢alismanin yazarlari, PAS skorlarindaki bu bulgunun ¢ift yonlii
uyarimdan kaynakli bu yonde elde edildigini ileri stirmistiir (196). Bulgularimiz
arasindaki benzerlik anlamli bulunmamistir. Ahn ve ark., tDCS grubu ve sham
grubunun disfaji siddetlerini uyarimdan 6nce ve hemen sonra DOSS ile skorlamiglar
ve iki grup arasinda anlamli bir farklilik bulamamislardir (26). Bu c¢alisma ile
bulgularimiz benzerlik gostermektedir fakat birgok parametre agisindan farkli olan

bu calisma ile ¢calismamiz arasinda anlamli bir baglant1 kurulamamustir.

Yang ve ark. (2012), akut dénemde yaptiklar1 ¢alismada tDCS ve sham
grubunu uyarimdan 6nce, hemen sonra ve 3 ay sonrasinda videofluoroskopik yutma
degerlendirmesi ve Fonksiyonel Disfaji Skalasi - Functional Dysphagia Scale (FDS),
ile degerlendirmistir. FDS skalasina gore tDCS grubunun baslangigtaki ve 3 ay
sonraki Ol¢iimlerinde anlamli ilerlemeler bulunmustur. Videofluoroskopik kayitlar
izerinden oral transit siiresi, faringeal transit siiresi ve bu iki skorun toplanmasi ile
elde edilen toplam transit siiresi ile analizler yapilmistir. Yapilan bu analizler iki grup

arasinda herhangi bir 6l¢iim zamaninda anlamli bir farklilik bulunamamuistir (210).

Arastirmamizda videofluoroskopik yutma degerlendirmesi kayitlar tizerinden
MBSImP skorlamasi yapilmigtir. inme sonrasi disfajide tDCS teknigi acisindan
yapilan ¢aligmalarin higbirinde MBSImP prosediirii kullanilmamigtir. MBSImP
skorlamalar1 analiz edildiginde tDCS grubunun kendi ig¢indeki degisimi
incelendiginde zaman iginde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadig: tespit
edilmistir. Gruplar arasinda da tiglincii 6l¢timleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik olmadig: tespit edilmisti. MBSImP, 17 komponentten olusan ve oral,
faringeal ve 6zofageal fazlar1 ayrintili inceleyerek standardize skorlamalar yapan bir
protokoldiir (155). Bu protokolde skorlanan komponentlerde keskin anatomik ve
fizyolojik sinirlar tizerinden skorlamalar yapilmaktadir. Calismamizdaki katilimcilar,
postiiral ayarlamalarda giicliikler, ek engeller ve yetersizlikler yasadiklarindan ve

erken kronik donemde olmalarindan dolay1 iyilesme oranlarinin akut doneme gore



95

daha az olmasindan kaynakli DOSS ve FOIS skorlamalari agisindan ilerleme
saglamalarina ragmen vakalarin disfaji siddetlerinin hafif oldugundan, vaka sayis1 az
oldugundan, MBSImP puanlarindaki degisiklik az oldugundan sonuglar istatistiksel

olarak anlamlilik diizeyinde bulunmamuis olabilir.

Kumar ve ark. (2022), yaptiklar1 en giincel ¢alismada tDCS grubu ve sham
grubununun PAS  skorlamalarin1 tedavi Oncesi ve sonrasinda yaptiklar
videofluoroskopik yutma degerlendirmesi {izerinden yapmislardir. tDCS grubunun
PAS skorlamalarinda 6nemli dl¢tide ilerlemeler olmasina ragmen son dlgiimlerde iki
grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar bulunamamistir (225).
Arastirmamizda da aym sekilde tiim katilimeilarin videofluoroskopik yutma
degerlendirmesi goriintiileri lizerinden PAS skorlamalar1 yapilmistir. Benzer sekilde
Kumar ve arkadaslarinin yaptiklart ¢alismayla uyumlu olarak PAS skorlarinda
gruplar arasinda anlamli farkliliklar bulunamamustir. Dahil edilen katilimcilarda orta-
siddetli seviyelerde ek engel durumlari bulundugundan yutmaya iliskin verilen
yonergeleri yerine getirmekte zorlandiklari ve bundan dolay1 sonuglar iizerinde

farkliliklar meydana gelebilecegi savunulmustur (225).

Arastirmamizda ¢alismaya kor olan puanlayici tiim katilimcilara yonelik PAS
skorlamasi1 yaparken bir diger puanlayict bu katilimcilarin %40°mna yonelik PAS
skorlamasi1 yapmistir. Videofluoroskopik yutma degerlendirmesi sirasinda verilen
ince siv1 (IDDSI 0), nektar (IDDSI 1), bal (IDDSI 2), puding (IDDSI 3) ve kati
(IDDSI 7) kivamlar iizerinden yapilan PAS skorlamalarinda degerlendiriciler arasi
giivenirlik  yiiksek ¢ikmustir.  Yapilan sistematik  bir incelemede, disfaji
arastirmalarinda PAS diizeylerinin yanlhs smiflandirilmasinin  yaygin oldugu
gosterilmistir (226). Kumar ve ark.’nin yaptigi ¢alismada degerlendiriciler arasi
giivenirlik suboptimal olarak bulunmustur ve caligmalarindaki suboptimal degerin

bundan kaynaklanmis olabilecegini ileri siirmislerdir (225).

Tiirkge literatiir incelendiginde tDCS tekniginin disfaji alaninda geleneksel
terapi ile kombine halde kullanildig1 tek bir ¢alisma mevcuttur. Bengisu ve ark.
(2021) yilinda yaptiklar1 calismada inme sonrasi akut donemde disfaji tanis1 konulan

40 katilimer ile c¢alismiglardir. tDCS’e ek olarak NMES teknigini de kullanan
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calismada NMES, tDCS ve geleneksel yutma terapisinin kullanildig1 grupta daha iyi

ilerlemeler oldugu bulunmustur (227).

Calismamizin smirhiliklarindan birisi 6rneklem sayisinin az olmasidir.
Arastirmamizin anodal tDCS grubunda 8 kisi ve sham tDCS grubunda 4 kisi
bulunmaktadir. Bulgularimiz incelendiginde ¢alismamiza dair bir diger sinirlilik iki
grupta bulunan katilimci sayisinin esit olmamasidir. tDCS teknigi inme sonrasi
disfaji tizerinde etkili bir teknik olmasina ragmen elde edilen bulgularin
genellenebilmesi i¢in yapilacak ¢aligmalarda dahil edilen katilimcr sayilart agisindan
daha biiyiik 6rneklem gruplarina ihtiya¢ duyulmaktadir. Ileriki arastirmalarda inme
sonras1 disfaji tanisi olan bireylerde tDCS tekniginin etkililigi ile ilgili yapilan
calismalarda uyarim siddeti, uyarim siiresi, uyarim sikligi, uyarim verilecek hemisfer
ve uyarim verilecek beyin bolgesi agisindan optimal parametrelere iliskin

aragtirmalar planlanabilir.
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6.SONUC VE ONERILER

1. Calismamizda tDCS grubunun FOIS seviyelerinin uyarimdan once ve
uyarimdan 3 ay sonraki Olglimlerindeki ilerlemeleri istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur.

2. Calismamizda tDCS grubunun DOSS skorlarinin uyarimdan 6nce ve
uyarimdan 3 ay sonraki Ol¢iimlerindeki ilerlemeleri istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur.

3. Calismamizda tDCS grubunun T-EAT-10 puanlarinin uyarimdan once ve
uyarimdan 3 ay sonraki Ol¢iimlerindeki ilerlemeleri istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur.

4. Inme sonras1 disfajisi bulunan bireylerde geleneksel yutma terapisine ek
olarak uygulanan tDCS tekniginin, geleneksel yutma terapisiyle es zamanl

uygulanan sham stimiilasyonuna gore etkili bir yontem oldugu sonucuna ulagilmistir.

5. Inme sonrasi disfajisi bulunan bireylerde yutma terapisine ek olarak
uygulanan tDCS teknigi ile bireylerin yutma fonksiyonlarinda elde edilen olumlu

yondeki ilerlemeler uzun donemde etkilerini siirdiirmektedir.

6. tDCS ile es zamanli uygulanan yutma terapisinin, hastalarin sadece yutma
fonksiyonunu degil, yasam kalitelerini de iyilestirme potansiyeline sahip oldugu

goriilmektedir.

7. tDCS, inme geciren bireylerde kullanilabilecek giivenli, uygulamasi kolay,

tolere edilebilir ve diisiik maliyetli bir tekniktir.

8. tDCS teknigi inme sonras: disfaji iizerinde etkili bir teknik olmasina
ragmen elde edilen bulgularin genellenebilmesi i¢in yapilan ¢alismalarda dahil edilen

katilime1 sayilari agisindan daha biiyiik 6rneklem gruplarina ihtiyag duyulmaktadir.

9. Inme sonrasi disfaji tanis1 olan bireylerde tDCS tekniginin etkililigi ile
ilgili yapilan ¢alismalarda uyarim siddeti, uyarim siiresi, uyarim sikligi, uyarim
verilecek hemisfer ve uyarim verilecek beyin bolgesi acisindan optimal parametreler
olusturulamamustir. Bu optimal kosullarin saglanabilmesi i¢in belirtilen parametreler

acisindan daha ayritili ¢alismalar yapilmasi gerekmektedir.
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10. Yapilan calismalarda yas, cinsiyet, lezyon yeri, inme tipi ve inme
tizerinden gecen siire agisindan homojen dagilim gosteren tDCS, sham ve kontrol
gruplarinin varligr tDCS teknigi i¢in uyarim siddeti, uyarim sikligi, uyarim stiresi,
uyarim verilecek hemisfer ve uyarim verilecek beyin bolgesi agisindan optimal

kanitlar sunmaya yardimci olacagi diigiiniilmektedir.
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EK 4: Onam Formu

Degerli Katilimci;

Arastirmamiz “Inme Gegiren Bireylerde Transkraniyal Dogru Akim Uyarimmin (tDCS)
Disfaji Uzerine Etkilerinin Incelenmesi: Randomize Kontrollii Calisma” isimli bir
calismadir. Bu arastirmaya katilip katilmamakta serbestsiniz. Aragtirmamiza katilim
goniilliiliik esasina dayanmaktadir. Arastirmaya katilip katilmayacagimiza dair kararinizi
vermeden Once sizi arastirma konusunda bilgilendirmek ve sorularinizi cevaplandirmak
istiyoruz. Arastirmaya katilmak isterseniz liitfen formu imzalaymiz.

Inme her yil diinya ¢apinda 15 milyon insan1 etkileyen énemli bir saglik sorunudur ve inme
sonucunda bireylerde bilissel ve motor yetersizlikler, yutma problemleri ve iletisim
bozukluklar1 yaygin olarak goriilebilir. Disfaji yutma problemini tanimlamak i¢in kullanilan
bir terimdir. Yutma bozuklugu inme gegiren bireylerin %50’sinden fazlasini etkileyen bir
problemdir. Inme sonras1 disfaji igin halihazirda kullanilan tedavi yontemleri arasinda
postural diizenleme, diyet degisiklikleri, yutma egzersizleri, ilag tedavisi, oromotor
stimiilasyon, noromiiskiiler elektrik stimiilasyonu, girisimsel olmayan beyin stimiilasyonu
(NIBS) ve botulinum toksin enjeksiyonu yer almaktadir. Son yillarda beyin uyarim teknikleri
yutma fizyolojisini arastirmak ve ¢esitli durumlar sonucunda ortaya ¢ikan disfaji belirtilerini
iyilestirmek/ortadan kaldirmak i¢in kullanilmaktadir. Tranksraniyal Dogru Akim Uyarimi
(tDCS) da bu amagla kullanilan terapétik amagl bir aragtir.

Aragtirmamiz inme sonrasinda kronik dénemde tDCS tekniginin yutma terapisi ile kombine
bir sekilde uygulandiginda disfaji semptomlar1 {izerinde etkililigini incelemeyi
amaglamaktadir. Aragtrmamiza inme geciren ve disfajiye sahip olan bireyler dahil
edilecektir. Aragtirmamiza katilmasi beklenen goniillii katilimci sayisi en az 30 olarak
belirlenmistir. Katilimcilar bilgisayar temelli rastgele gruplandirma saglayan bir bilgisayar
programu ile 3 gruba ayrilacaktir. ilk gruba geleneksel yutma terapisi yapilacak ve alt
duyusal motor korteks ve ©n motor beyin bolgelerine de tDCS uyarimi alacaktir. ikinci
gruba geleneksel yutma terapisi yapilacak ve yutak fonksiyonunda goérevli motor kortekse
tDCS uyarim alacaktir. Ugiincii gruba da geleneksel yutma terapisi yapilacaktir fakat bu
grup tDCS uyarimi almayacaktir. Aragtirmamiza katilan goniillii katilimcilar kendilerinin
hangi grupta yer aldigini bilmeyeceklerdir.

Aragtirmamizdaki katilimcilara dil ve konusma terapisti Yiisra Karakaya tarafindan
gelencksel yutma terapisi uygulanacaktir. Yutma terapisi tDCS uyarimlari ile eszamanli
yapilacaktir. Uyarimlar haftada 5 giin, her giin 20 dakika ve 2 hafta siiresince toplamda 10
seans olacak sekilde uygulanacaktir. Arastirmamiz deneysel bir ¢alisma degildir. Sizin
acmizdan herhangi bir risk barindirmamaktadir. Arastirmamizda kullanilacak olan tDCS
uyarimi ilgili uzman hekim tarafindan uygulanacak ve saglhigmiz ve giivenliginiz i¢in tim
tedbirler alinacaktir. tDCS uyariminin yapilan calismalarda simdiye kadar bildirilmis
herhangi bir ciddi yan etkisi bulunmamaktadir. Baz1 vakalarda tDCS uygulanan bolgede
gegici hafif karincalanma ve kasinti hissi, uygulanan bolgenin cilt dokusunda hafif kizariklik,
yorgunluk ve bas agrisi olabilecegi bildirilmistir. Kalp pili bulunan, diger elektrikli yasam
destek cihazi kullanan, viicudunda metal madde (implant vb.) mevcut olan,
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ventrikiiloperitonal santa sahip olan ve kontrol altina alinamamis ndbet Oykiisii bulunan
bireylerin uzman hekime durumu bildirmeleri gerekmektedir. Bu sayilan maddelerden birine
veya birkag¢ina sahipseniz ¢aligmaya katilmaniz sagliginiz agisindan uygun degildir.

Calismadaki gruplarda bulunan katilimcilarin yapilan tedaviden belirli bir fayda
gorememe ihtimalleri bulunmaktadir. Goniillii katilime1 herhangi bir fayda géremezse bu
konu hakkinda bilgilendirilecektir. Calisma sonucunda belirli bir fayda gdérememe
durumunuz olursa, belirli bir fayda gordigii diisiiniilen grubun aldig1 tedaviyi almaniz
saglanacaktir. Goniilliillere verilecek herhangi bir tazminat bulunmamaktadir. Goniilliilere
ulasim, yemek gibi masraflara iliskin herhangi bir 6deme yapilmayacaktir. Goniilliilerin
sorumluluklari, kendileri igin olusturulan tedavi giinlerinde Ankara Sehir Hastanesi Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon Hastanesinin alindiklar1 gruba gore ilgili {initesine gelmeleri,
aldiklar1 tedaviye ek olarak bagka bir rehabilitasyon programina katilmamalari, tedavi
stiresince aragtirma sonuglarimi etkileyecek tedavi degisikligi yapmamalari, herhangi tibbi
durum degisikligi veya kendilerine uygulanan tibbi tedavi ve girisimlerden sorumlu
aragtirmacty1 haberdar etmeleridir. Arastirmaya katilm istege baghdir ve goniillii istedigi
zaman, herhangi bir cezaya veya yaptirima maruz kalmaksizin, hicbir hakkini
kaybetmeksizin arastirmaya katilmay1 reddedebilir veya aragtirmadan ¢ekilebilir.

Calismada kullanilmak {izere sizden alinan veriler tarafimizca korunacak ve muhafaza
edilecektir. Bilgiler, kimliginiz belirtilmeden saglik alaninda 6grenim goren &grencilerin
egitiminde veya bilimsel nitelikte yayinlarda, bilimsel toplantilarda kullanilabilir. Bu
amaglarm  disinda bu kayitlar kullanilmayacak ve baskalarina verilmeyecektir.
Aragtirmamizda yapilacak herhangi bir degisiklik s6z konusu oldugunda c¢alismadan
cekilmek isteyebileceginiz goéz Oniinde bulundurularak siz veya kanuni temsilciniz
zamaninda bilgilendirileceksiniz.

Aragtirma ile ilgili herhangi bir bilgi almak istediginizde 24 saat iletisime
gecebileceginiz kisi DKT Yiisra Karakaya’dir ve iletisim numarasi ’dir.
Calisma stirecinde herhangi bir ek patolojik durum ortaya c¢iktiginda katiliminiz
sonlandirilacaktir.

Bilgilendirilmis goniillii olur formundaki tiim agiklamalari okudum. Bana yukarida
konusu ve amaci belirtilen aragtirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama asagida adi belirtilen
arastirmaci tarafindan yapildi. Arastirmaya goniillii olarak katildigimi, istedigim zaman
gerekceli veya gerekcesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi biliyorum. So6z konusu
arastirmaya, higbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmay1 kabul ediyorum.

Gontlliinlin  adi/soyadi/imzasi/tarih (Gerekiyorsa anne ve baba veya kanuni temsilcinin
adi/soyadi/imzasi/tarih)

Calismaya Tanik Olan Kisinin adi/soyadi/imzasi/tarih

Sorumlu arastirmacinin adi/soyadi/imzasi/tarih
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EK 5: MBSImP Protokoliine Ait Skorlama Tablosu

The MODIFIED BARIUM SWALLOW IMPAIRMENT PROFILE: MBSImP™@
Components, Scores, and Score Definitions

ORAL Impairment
Compenent 1—Lip Closure
Judge at any point duning the swallow:
0= Mo labial escape
1 = Interlabial escape; no progression to anterior fip
2 = Escape from interlabial =pace or lateral juncture; no extension
beyond vermilion border
3 = Escape progressing to mid-chin
4 = Escape beyond mid-chin
Component 2—Tongue Control During Bolus Hold
Judge on held bquid boluses only and prior fo produchive tongue movement,
0 = Cohesive bolus between wngue to palatal seal
1 = Escape to lateral buccal cavityffloor of mouth (FOM)
2 = Posterior escape of less than half of bolus
3 = Posterior escape of greater than half of bolus

Component 3—EBolus Preparation/Mastication
Judge oniy during presentation of /2 shortbread cookie coafed in pudding.
0 = Timely and efficient chewing and mashing
1 = Slow prolonged chewing/mashing with complete re-collection
2 = Disorganized chewing/mashing with solid pieces of bolus
unichewed
3 = Minimal chewing/mashing with majority of bolus unchewed

Compenent 4—Bolus TransportLingual Motion
Judge after first productive fongue movement for oral bolus fransport.
0 = Brisk tongue motion
1 = Delayed initiation of tongue motion
2 = Slowed tongue motion
3 = Repetitive/disorganized tongue motion
4 = Minimal to no tongue motion

Component 5 — Oral Residus
Judge after firsf swallow or after the lasf swallow of fhe sequential swallow fasks.
0= Complete oral clearance
1 = Trace residue lining oral structures
2 = Residue collection on oral structures.
3 = Majority of bolus remaining
4= Mlnlmal to no clearance
C=Tongue
»\l HWE(W.MI
D =Latera Suld
Component G—Initiation of Pharyngeal Swallow
Judge st first movement of the brizk superior-anterior hyoid trajectory.
0 = Bolus head at posterior angle of ramus (first hyoid excursion)
1 =Bolus head in valleculas
2 = Bolus head at posterior laryngeal surface of epiglottis
3 = Bolus head in pyriforms
4 = Mo visible initiation at any location

PHARYNGEAL Impairment
Component 7—5Soft Palate Elevation
Judge during maximum displacement of zoff palate.
0 = No bolus beteeen soft palate (SP)/pharyngeal wall (FW)
1 =Trace column of contrast or air between SP and PW
2 = Escape to nasophanmx
3 = Escape to nasal cavity
4 = Escape to nostril with/without emission

Component eal Elevation
Judge when epigioffiz iz in its most horizontal posiion.
0 = Complete superior movement of thyroid cartilage with
complete approximation of anytenoids to epiglottic petiole
1 = Partial superior movement of thyroid cartilage/partial
approximation of arytenoids to epiglotic petiole
2 = Minimal superior mowement of thyroid cartilage with minimal
approximation of arytenoids o epiglotic petiole
3 = Mo superior movement of thyroid cartilage

Component 8—~Anterior Hyoid Excursion

Judge at height of swallowmaximal anteror hyoid displacement.
0 = Complete anterior movement
1 = Partial anterior movement
2= No anterior movemnent

Compenent 10—Epiglotic Movement

Judge at height of swallowmaximal anterior hyoid displacement.
0 = Complete inversion
1= Partial inversion
2= No inversion

Component 11— anmgeal Vestibular Closure

Judge at height of swallowmaximal anteror hyoid displacement.
0= Complete; no airfcontrast in laryngeal vestibule
1 = Incomplete; narrow column airfcontrast in laryngeal vestibule
2= None; wide column airfcontrast in laryngeal vestibule

Component 12—Pharyngeal Stripping Wave

Judge during fhe fll duration of the phanmgeal swallow.
0 = Present - complete
1= Present - diminished
2 = Absent

Component 13—FPharyngeal Contraction

Judge in AP view af rest and maximum movemnent of siruciures.
0 = Complete
1 = Incomplete (Pseudodivericulas)

2 = Unilateral Bulging
3 = Bilateral Bulging

Component 14—Pharyngoesophageal Segment Opening

Judge during maximum disfension of PES and fthroughout opening and closure,
= Complete distension and complete duration; no obstruction of flow
1 = Partial distension/partial duration: partial obstruction of flow
2 = Minimal distensionfminimal duration; marked obstruction of flow
3 = No distension with total obstruction of flow

Component 15Jongue Base (TB) Retraction
Judge during maximum refraction of fhe fongue base.
0 = No confrast between TB and posterior pharyngeal wall (PW)
1 =Trace column of contrast or air between TB and PW
2 = Narrow column of contrast or air between TB and PW
3 = Wide column of contrast or air between TB and PW
4 = No visible posterior motion of TB

Component 16—Fharyngeal Residue
Judge after firsf swaliow or after the lasf swallow of fie sequential swailow fask.
0 = Complete pharyngeal clearance
1 = Trace residue within or on pharyngeal structures
2 = Collection of residue within or on pharyngeal structures
3 = Majority of contrast within or on pharyngeal structures
4= Minimad to no pharyngeal clearance

Locarion

A= Tongue Base D = Aryepiglottic folds
B='\l’ul:c|l: E=Pyri Smuses
C=Phanyngesl wall F=Diffuse (33 areas)

ESOPHAGEAL Impairment
Component 17—Esophageal Clearance Upright Position
Judge in AP view during bolus fransit through the oral cavify fo the LES.
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EK 6 : T-EAT-10 Olgegi Puanlama Formu

EAT-10: Nestle

Yutma Fonksiyonu Tarama Testi Nutritioninstitute
SOYADI | | aon | | ansiver [ ] vas [ | mriH | I
AMAG:

EAT-10 yutma problemlerini dlgmeye yvardima olur.

Tedavi secenekleri icin doktorunuzla konusmamiz sizin icin Snemili olabilic.

A.TALIMATLAR:

Puanlar kutulara yazarak her bir soruyu cevaplayiniz.
Asadidakl problemlerl hangl diizeyde yagiyorsunuz?

1 Yutma problemim nedenlyle kilo kaybettim. 6 Yutarken agn hissediyorum.
0 =Problem yok 0 = Problem yok
1 1
2 2
3 | 3
4 = Siddetli problem 4 = Siddeatl problem
2 Yutma preblemim nedenlyle disanda 7 Yutma durumum yemek yemekten aldigim
yemege gidemiyorum. zevkl etklliyor.
"I} = Problem yok 0 = Problem yok
1
2 2
e ) | 3
4 =iddetli problem 4 = Siddetli problem
3 5w besinler! yutarken agin caba sarfedliyorum. 8 Yutarken yemekler bogazima yapisiyor/takiliyor.

0 =Problem yok
1

0 = Problem yok
1

.; 2
— C i 3
4 =Siddetli problem —l 4 = Siddetli problem
4 Kat besinlerl yutarken asin caba sarfedlyorum. 9 Yamek yerken ksiirilyorum.
11} =Problem yok 0 = Problem yok
; 1
3 2
4 =Siddetli problem J :

5 Haplan yutarken agin caba sarfediyorum.

4 = Siddetli problem

10 Yutmak bende gerginlik/stres yaratryor.
0 =Problam yok
1 0 =Problem yok
2 1
3 2
4 =Siddetli problem | 3
4 = Siddetli problem

B. PUANLAMA:
Puanlan toplayip sonucu kutulara yaziniz.
Toplam EAT-10 puani (en fazla 40 puan)

]



EK 7: DOSS Skalasi

Full per-oral nutition (P.O): Normal diet
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Level 70 Narmal in all sitvations
Nommal diet
Mo strategies or extra time neadad

Lewvel 6 Within fimctional limits/modified independence
Mommal diet, functional swallow

Patiemt may have mild oral or pharyngeal delay, retention or trace epiglottal mdercoating but mdependently and spomtameonsly

compensates/clears
May need exta time for meal
Have ne aspitation ot penstration actoss consistencies

Full P.0: Modified diet andior independence

Level 5: Mild dysphagia: Distant sopervision, may need ome diet consistency restricted
May exhibit one or more of the following
Azpiration of thin lguids enly but with strong reflexive cough to clear completely

Alrway penetration midway to cords with ene or more consistency of to cords with ene consistency but clears spontanesously

E.etention in pharyax that is cleared spemtaneously
Mild oral dysphagia with reduced masfication andfor ol retention that is cleared spontancously
Level 4: Mild—moderate dysphagia: Intermittzit sopervision/cuging, one of two congistencies restricted
May exhibit ane ot mote of the following
Retention in pharynx cleared with cue
Retention in the oral cavity that is clearsd with cue
Azpiation with one consistency, with weak or no weflexive congh
Or airway penefration to the level of the vocal cords with cough with two consistencics
Or airway penctration to the level of the vocal cords without conght with one consistency
Lewel 3: Moderate dysphagia: Total assist, supervision, or strategies, two ot more dist consistzneles resuicted
May exhibit ene ot mote of the following
Moderate retention m phatyns, cleared with coe
Moederate retention mooral cavity, cleared with coa
Adrway penetration to the level of the vocal cords without cough with two or more consistencisc
Or aspiration with two consistencies, with weak or no 1eflexive congh
Or aspiration with one consistency, no cough and aitway penetration to cords with ane, no cough

Monotal notrition necessary

Level 2 Moderately severe dysphagia: Maximum assistance or vse of strategies with partial P.O. only (tolerates at least one consistemcy safely

with total uze of strategies)

May exhibit one ot mote of the following
Severe retenten in pharynx, vnable to clear or needs multiple cues
Severe oral stage bolus loss or retention, unable to clear or needs moltipls coes
Aspimation with two or more consistencies, no reflexive congh, weak volitional congh

Or aspiration with one or more comnsistency, ne congh and airway pemetration to cords with oue or more consis tency, no cough

Level 1: Severe dysphagia: NPO: Unable to tolerate any PO, safely
May exhibit one or more of the following
Severe tetention in pharynx, vnable to clear
Severe omal stage boles loss or retention, unable to clear
Silent aspiration with two ot more comsistencies, nonfunctional volitional congh
Or mmable to achieve swallow
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9. OZGECMIS

1. KiSISEL BILGILER

YUSRA KARAKAYA



