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OZET

Erensoy, I., Idiyopatik Parkinson Hastalarinda Farengeal Rezidii Siddeti Ve
Yutma Giivenligi Arasindaki iliskinin Incelenmesi, Hacettepe Universitesi Saghk
Bilimleri Enstitiisii Dil ve Konusma Terapisi Programm Doktora Tezi, Ankara,
2025. idiyopatik Parkinson Hastalig1 (IPH) olan bireylerde disfaji, siklikla karsilasilan
ve yasam Kkalitesini etkileyen bir sorundur. Bu calismanin temel amaci, IPH olan
bireylerde farengeal rezidii ve penetrasyon-aspirasyon arasindaki iligkinin
incelenmesidir. Calismaya IPH tanis1 olan toplam 97 birey dahil edilmistir. Bireylerin
klinik yutma degerlendirme bulgulari, Fonksiyonel Oral Alim Skalas1 (FOAS) ve
Yeme Degerlendirme Aract — 10 (YDA-10) kullanilarak not edildikten sonra
Uluslararas1 Disfaji Diyet Standardizasyon Girisimi (UDDSG) ne gore farkli kivam
ve miktarlarda besin maddeleri hazirlanmistir. Bireyler fiberoptik endoskopik yutma
degerlendirmesi (FEYD) ile degerlendirilmistir. FEYD goriintiileri, Penetrasyon-
Aspirasyon Skalas1 (PAS) ve Yale Farengeal Rezidii Siddeti Derecelendirme Skalast
(YFRSDS) kulanilarak 3 uzman tarafindan puanlanmistir. Rezidii siddeti ile yutma
giivenligi arasindaki iliski farkli miktar ve UDDSG kivamlarinda incelenmistir. Ayrica
FOAS, YDA-10, PAS ve YFRSDS ol¢limleri arasindaki iliski arastirilmustir.  Farkli
kivam ve miktalara goére aspirasyon %4.1 — %19.6 arasinda degismektedir. Yiiksek
kivamlarda vallekuladaki rezidii miktar1 artis gosterirken, penetrasyon-aspirasyon
skorlarmm azaldig: tespit edilmistir (p<0.01). Artan miktarlarda ise, farengeal rezidii
siddeti ve penetrasyon-aspirasyon skorlarmin arttigi gozlenmistir (p<0.01). Degisen
kivam ve miktarlarda, FOAS, YDA-10, PAS ve YFRSDS puanlart arasinda iligkiler
bulunmustur (p<0.01). En yiiksek iliski UDDSG —4 kivaminda 10 ml’de vallekula ve
priform siniisteki rezidii arasinda iken (r=0.934, p<0.01), en diisiik iliski UDDSG —1
kivaminda 5 ml’de YDA-10 ve PAS arasinda bulunmustur (r=0.562, p<0.01).
Bulgular, iPH tanis1 olan bireylerde FEYD nin farkli UDDSG kivamlarinda ve artan
voliimlerde uygulanarak farengeal rezidiinlin tespit edilmesinin; yutma giivenligi

riskinin daha erken ve dogru tespiti i¢in faydali oldugunu isaret etmektedir.

Anahtar Kelimeler: disfaji, fiberoptik endoskopik yutma degerlendirmesi, idiyopatik

parkinson hastaligi, farengeal rezidii.
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ABSTRACT

Erensoy, I., Investigation of the Relationship Between Pharyngeal Residue
Severity and Swallowing Safety in Idiopathic Parkinson's Patients, Hacettepe
University Graduate School of Health Sciences, Speech and Language Therapy
Program Doctor of Philosophy Thesis, Ankara, 2025. Dysphagia is a common
condition in individuals with Idiopathic Parkinson’s Disease (IwPD) that significantly
impacts their quality of life. This study investigates the relationship between
pharyngeal residue and penetration-aspiration in IwPD. A total of 97 IwPD were
included. Clinical swallowing assessment findings were recorded using the Functional
Oral Intake Scale (FOIS) and Eating Assessment Tool-10 (EAT-10), and food samples
of different consistencies and volumes were prepared per the International Dysphagia
Diet Standardisation Initiative (IDDSI). Participants underwent Fiberoptic Endoscopic
Evaluation of Swallowing (FEES), and images were scored by three experts using the
Penetration-Aspiration Scale (PAS) and Yale Pharyngeal Residue Severity Rating
Scale (YPRSRS). The study examined the relationship between swallowing safety and
pharyngeal residue across different volumes and consistencies, along with correlations
among FOIS, EAT-10, PAS, and YPRSRS. Aspiration rates ranged from 4.1% to
19.6%. Higher consistencies increased vallecular residue while reducing penetration -
aspiration scores, whereas larger volumes significantly increased both (p<0.01).
Strong positive correlations were found among FOIS, EAT-10, PAS, and YPRSRS
(p<0.01). The strongest correlation was between vallecular and pyriform sinus residue
at IDDSI level 4 with 10 mL (r=0.934, p<0.01), while the weakest was between EAT-
10 and PAS at IDDSI level 1 with 5 mL (r=0.562, p<0.01). These findings suggest that
using FEES at different IDDSI levels and increasing volumes in IwPD may enable
earlier, more accurate detection of pharyngeal residue, improving swallowing safety

assessment.

Key Words: Dysphagia, fiberoptic endoscopic evaluation of swallowing, idiopathic

Parkinson’s disease, pharyngeal residue.
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Bireylerin klinik yutma degerlendirme sonuglari.
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IDDSI 4 — 10 mlI’de YFRSDS, PAS, T-EAT-10 ve FOAS skorlar1
arasindaki iligki.

IDDSI 7°de vallekula ve priform siniisdeki rezidii miktari, PAS, T-EAT-
10 ve FOAS arasindaki iligki.

Farkli kivam ve miktarlarda vallekuladaki rezidii i¢in T-EAT-10’un
ROC analizi sonuglari.

Farkli kivam ve miktarlarda priform siniisteki rezidii igin T-EAT-10"un
ROC analizi sonuglari.

Farkli kivam ve miktarlarda aspirasyon ig¢in T-EAT-10un ROC analizi
sonuglart.

Farkli kivam ve miktarlarda penetrasyon i¢in T-EAT-10"un ROC analizi
sonuglar.

Farkl kivam ve miktarlarda vallekuladaki rezidii miktar i¢in giivenirlik
analizi sonuclart.

Farkli kivam ve miktarlarda priform siniisteki rezidii miktar igin
giivenirlik analizi sonuglari.

Farkli kivam ve miktarlarda PAS puanlar i¢in giivenirlik analizi
sonuglar.
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1. GIRIS

Diinya capmda en yaygin ndrolojik bozukluklardan biri olan Idiyopatik
Parkinson Hastalign (IPH), genellikle Substantia Nigra pars compacta'daki
dopaminerjik néronlarm  kaybi1 ile karakterizedir (1). IPH’de nérodejeneratif
mekanizmadaki problemler, yutmanm biitiin fazlarmi olumsuz etkilemektedir. Oral
fazda; tremor, bradikinezi ve rijiditeye bagh olarak, genellikle bolus formasyonuyla
ilgili problemlerle karsilasiimaktadir (2, 3). Farengeal fazda genellikle bolusun iletim
stireglerine bagl olarak vallekula ve priform siniislerde rezidii goriilebilmektedir.
Hiyolarengeal elevasyonda azalma ve farenks disfonksiyonu gibi nedenlerden dolay1
da aspirasyon goriilebilecegi bildirilmektedir. Ozofageal fazda ise peristaltizmde
azalma ve spazmlar goriilebilmektedir (4-6). IPH tanis1 olan bireylerde hasteneye yatis
ve erken Olim i¢in en biyik risk faktdrlerinden biri olan disfaji; aspirasyon
pndmonisine, yetersiz ila¢ alimina, malnutrisyona ve dehidratasyona neden olmaktadir
(7, 8). IPH tanis1 olan bireylerde aspirasyon pndmonisinin en yaygm oliim
nedenlerinden biri oldugu belirtilmektedir (9). Disfajinin diger bir olumsuz etkisi olan
malnutrisyonun ise IPH tanis1 olan bireylerin yaklasik %3-60'mda goriildiigii
belirtilmistir (10). Ayrica disfaji hem bireylerin hem de bakimverenlerinin yasam
kaltesini olumsuz sekilde etkilemektedir (7, 11). Son olarak disfaji, IPH tanis1 olan
bireylerin yogun bakimda kalma siiresinin uzamasina, daha fazla ila¢ kullanimma ve
tekrarlayan hastane yatiglarima neden olarak saglik harcamalarmi arttrmaktadir (6).
[PHde disfaji prevelansi, giincel bir meta analiz ¢calismasmnda %350.4 olarak biiyiik bir
oranda belirtilmistir (12). IPH’de disfajinin yaygmligi ve tim bu olumsuz etkileri
diisiiniildiigiinde IPH tanis1 olan bireylerde disfajinin 6zelliklerinin tanimlanmasmin;
disfajinin en uygun sekilde yonetimi ve disfajiye bagh komplikasyonlarm 6nlenmesi
icin onemli oldugu diistiniilmektedir (13).

Ozellikle erken evre IPH tamisi olan bireylerde disfaji semptomlarmin 6z
farkindaligin yetersiz olusundan ve/veya hastaligin motor semptomlar gibi giinliik
hayat: 6nemli dl¢iide etkileyen diger bozukluklardan dolay1, goz ardi edildigi ve disfaji
sikayetleriyle daha ge¢ donemlerde uzmanlara basvurduklari ve/veya uzmanlarin
disfaji i¢in yonlendirmeyi daha ge¢ donemde yaptiklar diisiiniilmektedir (14-17).
Baslangigtaki disfaji semptomlar1 telafi edici tekniklerle kolaylasabilmekte ve
disfajiyle ilgilenen uzmanlar tarafindan fark edilmeyebilmektedir (6, 15). Ileri



evrelerde ise IPH klinik olarak belirgin hale geldikten veya ciddi saghk tehditleri
olustuktan sonra disfaji tanilanmaya ve tedavi planlar1 olusturulmaya baslanmaktadir
(14). Ancak bazi bireylerde hastaligin erken evrelerinde dahi farengeal rezidi,
penetrasyon ve aspirasyon gibi semptomlar goriilebilecegi unutulmamaldir (16).
Erken evrelerde hafife alinan ve degerlendirilmeyen disfaji semptomlari, ilerleyen
donemlerde daha biiyiik problemlere neden olabilmektedir. Bu nedenlerle, IPH’de
erken evreden baglayarak gecerli yontemlerle disfajinin ¢ok yonlii degerlendirilmesi
olduk¢a 6nemlidir (6). Disfaji degerlendirmesi i¢in 6nemli basamaklardan biri olan 6z
degerlendirme araglari; belirli popiilasyonlara gore gelistirilmis olup, bireye O6zgii
kullanmlmaktadir  (18). Oz degerlendirme araglari hastanin bakis acismi elde
etmemizde fayda sagladigi i¢in disfaji alanindaki klinisyenler ve arastirmacilar i¢in
degerli bir arag¢ haline gelerek, son yillarda klinik ¢aligmalara dahil edilmeleri giderek
yaygmlasmustir (19). Literatiirde farkli popiilasyonlarda disfajiyi degerlendirmek i¢in
gelistirilmis ¢ok sayida 6z degerlendirme araci bulunmaktadir (18). IPH’de disfaji
degerlendirmesinde  kullanilan 6z degerlendirme araglarindan biri de Yeme
Degerlendirme Araci-10 (Eating Assessment Tool — 10) (EAT-10)’dir (20). Yutma
fonksiyonuyla ve yasam kalitesiyle ilgili maddeleri bulunan EAT-10, risk altindaki
hasta poplilasyonlarinda disfajiyi tespit etmek i¢in kullanilabilen, gecerli bir 6z
bildirim aracidir (21). Ayrica EAT-10’un farengeal rezidiiyii, penetrasyonu ve
aspirasyonu tespit etmede giiclii olduguna dair farkli hasta popiilasyonlarinda yapilan
cahsmalar da mevcuttur (22-25). Ancak IPH tanisi olan bireylerde calisma sonuglari
farkhihk gostermektedir. Yapilan bir calismada erken ve orta evre IPH tanis1 olan
bireylerde EAT-10’un penetrasyonu ve aspirasyonu tespit etmede duyarli oldugu
belirtilmistir (26). Schlickewei ve ark. (27)’nm IPH tanis1 olan bireylerle yaptig1 bir
caligmada ise EAT-10"un penetrasyonu ve aspirasyonu tespit etmede duyarli olmadigi
bildirilmistir. IPH tanis1 olan bireylerde EAT-10’un kullanimyla ilgili goriis birligi
olmadig1 goriilmektedir. Bu nedenle EAT-10’un iPH tanis1 olan bireylerde yutma
giivenligi ve etkililigini tahmin etmede kullaniminin detayll olarak ele alinmasi
gerektigi distiniilmektedir.

Enstriimantal degerlendirmeler ise yapilarin goriintiilenmesine ve yutma
fizyolojisindeki bozulmalarm dl¢iilmesine olanak tantyarak, IPH tanis1 olan bireylerde

farengeal rezidii, penetrasyon ve aspirasyon gibi semptomlar1 tespit edebilmektedir



(28). Fiberoptik endoskopik yutma degerlendirmesi (FEYD) ve videofloroskopi (VFS)
enstriimantal degerlendirmelerde altin standart olarak kabul edilmektedir (29, 30).
FEYD, yutmanm ge¢ oral ve farengeal fazim1 giivenilir bir sekilde incelemeye
yardimcidir, kolayca tekrarlanabilir ve yatak basinda da uygulanabilmektedir (31).
FEYD sirasinda penetrasyon ve aspirasyon igin Penetration—Aspiration Scale (PAS) —
Penetrasyon-Aspirasyon Skalasi (32), farengeal rezidii icin ise The Yale Pharyngeal
Residue Severity Rating Scale (YPRSRS) — Yale Farengeal Rezidii Siddeti
Derecelendirme Skalasi (YFRSDS) (33) kullanilarak giivenilir sonuglar elde
edilebilmektedir. FEYD kullanilarak yutma giivenligi (penetrasyon-aspirasyon),
yutma etkililigi (farengeal rezidii) degerlendirilebilmektedir (28). IPH tanis1 olan
bireylerde yutma etkililigi ve giivenligini incelemek icin yiiriitilen bir ¢alismada
saglikli yash bireylerle, IPH tanis1 olan bireyler karsilastirilnisti. Sonug olarak bu
calismada IPH tanisi olan bireylerin yutma etkilili§i ve giivenliginin saglikh bireylere
gore kotii oldugu bildirilmistir (34). IPH tanis1 olan bireylerde yapilan baska bir
caligmada ise farengeal rezidii ve hava yolunun korunmasiyla ilgili sinirh bilgi oldugu
bildirilmistir. Bu ¢alismanm sonucunda erken ve orta evre IPH tanis1 olan bireylerde
bile yutma etkililigi ve gilivenliginin olumsuz etkilendigi belirtilmistir. Ayrica bu
calismada daha biiyiik popiilasyonlarda hastalik siddetine odaklanilmasi gerektigi ve
daha biiyiik bolus miktarlar1 kullanilarak rezidii ve aspirasyonun incelenmesi gerektigi
vurgulanmustir (35). Yapilan baska bir arastirmada ise IPH tanis1 olan bireyler FEYD
kullanilarak degerlendirilmistir. Caligmada farkli anatomik bolgelerde rezidii oldugu
belirtilerek daha fazla calismaya ihtiya¢ duyuldugu belirtilmistir (36). Ayrica ayni
calismada disfaji ile IPH’nin siddeti arasmdaki iliski incelenmek istenmis fakat
poplilasyonun sl oldugu belirtilerek daha genis popiilasyonlarda arastirma
yapilmast gerektigi Onerilmistir. Son olarak bu ¢alismada Uluslararas1 Disfaji Diyet
Standardizasyon Girisimi (/nternational Dysphagia Diet Standardisation Initiative)
(IDDSI) kullanilarak test edilen kivamlar hazirlanmisti. Ancak kiigiik 6rneklem
genisligi nedeniyle tiim kivamlardaki rezidii miktarlarinin analiz edilmedigi ve ileriki
caligmalarda, farkli kivamlar kullanilarak rezidii siddetinin incelenmesi gerektigi
vurgulannustir (36).Yapilan baska bir meta analiz cahsmasinda ise IPH tanis1 olan
bireylerin disfaji degerlendirmesinde enstriimantal degerlendirme yontemleri

kullanilarak yapilan ¢alismalarin smirlt sayida oldugu vurgulanmustir (37). Literatiirde,



farengeal rezidiinlin aspirasyon i¢in ongoriicii oldugu diisiintildiigiinden farkli tani
gruplartyla  yapilan c¢alismalarda farengeal rezidiiyle penetrasyon-aspirasyon
arasindaki iligkiler de incelenmistir (38-43). Nordio ve ark. (40)’nin ndrojenik disfajisi
olan bireylerle yaptigi bir c¢alismada bireylerde goriilen farengeal rezidiiyle,
penetrasyon-aspirasyon arasinda yliksek diizeyde anlamli iligki bulmuslardir. Ek
olarak farkli norolojik taniya sahip bireylerin detayli olarak ele almmasi gerektigini
belirtmiglerdir. IPH tanis1 olan bireylerde de motor ve duyusal problemlerin genis
yelpazesi diisiiniildiigiinde, aspirasyon ve farengeal rezidiiniin 6nemli bir klinik 6zellik
oldugu wvurgulanarak gecikmis yutma refleksi ve hiyolarengeal elevasyonun
azalmasiyla aspirasyon goriilebilecegi ve farenks kontraksiyonda azalma ve oral faz
problemleriyle farengeal rezidii olabilecegi belirtilmistir (36). Ancak literatiir
incelendiginde, bilindigi kadartyla, IPH tamisi olan bireylerde farengeal rezidii ve
penetrasyon-aspirasyon arasindaki iligkiyi inceleyen bir ¢aliyjma mevcut degildir.
Ayrica enstriimantal yontemler, disfaji degerlendirmesinde yaygin olarak kullanilsa da
bu yontemlerin standart prosediirler icermemesi ve degerlendiriciler arast uyumun
arastirlmamasi yonleriyle elestirilmektedir (44, 45). Ayrica penetrasyonun ya da
aspirasyonun bir bireyde, ince sivinin tekrarlanan yudumlar arasinda veya farkl
kivam ve miktarlarda degisebildigi belirtilerek, her kivam ve miktar1 degerlendirmenin
onemi vurgulanmustir (46, 47). Bu bulgular 1s13inda, [PH’nda enstriimantal
degerlendirme yontemlerinin uygulanmasi ve raporlanmasinda farkli kivam ve
miktarlar kullanmak, degerlendiriciler arasi gilivenirligi incelemek gibi Onemli
adimlarm ele alimmasi gerektigi diistiniilmektedir (48).

Bu tez calismasinin temel amaci, IPH tanis1 olan bireylerde farengeal rezidii ve
yutma giivenligi arasindaki iliskinin farkli miktar ve IDDSI kivamlarinda
incelenmesidir. Calismanmn ikinci amaci; IPH tanisi olan bireylerde EAT-10’un
farengeal rezidilyli, penetrasyonu ve aspirasyonu tespit etmedeki duyarlilik ve
ozgiilliigiiniin arastrimasidir. Calismanin {iciincii amaci, IPH nin hastalik siddeti ve
stiresi ile yutma Ol¢limleri arasindaki iliskinin incelenmesidir.

Bu arastirmanin amaglarina paralel olarak calisma kapsaminda test edilen
hipotezler agagida sunulmaktadir:

1. HO: IPH tanis1 olan bireylerde FEYD degerlendirmesinde elde edilen

farengeal rezidii siddeti ve penetrasyon-aspirasyon puanlart kivam



derecesinin (IDDSIO0, 1, 2,4 ve 7) ve miktarlarm (5, 10, 20 ml) artmasiyla
degismez.

H1: IPH tanis1 olan bireylerde FEYD degerlendirmesinde elde edilen
farengeal rezidii siddeti ve penetrasyon-aspirasyon puanlart kivam
derecesinin (IDDSIO0, 1, 2,4 ve 7) ve miktarlarin (5, 10, 20 ml) artmasiyla
degisir.

. HO: IPH tanis1 olan bireylerde FEYD degerlendirmesinde farkli kivam ve
miktarlarda elde edilen bulgulardan farengeal rezidii siddeti ve
penetrasyon-aspirasyon arasinda iliski yoktur.

H1: IPH tanis1 olan bireylerde FEYD degerlendirmesinde farkli kivam ve
miktarlarda elde edilen bulgulardan farengeal rezidii siddeti ve
penetrasyon-aspirasyon arasinda iligski vardir.

. HO: IPH tanis1 olan bireylerde kullanilan EAT-10, farengeal rezidii,
penetrasyon veya aspirasyonu tespit etmede kullanilabilecek duyarli ve
0zgiil bir ara¢ degildir.

H1: iPH tanist olan bireylerde kullanilan EAT-10, farengeal rezidii,
penetrasyon veya aspirasyonu tespit etmede kullanilabilecek duyarl ve
0zgiil bir aractir.

. HO: IPH tanis1 olan bireylerde yutma fonksiyonlarinin degerlendirilmesine
yonelik elde edilen olgiimler ile (Fonksiyonel Oral Alim Skalas1 (FOAS),
EAT-10, farengeal rezidii siddeti ve penetrasyon-aspirasyon skorlar);
parkinson hastaliginin siiresi ve siddeti arasinda iligki yoktur.

H1: IPH tanisi olan bireylerde yutma fonksiyonlarinin degerlendirilmesine
yonelik elde edilen dlgtimler (FOAS, EAT-10, farengeal rezidii siddeti ve
penetrasyon-aspirasyon skorlar1); ile parkinson hastaligmin siiresi ve

hastaligin siddeti arasinda iligski vardir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Parkinsonizm

Parkinsonizm istirahat tremoru, kaslarda rijidite, bradikinezi, akinezi ve
postiiral instabiliteyle karakterize olan hipokinetik hareket bozuklugu olarak
adlandirilmaktadir (49). Ilk kez 1817 yilinda titreyen felg-Shaking palsy olarak James
Parkinson tarafindan tanmmlanmistir (50). Parkinsonizmin sekonder ve edinilmis
nedenleri olsa da en yaygm nedeni idiyopatiktir ve bu nedenler etiyolojiye goére dort
ana baghk altinda ele almmaktadir (51). Bunlar; sekonder parkinsonizm,
heredodejeneratif parkinsonizm, atipik (Parkinson plus) parkinsonizmler ve son olarak
Idiyopatik Parkinson Hastaligi (IPH) dir (52). Hastaligin ilerlemesi ve ardindan gelen
fonksiyonel bozukluklar parkinsonizmin etiyolojisine gore farklihk gdsterdiginden
bunlar birbirlerinden ayirmak oldukca dnemlidir (49).

Cesitli nedenlere bagl olarak ortaya ¢ikabilen sekonder parkinsonizmin en
yaygm nedeni ilaglara bagh olandir, diger bir yaygm nedeni ise vaskiiler problemler
olarak belirtilmistir. Ayrica beyin tlimorleri, kafa travmalari, enfeksiyoz ve toksik
madde kullanimlari da sekonder parkinsonizme neden olmaktadir (53, 54).
Heredodejeneratif parkinsonizme neden olabilen durumlardan bazilari ise; Huntington
hastaligi, Wilson hastaligt ve Spinoserebellar ataksidir (51, 55). Atipik
parkinsonizmler ise multipl sistem atrofi (MSA), Lewy Cisimcikli Demans (LCD),
progresif supraniikleer palsi (PSP) ve kortikobazal sendrom (KBS)’dur (56, 57). IPH
ise alzheimer hastaligindan sonra en yaygin goriilen néropatolojik bozukluk olarak
bilinmekte olup yaslanmayla birlikte artig gostermektedir (1). Atipik parkinsonizmleri,
[PH den ayirt etmek zor olabilir. Atipik parkinsonizmlerde tedavi yanitlarmin yetersiz
ve prognozlarinin kotii olmasi nedeniyle erken tanilanmalari 6nemlidir (56). MSA,
cogunlukla hizl ilerleyen noérodejeneratif atipik parkinsonizm tablosundan birisidir.
MSA’da klinikte siklikla otonom ve ataksik bulgular karsimiza ¢ikmaktadir. Otonomik
tutulumun baskin oldugu durumda MSA serebellar (MSA-C) (cerebellar),
parkinsonizmin baskin oldugu durumda ise MSA parkinsonizm (MSA-P) olarak
karsimiza ¢ikmaktadir (58, 59). Demansin en yaygin nedenlerinden biri olan LCD’nin
ndropatojisinde subtantia nigra ve kortikal alanlarda dejenerasyon ile Lewy

cisimcikleri birikimidir. Klinik 6zellikleri arasinda gorsel haliisinasyonlar, kognitif



degisiklikler, uyku problemleri ve parkinsonizm bulunmaktadir (60, 61). PSP nin
belirtileri degisken olup ndronal kayip, tau proteini birikimi ve gliozisle karakterize
parkinsonizm tiplerinden biridir. PSP’de istirahat tremorunun eslik etmedigi rijidite,
sik diigme, suprantikleer bakis paralizisi ve levodopaya yanit eksikligi goriilmektedir
(62, 63). Son olarak bazal ganliyonlar ve serebral korteksin birlikte tutulumuyla
gorillen KBS, klinik tanida zorluk olusturan, nadir goriilen ndrodejeneratif bir
bozukluktur. KBS’de biligsel veya davramigsal problemler siklikla goriilmektedir ve
ist ekstremitede goriilen distoni baslica motor 6zelliklerinden biridir. Ayrica yiiriitiicii
islevlerde bozukluk, depresyon, konusma apraksisi ve afazi gibi problemler de

gorllmektedir (51, 64).

2.1.1. lidiyopatik Parkinson Hastahg

[PH’ nin baslica ndropatalojik ozellikleri substantia nigra pars kompacta'da
dopaminerjik ndronlarin kaybi ve bununla birlikte intranéral Lewy cisimciklerinin
birikmesidir (1). Ayrica periferik otonom sistem ve beyin sapmda alfa-siniiklein
birikimi de gdzlenmektedir (65). IPH’de tanimlanan en sik motor bulgular; istirahat
tremoru, bradikinezi, rijidite ve postiiral instabilitedir (66). IPH tanis1 olan bireylerde
motor bulgular ortaya ¢ikmadan once ise genellikle erken evrelerde kabizlik, REM
uyku davranis bozuklugu (RUDB), hiposmi, omuz agris1 ve depresyon gibi motor
olmayan bulgular goriilmektedir (67). Hastaligin ileri evrelerinde ise denge ve yiiriiyiis
olumsuz sekilde etkilenmekte ve donma hareketleriyle ani duraklamalar baglamaktadir
(68).

Daha énce yapilan calismalar, IPH nin nérolojik bozukluklar arasida en hizl
artan prevalansa sahip olabilecegini gdstermektedir (69). IPH’nin prevelansini
arastrmaya yonelik c¢ok sayida calisma yapilmustir (70-72). Ancak yapilan
calismalarin diinya ¢apinda yaygmhgini incelemek yerine, yalnizca belirli bir
lokasyondaki veya popiilasyondaki prevelansa odaklandigi diisiiniilmektedir (73).
Saghk Olgiimleri ve Degerlendirme Enstitiisii’niin Kiiresel Hastalik Yiikii ¢ahsmasina
gore, 1990-2016 yillart arasinda IPH prevalansinin yas, cinsiyet, lokasyon ve iilkelerin
sosyo-ekonomik gelisimine bagl olarak onemli Ol¢iide degistii belirlenmistir (74).
Giincel bir sistematik derleme c¢alismasinin sonucglarma gore, 1980-2023 yillar

arasmda IPH prevalansinm artis egiliminde oldugu belirlenmis ve kiiresel prevalansin



1000°de 1.51 vaka olarak hesaplandig1 rapor edilmistir. Ayrica, erkeklerde kadmlara
kiyasla daha yiiksek prevalansa sahip oldugu vurgulanmistir (73). Yapilan bir baska
calismada, IPH prevalansinin Avrupa ve Amerika’da, Afrika, Asya ve Arap iilkelerine
kiyasla daha yiiksek oldugu belirtilmistir (75). Ulkemizde IPH prevalansini arastiran
calismalarin sayisinmn sinirh oldugu bildirilmistir (76). Edirne ve ilgelerinde yapilan
bir ¢alismada, IPH prevalanst %1.2 olarak hesaplanmustir (77). Tiirkiye'nin dogu
kesiminde kiiciik bir bolgedeki bagka bir ¢alismada ise prevalans 202/100.000 olarak
belirlenmis ve bu arastirmanin, Tirkiye’de genis popiilasyona dayali yapilan ilk
calisgma oldugu vurgulanmustir. Ayrica, prevalansin Avrupa lilkelerine gore diisiik
oldugu ve bunun etnik farklhiliklardan veya g¢evresel faktorlerden kaynaklanabilecegi
ifade edilmistir (76).

PH'nin etiyolojisinde hem ¢evresel hem de genetik faktdrlerin rol oynadigi
diisiiniilmektedir (78). Yas, IPH icin en ciddi risk faktdrii olarak 6ne ¢ikmaktadir;
diinya genelinde yasn artmasiyla birlikte IPH tanis1 alan kisi sayismmm 2030 yilina
kadar 9%50'den fazla artmasi beklenmektedir (79). Cinsiyet incelendiginde ise
erkek/kadin oraninin yaklasik 3/2 oldugu ve erkeklerin daha yiiksek risk tasidigi
belirtilmistir (80). Ayrica, yapilan bir calismada kiiltiirler arasi farklhiliklarin da IPH
etiyolojisini etkileyebilecegi ifade edilmistir (75). Genetik faktorler incelendiginde son
yillarda hastaliga neden olan genlerin belirlenmesinde 6nemli ilerlemeler kaydedildigi
vurgulanmistir ve bugiine kadar IPH’ye neden oldugu belirlenen, PARK ad1 verilen 23
gen tanimlanmistir (81). IPH tanis1 alan kisilerin %15'inin aile dykiisii pozitif olup,
%5-10'unun Mendel kalitimli monogenik bir hastalik formu saptanmusti. Ancak,
vakalarm biiyiikk bir kismi bilinmeyen etiyolojiye sahipti. Bu durum, genetik ve
cevresel risk faktorlerinin iligkili olabilecegini gostermektedir (81, 82). Cevresel risk
faktorleri arasinda kirsal yasam, stres, metal maruziyeti, fazla siit tiikketimi, yiiksek
kolesterol, ¢esitli toksinler ve beta bloker kullanimi gibi etmenler IPH ile
iliskilendirilmistir (82). Ayrica, protein agregasyonu, ubikitin-proteazom yolunun
bozulmasi, oksidatif stres, mitokondriyal disfonksiyon ve noroinflamasyon gibi birgok
biyolojik durumun IPH’ye yol acabilecegi ifade edilmistir (83). Bununla birlikte,
[PHye kars1 koruyucu faktdrlerin de var oldugu diisiiniilmektedir. Baz1 aragtirmalar,
kahve tiiketimi, fiziksel aktivite ve ibuprofen kullanim gibi faktdrlerin IPH igin

koruyucu etkiler saglayabilecegini one stirmiistiir (84).



Piramidal sistem disinda kalan ekstra piramidal sistem, motor fonksiyonlarin
yiriitiilmesinden  sorumlu olup, bazal ganglionlar (BG) tarafindan kontrol
edilmektedir. Beynin her iki yaninda bulunan BG, putamen, kaudat nukleus, nukleus
akkumbens, subtalamik nukleus (STN), globus pallidus internus (GPi) ve eksternus
(GPe) ile birlikte Substantia Nigra pars reticulata (SNr) ve Substantia Nigra pars
compacta (SNk) gibi yapilarin birlesiminden olusmaktadir (85). motor fonksiyonlar1
yonlendirmek, kontrol etmek ve diizenlemekle sorumludur. Ayrica, 6grenme, dikkat,
davranig ve duygular gibi bircok fonksiyon iizerinde de etkili olmaktadir. BG'larin bu
genis fonksiyonel rolii, IPH'de motor bulgulara ek olarak motor olmayan bulgularinda
ortaya ¢ikmasmi agiklamaktadir (86). IPH'de klinik bulgular, SNk'deki dopaminerjik
noronlarin orta-siddetli kayb1 ve Lewy cisimciklerinin birikimi ile gelismektedir (79).

MOTOR KORTEKS
NUKLEUS KAUDATUS

TALAMUS

/ K PUTAMEN
GLOBUS

SUBSTANTIA SUBTHALAMIC GLOBUS PALLIDUS
NIGRA NUKLEUS PALLIDUS FKSTERNUS
INTERNUS

Sekil 2.1. Bazal ganglionlar (87).

[PH'de dopamin seviyelerinin azalmasi, beyinde birgok ndrokimyasal
degisiklige yol acar ve bu da motor bulgulara ek olarak motor olmayan bulgularin
ortaya ¢ikmasina neden olur. Istirahat tremoru, bradikinezi ve rijidite gibi baslica
motor bulgular, IPH'nin en karakteristik &zellikleri olup, hareket becerilerini dogrudan
etkilemektedir (88). Bunun yami sira, depresyon, otonomik disfonksiyon, duyusal
problemler, uyku bozukluklari, yorgunluk, bilissel bozukluk ve agri gibi motor
olmayan bulgular da IPH' tanis1 olan bireylerin yasam kalitesini olumsuz yonde
etkilemektedir (89).

[PH'nin en erken belirtilerinden biri olan istirahat tremoru, SN'deki

dopaminerjik néron kaybma baglh olarak BG’deki dengesizlikle agiklanir ve genellikle
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4-6 Hertz (Hz) frekansta goriiliir. Ilk basta tek tarafli olarak baslar ve dzellikle el ve
parmaklarda gdzlemlenir. IPH'de bu tremorun goriillme sikligmmn %75 oldugu
bildirilmistir (90). Hastaligin ilerlemesiyle birlikte, istirahat tremoru c¢ene, dil, alt
ekstremiteler ve hatta bas gibi farkli bolgelerde de goriilebilir. Genellikle hareketle
birlikte azalma egiliminde olsa da, istirahat tremoru giinliikk aktiviteleri ve sosyal
etkilesimi olumsuz yonde etkileyebilir (91, 92).

Motor bulgulardan biri olan bradikinezi, BG ve kortikal motor alanlar
arasindaki etkilesimin bozulmasi sonucu, dopamin eksikligi nedeniyle talamusun
kortikal alana daha az uyarim gondermesiyle ortaya cikmaktadir. Bradikinezi,
hareketlerde yavaslama ve istemli hareketlerin baslatilmasinda gecikme olarak
tanimlanmaktadir. Erken evrelerde, bradikinezi diigme ilikleme ve yazi yazma gibi
giinliik becerilerde zorluklara yol acarken, hastaligin ilerleyen donemlerinde daha
belirgin hale gelerek temel fonksiyonlarin yerine getirilmesinde giigliikler
yaratmaktadir. Bradikinezi, ayrica hipomimi (yiiz ifadelerinde azalma), mikrografi (el
yazisinda kiiciilme), adimlarm kiiciilmesi, dizartri (konusma bozuklugu), salya
akmasma ve disfajiye yol agmaktadir (68, 93, 94).

Antagonist ve agonist kas gruplarinin es zamanli olarak kasilmasi sonucu
meydana gelen tonus artis1 olarak tanimlanan “rijidite”, viicudun herhangi bir kismimi1
etkileyebilmekte olup, agriya neden olabilmektedir. Ekleme uygulanan pasif harekete
kars1 olusan diren¢ olarak da bilinen rijidite, istirahat tremoru ve bradikinezide oldugu
gibi genellikle tek tarafli olarak baslamakta ve digerleriyle ayni tarafta goriilmektedir.
Rijidite nedeni, BG’deki dopaminerjik ndéron kaybi sonucunda motor inhibitor
yolaklarin bozulmasidir. Viicutta postiiral bozulmaya, agriya ve sertlik hisside neden
olmakta ve IPH tanisi olan bireylerin %89 unda goriildiigii bildirilmistir (95, 96).

[PH nin genellikle ileri evrelerinde ortaya ¢ikan motor bulgularindan bir digeri
de postiiral instabilitedir. BG’deki ve pedinkiilopontin niikleusun fonsiyon bozuklugu,
postiiral refleklerde bozulmaya ve bireyin dengesini koruma yetenegini kaybetmeye
neden olmaktadir. Ayrica propriosepsiyon kaybi, duyusal bozukluklar, ortostatik
hipotansiyon gibi faktdrler de postiiral instabiliye neden olmaktadir (97, 98).

[PH'nin en ciddi motor bulgularimdan biri olan donma, motor blok olarak
adlandirilir ve akinezinin bir bi¢cimidir. Bu durumda, bireyler hareketi baslatmakta

giiclik c¢eker veya hareketi hi¢ baslatamazlar. Donma, diismelerin en Onemli
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nedenlerinden biri olup, ayn1 zamanda sosyal acidan da ciddi sikintilara yol
acmaktadir. Genellikle hastaligin ileri evrelerinde ortaya ¢ikmaktadir (68).

IPH genellikle motor bulgularin 6n planda oldugu bir hareket bozuklugu olarak
bilinmesine ragmen motor olmayan bulgular da siklikla goriilmektedir. Bu bulgularin
patofizyolojisi kesin olarak bilinmemesine ragmen dopaminerjik dejenerasyonun yant
sira noradrenerjik ve kolinerjik sistemlerin etkilenmesi sonucu meydana geldigi
diisiiniilmektedir (69). Bu sistemin etkilenmesine bagl olarak noropisikiyatrik
bozukluklar, uyku bozukluklari, duyusal problemler, otonomik disfonksiyon gibi
bulgularla karsilagmak miimkiindiir (99). Bu bulgular genellikle, bireylerin utanmas1
veya IPH ile iliskili oldugunun farkina varilmamasi nedeniyle saglik calisanlarina
bildirilmektedir. Bu durum, s6z konusu bulgularin tedavi oranmi diisiirmekte ve
bireylerin yasam kalitesini olumsuz etkilemektedir. Ayrica, bu bulgularm, bakim
maliyetlerini de artirabilecegi diistiniilmektedir (100).

IPH tanist olan bireylerin %45'inde goriilen depresyon, en oOnemli
noropisikiyatrik bozukluklardan biridir. IPH'de depresyonun, limbik sistemdeki
dopaminerjik, serotoninerjik ve norepinefrinerjik yollarm bir kombinasyonunun
etkilenmesiyle ortaya ¢iktigi ve klinik taniminin karmasik oldugu diistiniilmektedir.
Depresyon, IPH'nin tiim evrelerinde goriilmekle birlikte, genellikle hafif diizeyde olsa
da, bireylerin ve bakim verenlerinin yasam kalitesini olumsuz etkilemektedir (99,
101). Diger bir noropisikiyatrik bozukluklardan olan kaygi ise, depresyon ve
bulgularla birlikte goriilmektedir. Kaygmm noérobiyolojik veya ndropeptit
anormalliklerin neden olabilecegi diisiiniilmektedir ve yapilan bir ¢alismada {PH’de
prevelansmin %31 oldugu belirtilmistir (102, 103). IPH'de gériilen néropisikiyatrik
bozukluklardan bir digeri olan kognitif bozukluklar, saghkli popiilasyona gore alt1 kat
daha fazla prevalansa sahiptir. Erken evrelerde de ortaya c¢ikan bu bozukluklar,
hastaligin ileri evrelerinde bireylerin %80'ini etkileyerek yasam kalitesini olumsuz
yonde etkilemekte ve bakim verenlerine ciddi bir bakim yiikii olusturmaktadir (99,
104).

[PH’de oldukga yaygin olan uyku bozukluklarmin prevelansinm %60 ila %90
arasinda oldugu bildirilmektedir. Beyin homeostazisi i¢in kritik 6neme sahip olan uyku

hafiza, dikkat ve yiiriitiicii islev i¢in de oldukca 6nemlidir (105). Dopamin, uyku-
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uyaniklik dongiisiinde onemli bir rol oynamaktadi. Bu nedenle iPH’de uyku
bozukluklarinin nedeninin dopaminle iligkili oldugu diisiiniilmektedir (100).

[PH'nin bilyiikk ¢ogunlugunda goriilen bulgulardan biri de duyusal
problemlerdir ve prevalansmin %40-%90 arasinda oldugu bildirilmektedir. Hastaligin
erken evrelerinde genellikle belirgin olan duyusal problemler arasinda agri, koku alma
bozukluklari ve gérsel islev bozukluklari yer almaktadir. iPH'de duyusal problemlerin,
giinliik aktiviteleri kisitladig1 ve yasam kalitesini olumsuz etkiledigi diisiiniilmektedir
(106). Bunlardan birt olan agr dopamin, omurilik, talamus, BG ve singulat korteks
dahil olmak tizere sinir sistemi i¢indeki cesitli seviyelerde diizenlenmektedir ve
dopamin diizeyindeki degisikliklerin agriya neden olabilecegi diistiniilmektedir (99).
[PH de kas-iskelet agrisi, distonik agri, akatizi, radikiiler-néropatik agr1 ve santral
noropatik agr1 dahil olmak tlizere birkag yaygm agr tiirii tanimlanmistir (106). Koku
alma bozukluklar1 da IPH’li bireylerde oldukca yaygindir ve koku algilama, ayirt etme
ve tanimlamada fonksiyon bozukluklar1 olarak ortaya ¢iktig1 diisiintilmektedir (107).
Duyusal problemlerden bir digeri olan gorsel islev bozuklarnin da IPH’de yaygm
oldugu diistiniilmektedir. Gorme keskinligi, renk goriisii ve goz hareketlerindeki
problemler gorsel islev bozukluklarindan bazilaridir (106).

Otonomik disfonksiyonlar, IPH’nin temel bulgulari arasinda yer almaktadir.
Kardiyovaskiiler, gastrointestinal, seksual ve iiriner disfonksiyon, en sik goriilen
otonomik bozukluklar arasindadir (108). Sempatik, parasempatik ve enterik sinir
sistemlerinde alfa-siniiklein patolojisi ve otonom sinir denervasyonu yaygm olarak
gozlemlense de, otonomik disfonksiyonlarin olusum mekanizmasi tam olarak
aciklanamanustir (109). Bu disfonksiyonlar, IPH'in tiim evrelerinde goriilebilmekte
ve prevelansimin oldukg¢a yiiksek oldugu bildirilmektedir (110). Bireylerin yasam
kalitesini olumsuz etkileyen bu bulgularin tedavi segenekleri smirlidir ve yonetimi
olduke¢a zordur (111).

Yukarida agiklanan bulgulara ek olarak, hastaligin progresyonuyla birlikte IPH
tanist olan bireylerde farkli klinik 6zellikler ortaya cikabilmektedir. Bunlar arasinda
hipomimi, hipokinetik dizartri, siyalore, bulanik gérme, yukari bakis ve odaklanma
bozuklugu, vestibiilo-okiiler reflekste bozulma, miyoklonus, distoni ve disfaji yer
almaktadir (112). Tablo 2.1’ de iPH’ nin klinik &zellikleri sunulmustur. Takip eden

boliimlerde ise, IPH de disfaji ayrntili olarak ele alnacaktir.
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Tablo 2.1. iPH nin klinik 6zellikleri.
IPH’de goriilen klinik dzellikler

Istirahat tremoru Kognitif bozukluk Haliisinasyon
Bradikinezi Depresyon Panik atak

Rijidite Anksiyete Yorgunluk

Postiiral instabilite Apati Dikkat eksikligi
Hipomimi Anosmi Kifoz

Donma Agrn Yatakta donmede zorluk
Dizartri Ortostatik hipotansiyon = Mikrografi

Disfaji Kabizlik Giinliik aktivitede yavaslik
Siyalore Sik idara ¢ikma Distoni

Azalmis kol salimimi Cinsel igslev bozuklugu  Skolyoz

Kii¢ilik adimlarla yiiriime Asiri terleme Hizli adimlarla yiiriime
Uyku bozukluklari

2.1.2. lidiyopatik Parkinson Hastaligi Tam Kriterleri ve Evreleri

IPH kliniklerde genellikle tremor, bradikinezi ve postiiral instabilite gibi
bulgular gdstermektedir. iPH’de énemli olan yalnizca dogru tan1 degil ayn1 zamanda
[PHyi diger parkinsonizmlerden aymrmaktir (113). IPH’yi tanilamak icin kliniklerde
su ana kadar spesifik testler hala mevcut degildir. Hasta Oykiisiinii almak ve hastanin
klinik 6zelliklerini incelemek, IPH nin tanisinda nérologlar igin olduk¢a onemlidir.
Hastada kesin bir vaka Oykiisii aliniyorsa, simetrik olmayan motor bulgular
goriililyorsa, atipik bulgular yoksa ve alternatif nedenler diisiiniilmiiyorsa, IPH’nin
tamisnin  genellikle kolay oldugu diisiiniilmektedir (114). Ancak IPH’de rutin klinik
uygulamalarda yanls taninin yaygm oldugu da belirtilmektedir (115). Bu nedenle
[PH’nin yanhs tanilanmasmm o6nlemek ya da azaltmak igin Movement Disorder
Society-Sponsored Revision of the Unified Parkinson's Disease Rating Scale
(UPDRS); Hareket Bozukluklar1 Dernegi - Birlesik Parkinson Hastaligi
Derecelendirme Olgegi (BPHDO) 6nerilmektedir. BPHDO, zorunlu kriterler,
destekleyici kriterler, mutlak diglama kriterleri ve kirmizi bayraklar olmak tizere dort
kriteri icermektedir (Tablo 2.2). Bu kriterlere dayanarak, HBD, IPH icin iki diizeyde
tanillama smiflandirmusti. Bunlar: Klinik olarak kesin ve klinik olarak muhtemel

olarak karsimza ¢ikmaktadir (116).
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Kriterler

Zorunlu Kriterler °

Bradikineziye ek olarak, rijidite ya da istirahat tremorunun
olmast

Destekleyici kriterler

Dopaminerjik tedaviye agik ve etkileyici yanit

Bir ekstremitede istirahat tremoru

Levodopa kaynakli diskinezi

Meta-iodobenzyl guanidine (MIBG) sintigrafisinde kardiyak
sempatik denervasyon ya da koku kayb1

Mutlak dislama kriterleri

Kesin serebellar veya serebellar okiilomotor anormallikler
Asagiya dogru bakista vertikal supranukleer bakis felci veya
asagiya dogru vertikal sakadlarin segici olarak yavaslamasi
Hastaligin ilk bes yili i¢inde primer progresif afazi ya da
frontotemporal demans tanisi

Ucg yildan uzun siiren alt ekstremitelerle simirli Parkinson
ozellikleri

[lag kaynakli parkinsonizmle tutarli doz ve siire boyunca
dopamin reseptor blokeri veya dopamin bosaltict ajan
kullanilmasi

En az orta siddetle hastalik olmasina ragmen yiiksek doz
levodopaya gbézlemlenebilir yanitin olmamasi

Kesin kortikal duyusal kayip (grafestezi, stereognoz),
progresif afazi veya belirgin ekstremite ideomotor apraksisi
Presinaptik  dopaminerjik  sistemin  normal iglevsel
norogoriintiilemesi

Parkinsonizme neden oldugu bilinen ve hastanin bulgulariyla
baglantili olan alternatif bir durumun belgelenmesi ya da
hastay1 degerlendiren uzman hekimin PH’den baska hastalik
diisiinmesi

Kirmiz1 bayraklar .

Baglangictan itibaren bes yil iginde yliriiyiis bozuklugunun
hizla ilerlemesi

Bes yil ve daha fazla silire ig¢inde motor bulgularin
ilerlemesinin tamamen durmast

Ik bes yil icinde ebulbar disfonksiyon: siddetli disfoni,
dizartri veya siddetli disfaji

Inspiratuar solunum disfonksiyonu: diurnal veya nokturnal
inspiratuar stridor veya sik inspiratuar i¢ ¢gekme

Hastaligin ilk bes yilinda siddetli otonomik yetmezlikler

Ik ii¢ yil icinde bozulmus denge nedeniyle tekrarlayan ve
yilda birden fazla olan diismeler

Ilk on yil iginde orantisiz anterokollis (distonik), el veya
ayaklarda kontraktiirler

[k bes yil iginde hastaligin yaygin motor olmayan
bulgularindan herhangi birinin olmamasi

Bagka bir neden ile agiklanamayan piramidal yol bulgular:
Bilateral simetrik parkinsonizm

Ayrica IPH’de ayiric1 tani igin, dopamin transporter SPECT (DATscan) ve

manyetik rezonans goriintiileme gibi yontemlerin de destekleyici olabilecegi

diistiniilmektedir. D ATscan’m tanisal olarak yiliksek dogrulukta oldugu ve klinik olarak
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belirsiz parkinson veya tremor sendromu olan hastalarn tan1 ve tedavisi lizerinde
onemli bir etkiye sahip oldugu belirtilmistir. Bu nedenle IPH tamisinda goriintiileme
yontemlerinin kullanilmasi da onerilmektedir (117).

[PH tanilanmasmm ardindan siddetini belirlemek amaciyla evrelere
ayrilmaktadir. Hoehn — Yahr (H&Y') skalasi, 1967 yilinda Hoehn ve Yahr tarafindan
gelistilmistir ve IPH’nin siddetinin belirlenmesinde sikhikla kullanilan araglardan
biridir. Farkli bozukluklar icin de kullanilmis olan bu skala, temelde IPH’de klinik
bulgularn genel bir tahminini saglamaktadir ve fonksiyonel eksikliklerle nesnel
belirtileri birlestirerek basit bir evreleme imkani sunmaktadir. Bes puanlik bir skala
olarak tasarlanan H&Y skalasmin evreleri su sekildedir: Evre 1: tek tarafli hastalik
bulgusu, Evre 2: Iki tarafli hastalik bulgusu ve denge bozuklugu yok, Evre 3: Postiiral
bozukluk varligi, Evre 4: Fiziksel bagimsizligin kaybi1, Evre 5: Tekerlekli sandalye ya
da yataga bagimh. Evreler belirlendikten sonra evre 1-2 (erken), evre 3 (orta) ve evre

4-5 (iler1) olarak siniflandirilmaktadir (118).

2.1.3. lidiyopatik Parkinson Hastahginda Tedavi

Giiniimiizde IPH tedavisi olmayan bir hastahk olarak devam etmekle birlikte,
tedavi yontemleri IPH’nin ilerlemesini yavaslatmak veya durdurmak {izerine
odaklanmaktadir. IPHye neden olan faktdrlerin karmasikhgmdan dolay1 ¢ok yonlii bir
miidahale ve planlama gerektigi diisiiniilmektedir (119). IPH nin tedavisi genellikle
farmakolojik dopaminerji stratejisiyle baslamaktadir. Bunlar i¢inde kullanilan en
yaygin yontem ise substantia nigradaki dopamin eksikligini gidermektedir (120). En
etkili farmakolojik ajan oldugu diisiiniilen levodopa IPH’nin tedavisinde siklikla
kullanilmaktadir. Levodopa IPH nin bulgularinda belirgin bir iyilesme saglamaktadir.
Ayn1 zamanda Levodopa yamitina gére IPH nin tanisma da karar verilmektedir (121).
Ayrica Katekol-O-metiltransferaz  inhibitorleri, dopamin agonistleri, Amantadin,
Monoamin oksidaz B, antikolinerjik ilaglar da IPH’ nin tedavisinde kullanilmaktadir
(122).

Semptomlarmn yeterince kontrol edilemedigi ileri evre IPH nin tedavisinde ise
inflizyon ve cerrahi tedavi yontemleri farmakolojik tedaviye alternatif olarak
kullanilmaktadir (123). En sik kullanilan cerrahi yontemlerin basinda ise Derin Beyin
Stimiilasyonu (DBS) gelmektedir. DBS, klinik 6zelliklere gore subtalamik niikleus,
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globus pallidus internus veya talamus bolgelerine yiiksek frekansh dogrudan elektrik
akimmm kullanilmasma dayanmaktadir. Olusturulan yiiksek frekansh akimlar
BG’deki atesleme hizin1 ve talamokortikal yollardaki noral aktiviteyi diizenlemektedir
(121). DBS’nin iPH bulgularin1 ve antiparkinson ilaglarmin dozlarini azaltmada ve

bireylerin yasam kalitesinin arttirilmasinda etkili oldugu belirtilmistir (124).
2.2. [Idiyopatik Parkinson Hastahginda Yutma Bozukluklar

Merkezi ve periferik sinir sistemindeki nodrodejeneratif mekanizmadaki
problemler, IPH’de yutmanin biitiin fazlarmi olumsuz etkileyerek, bireylerde
aspirasyon pndmonisine, yetersiz beslenmeye ve dehidratasyona neden olmakta ve
bireylerin yasam kalitesini olumsuz etkilemektedir (2). Olumsuz etkilerinden dolay1
[PH’de yutma bozukluklarini erken tamilamak ve ayrintili disfaji degerlendirmesi
yapmak oldukca 6nemlidir (13). IPH’de disfajiyi ilk olarak James Parkinson, 1817
yilinda 6nemli bir bulgu olarak tanimlamis daha sonra bu konu klinik énem kazanarak
arastirma odagi haline gelmistir (6).

[PH’de disfaji prevelansi, incelenen hasta popiilasyonuna ve kullanilan
metodolojiye gore farklilk gostermektedir. Yapilan giincel bir meta analiz
cahsmasmda 39 makale incelenmis ve diinya capmda IPH’de disfaji prevelanst %50.4
olarak hesaplanmustir (12). Yapilan sistematik derleme ¢alismasinda ise IPH’de disfaji
prevelansmin %11-%81 arasinda degistigi belirtilmistir (125). Yapilan baska bir meta
analiz calismasinda ise IPHde disfaji prevelans: subjektif yutma degerlendirmesinde
%35 ve objektif yutma degerlendirmesinde %82 bulunmus ve IPH’de disfaji
prevelansinin degerlendirme yontemine gore farklilik gosterebilecegi vurgunlamistir
(126). IPH’de disfajiyle iligkili faktorleri inceleyen kapsamh kohort calismasinda ise;
yas, erkek cinsiyet, hastalik siiresi, hastalik siddeti ve demans gibi faktorlerin
disfajiyle iligkili olabilecegini belirtmistir (127). Yapilan baska bir calismada ise
[PH’de disfaji prevelansinmn ileri evrelerde daha yiiksek oldugu belirtilmektedir.
Ancak disfajinin sadece ileri evrede ortaya ¢ikmadigi erken evrede hafif orofarengeal
disfaji goriilebilecegi ve O6zofageal disfonksiyonlarn da olduk¢a yaygin oldugu
vurgulanmigti.  Ayrica bu problemlerin  hastaligin ilk bulgusu olabilecegini de
belirtilmistir (6). H&Y skalas1 kullanilarak farkli evrelerde IPH tanis1 olan bireylerde

ozofageal problemleri inceleyen bir calismada, IPH tanisi alan bireyler evre 1-2 (hafif),
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evre 3 (orta) ve evre 4-5 (ileri) olarak gruplara ayrilmis ve bireylerin 6zofageal
fonksiyonlar1  incelenmistir. Calisma sonucunda biitiin evrelerde G6zofageal
disfonksiyon olabilecegi ancak ileri evrelerde daha siddetli oldugu belirtilmistir (128).
H&Y skalas1 kullamlarak erken ve orta evre IPH tanisi olan bireylerin farengeal
kinematik fonksiyonlarini inceleyen bir ¢calismada da hastalik siddetinin artmasinin
hyoid hareketinde azalmaya neden oldugu ve sonu¢ olarak disfaji siddetinin arttig1
belirtilmistir (129). Hastalik siddetiyle ilgili yapilan bagka iligkisel ¢alismada ise H&Y
skalast kullanilarak IPH tanisi olan bireyler degerlendirilmistir. Yapilan ¢alismanin
sonucunda disfaji siddetiyle H&Y skalasi arasinda ytiksek pozitif bir iliski bulunmus
ve hastalik siddetinin disfaji igin bir risk olabilecegi vurgulanmustir (130). [PH tanis
olan bireylerde farengeal yap1 ve disfajiyi inceleyen bir ¢aligmada da H&Y skalasi
kullanilmis ve hastalik siddetiyle disfaji arasinda iliski bulunmustur. Ayrica bu
calismada farengeal rezidiiyle ilgili bir skala kullanilmamasi smirlilik olarak
bahsedilmistir (131). Literatiirde hastalik siddeti ve disfaji arasinda ¢esitli iliskiler
mevcut olsa da farengeal rezidiiyli kapsamli sekilde ele alan ¢caligma bulunmamaktadir.
Bu nedenle H&Y skalas1 ve farengeal rezidii arasindaki iligkiler merak konusudur.
[PH’de disfajinin semptomlar1 net sekilde belirtilmesine ragmen néropatolojisi
halen net degildir ve daha fazla arastirma gerektirmektedir (6). Yutma iist acrodigestif
sistemde bulunan gesitli kas gruplarmm zamaninda koordinasyonunu gerektirmektedir
ve beyindeki farkli alanlar tarafindan kontrol edilmektedir. Kortikal ve subkortikal
alanlar yutmanin gerceklesmesi i¢in beyin sapindaki motor ¢ekirdeklerle baglanti
kurmaktadir. Yutma; sensorimotor korteks, tamamlayict motor alanlar, premotor
korteks, BG, beyin sap1 ve serebellum gibi beyin bdlgeleri arasinda ve bu bolgeler
icinde bilgi aktaran ¢esitli norotransmitterlerle polisinaptik baglantilarin bir sonucudur
(5). IPH’de disfajinin en &nemli patofizyolojisinin, substantia nigra'nin
dejenerasyonuna  bagli  dopaminerjik ~ mekanizmanin ~ bozulmasi  olarak
diisiiniilmektedir (2). Ozellikle istemli yutma igin bazal ganglionlar ve frontal lob ile
diger kortikal yapilarin 6nemli bir rol aldigr diistiniilmektedir. Dopaminerjik
mekanizmanmn bozulmasinin supramediiller yutma sistemini etkileyerek, IPH’de oral
fazla ilgili yutma bozukluklarma neden oldugu disiiniilmektedir (4). Ayrica
dopaminerjik olmayan noral aglardaki bozulmalar da 6nemli bir nedensel faktor olarak

diistinlilmektedir (6). Dopaminerjik olmayan beyin bolgelerinde Lewy cisimciklerinin
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gorlilmesinin ve farenks kaslarmi innerve eden periferik motor-duyusal sinirlerdeki
alfa-siniiklein birikmesinin de IPH’de disfajiyle iliskili oldugu diisiiniilmektedir (4).
Dort fazi olan, ¢ogunlukla otomatik gergeklesen yutma, yalnizca kismen istege
bagl olarak gerceklesen karmasik, ardisik bir yanitla yiiriitiilen bir siirectir (132). IPH
tanis1 olan bireylerde yutmanm herhangi bir faz1 ya da birden fazla fazi olumsuz
etkilenebilmektedir. Oral fazda; oral motor yapilarda tremor, bredikinezi ve rijiditeye
bagh olarak, genellikle bolus olusturma problemleriyle karsimiza ¢ikmaktadir. Bunun
sonucunda oral fazda parcalar halinde yutma ve oral rezidii problemleri
gorililebilmektedir (2, 3). Farengeal fazda ise genellikle bolus tagima siiresinin
artmasmna bagh olarak vallekulada ve priform siniislerde rezidii goriilebilmektedir.
Ayrica hiyolarengeal elevasyonda azalma, duyusal problemler ve farenks
disfonksiyonu gibi nedenlere bagli olarak hava yolunun giivenliginin de tehlike altinda
oldugu belirtilmektedir. Ozofageal fazda ise peristaltizmde azalma ve spazmlar
karsimiza ¢ikmaktadir (4-6) (Tablo 2.3). Ayrica IPH solunum sistemi, koku ve salya
izerine de olumsuz etkilerinin disfajiyle iliski olabilecegi belirtilmektedir (6, 28).

Tablo 2.3. Yutmanm fazlarina gére IPH deki bulgular (2, 4-6).

Yutmanin Fazlan Bulgular
Oral hazirlik ve iletim faz Oral kaslarda bradikinezi
Dilde tekrarlayici pompalama hareketi
Ranj1 azalmis dil hareketleri
Anterior prematiire tasma
Salya artis1
Parcalar halinde yutma
Bolus olusturmada zorluk
Oral rezidii
Farengeal Faz Azalmis farengeal konstriktdr kuvveti/kasilmasi?
Posterior prematiire tagma
Vallekulada rezidii
Velofarengeal disfonksiyon
Priform siniiste rezidii
Hyoid hareketinde azalma
Epiglot doniis acisinda azalma
Penetrasyon — aspirasyon
Sessiz aspirasyon
Larengeal kapanmada gecikme
Tekrarlayan yutma
Yutma sikliginda azalma
Ozofageal Faz Azalmig 6zofageal peristaltizm
Odinofaji
Gastroozofageal reflii
Spazmlar
Alt 6zofageal sfinkterde daralma
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Hasteneye yatis ve erken 6liim i¢in en biiyiik risk faktorlerinden biri olan disfaji
bireylerde dehidratasyon, malnutrisyon ve aspirasyon pndmonisine neden olmaktadir
(7, 8). Disfajili IPH tanis1 olan bireylerde aspirsasyon pnomonisi sikhkla goriilemekte
olup en yaygm 6liim nedenlerinden birisi olarak belirtilmektedir (9). Disfajinin diger
bir olumsuz sonucu olan malnutrisyon da bireylerde siklikla goriilen bir durumdur.
Hastalarin yaklasik %3-60"inin yetersiz beslenme riski altinda oldugu belirtilerek,
disfajinin yetersiz beslenmede en biiylik nedenlerden biri oldugu diisiiniilmektedir
(10). Disfajili IPH tanis1 olan bireylerde salya artis1 ,bogulma ve solunum problemleri
utang, bitkinlik, 6tke, dislanma hissi ya da tiikkenmislige neden olarak bireylerin yasam
kalitesi olumsuz etkilemektedir. Benzer sekilde bakimverenlerininde hayal kirikligina,
caresizlife ve bunalmis hissine neden olabilmektedir. Sonug olarak disfaji hem IPH
tanis1 olan bireylerin hem de bakimverenlerinin yasam kaltesini olumsuz sekilde
etkilemektedir (7, 11). Son olarak IPH tanisi olan bireylerde disfajinin neden oldugu
komplikasyonlar daha fazla ilag kullanimma, tekrarlayan hastane yatislarma ve
hastanede yatig siirelerinde uzamaya neden olarak saglik biitgelerini de olumsuz
etkilemektedir (6).

[PH tanist olan bireyler disfajinin semptomlarni ve sonuglarini belli
donemlerde yasamaktadir. Bu nedenle disfaji semptomlari, olumsuz sonuglara neden
olmadan once klinisyen tarafindan tiim evrelerde ayrinli olarak degerlendirilmeli ve
tedavi edilmelidir. Ayrica bireylerin disfaji semptomlarmi ve sonuglarmi benzer
sekilde yasamamadiklari diisiiniildiigiinden her bireye 6zgii detayli bir degerlendirme

yapmak ve bireysel tedavi uygulamak olduk¢a 6nemlidir (5).
2.3. Yutma Anatomisi ve Fizyolojisi

Yutma, agizda baslayarak midede son bulan, miikemmel uyum gerektiren,
embriyolojik hayatin 12. haftasinda baglayan ve yasam boyunca devam eden, istemli
ve refleksif hareketleri kapsayan karmasik bir siirectir (30, 133). Bu siire¢ genellikle
diizgiin ve kolay bir sekilde gerceklesmekte olup, yutma dizisini yiiriiten ndromuskuler
karmagsikhig1 gizlemektedir. Bir insan giinde ortalama 1000 kere yutmaktadir. Yutma
yemek yeme swasmda artarken, uyku sirasinda azalmakta ve neredeyse durma

noktasina gelmektedir (134). Sinir sisteminin kontroliinde olan yutma, solunum ve
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sindirim  sistemlerindeki  yaklasik 30°dan fazla kasin birlikte c¢aligmasiyla
gerceklesmektedir (135, 136).

Yutmanin anatomisi ve fizyoloji Dbilgisine hakim olmak, yutma bozukluklar1
olan bireylerin degerlendirilmesinde klinisyenler i¢in elzemdir. Bas ve boyun
yapilarinin yutmay1 gerceklestirmek i¢in nasil etkilesime girdiginin anlasilmasi, cesitli
bozukluklarm yutmay1 nasil olumsuz yonde etkileyebilecegini anlamamiza yardimci
olmaktadir (137). Genellikle inme, IPH, bas boyun kanseri gibi nedenler, disfajinin
yaygm nedenleri arasindadir. Disfaji; pndmoni, yetersiz beslenme, dehidratasyon ve
yasam Kkalitesinin azalmasi gibi c¢esitli olumsuz sonuglara neden olabilmektedir.
Disfajinin olumsuz sonuglarmi 6nlemek/azaltmak i¢in genellikle rehabilitasyon
gerekmektedir ve disfaji rehabilitasyonunda yer alan siiregleri anlamak i¢in de

yutmanin anatomisini ve fizyolojisini anlamak olduk¢a énemlidir (136).

2.3.1. Yutma Anatomisi

Yutma anatomisindeki yapilar oral kaviteyi, farenksi, larenksi ve 6zofagusu
icermektedir. Dudaklardan baglayarak nazofarenkse kadar uzanan ve besinlerin
sindiriminin basladig1 ilk bolge olan oral kavitede, besinler yutma i¢in hazir hale
gelmektedir. Oral kavitede bulunan yapilar: Dudaklar, yanaklar, digler, dil, yumusak
ve sert damak, uvula, mandibula, maksilla, tiikiirik bezleri, agiz taban1 ve fasiyal
arklardir (138). Sert ve yuamusak damakla nazal kaviteden ayrilan oral kavitenin kemik
yapilart ise; hareketli olan mandibula ve sabit olan maksilladan olugmaktadir (132).

Dudaklar; uzun olan iist dudak ve kisa olan alt dudak birlikte agiz agikligni
olusturmakta olup, mandibula ve maksilla ile baglantihdir. Yanaklar ise arka tarafta
retromolar trigona kadar oral kavitenin yan kenarlarmni olusturmaktadir. Dudaklar ve
yanaklar bolusun yonlendirilmesinde ve agiz i¢i basing olusturulmasinda gorev
almaktadirlar (139). Saglkli bir bir insanda 32 adet bulunan disler ise, bolusun
hazirlanmasmda kritik bir rola sahiptir. Kesici disler, kesme ve 1sirma sirasinda
gorevliyken, az1 digleri besinlerin 6giitiilmesini saglamaktadir (136).

Oral kavitenin tabanini olusturan ve kash bir yapiya sahip olan dil, tat alma
islevinin yani sira yutma acisindan da biliyiik 6nem tagimaktadir. Bag dokusu septumu
ile sag ve sol olmak flizere ikiye ayrilan dil, her iki tarafta simetrik olarak bulunan

intrinsik kaslardan olusmaktadir. Bolusun oral kavitede hazirlanmasi, taginmasi ve
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farenkse dogru itilmesinde kritik bir rol oynayan dil, aym1 zamanda larenks
elevasyonuna katkida bulunarak hava yolunun korunmasmi saglamaktadir (140, 141).
Maksiller ve palatin kemikten olusan sert damak ise, oral ve nazal kaviteyi birbirinden
aymrmaktadir. Sert damagin devaminda bulunan yumusak damak, yutma sirasinda
besinlerin nazal kaviteye kagismi engelleyen yapilan icermektedir (139, 140).

Oral kavite igerisinde her iki tarafta bulunan ve sekresyondan sorumlu olan ii¢
adet tikiirik bezi bulunmaktadir. Bunlar; parotis bezi, submandibular bez ve
sublingual bezleridir. Bu bezler, saliva iiretiminde gorev alarak oral kavitede
parcalanan besinlerin bolus kivamina gelmesini saglamaktadir (139). Ayrica oral
kavitede yapilarin i¢cinde ya da ¢evresinde bulunan, ¢igneme ve yutmada gorev alan

bir¢ok kas bulunmaktadir. Oral kavitede gorev alan kaslar ve fonksiyonlar1 Tablo 2.4’

de sunulmustur (136).

Tablo 2.4. Oral kavitede bulunan yutmada gorevli kaslar ve fonksiyonlar (81).

Anatomik bolge Kas ismi

Fonksiyonu

Yiiz kaslari Orbikiilaris Oris

Dudaklan kapatir ve disa dogru uzatir.

Buksinator Yanag diizlestirir ve komprese eder.
Cigneme kaslar1 Massater Mandibulayi yukar: kaldirir.

Temporalis Mandibulay1 yukar1 kaldirir.

Pterygoid medialis Mandibulay1 yukar1 kaldirir.

Pterygoid lateralis Mandibulay1 yana hareket ettirir, asagtya

indirir ve One c¢ikarir.

Dilin intristik Vertikalis Dili diizlestirir ve genisletir.
kaslari Transversus Dili daraltir ve uzatir.

Superior longitudinal

Inferior longitudinal

Dili kisaltir, dilin ucunu ve yan kenarlarmi
yukari kaldirir.
Dili kisaltir, dilin ucunu asagi ¢ceker.

Dilin ekstrinsik ~ Genioglossus Dilin ortasin1 asagi ¢eker, dili 6ne ¢ikarir.
kaslar1 Hyoglossus Dili asag1 ve geri ¢eker.
Styloglossus Dili yukan kaldirir, geri ¢eker.
Palatoglossus Dilin arka kismni1 yukari kaldirr.

Yumusak damak
kaslari

Levator veli palatine
Tensor veli palatine
Muskulus uvula

Yumusak damagi yukarn kaldirir.
Yumusak damag1 gerginlestirir.
Uvula'y1 yukan kaldirir ve geri geker.

Farenks ise kafatasi tabanindan krikoid kikirdak seviyesine kadar uzanir ve

solunum, yutma ve konusma sirasinda 6nemli bir rol oynamaktadir. Nazal kavite, oral
kavite ve larenkse baglanmaktadir. Bu baglantilara gore farenks {i¢ boliimden

olugsmaktadir. Bunlar: nazofarenks, orofarenks ve hipofarenkstir (Sekil 2.2) (140, 142).
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|— Nazofarenks

= Orofarenks

— Hipofarenks

Sekil 2.2. Farenksin bélimleri (132).

Farenksin en iist kismi olan nazofarenk, esas olarak solunumda gorev
almaktadir ve kafatasi tabaninin hemen altinda bulunmaktadir. Asagida orofarenksle,
onde nazal kaviteyle ve arkada orta kulak bosluklariyla baglanti kurmaktadir.
Orofarenks ise list aero-digastrik sisteminin merkezi yapisii olusturarak yukarida
nazofarenks, onde oral kavite ve asagida larenks ile baglanti kurmaktadir. En alttaki
kisim hipofarenks ise, hiyoid kemigi seviyesinden 6zofagusa kadar uzanan farenksin
en alt kismudir ve alt smirt krikoid kikirdagm alt sinmr1 ve 6. servikal vertebra
seviyesindedir (136, 142).

Hipofarenksin Oniinde, trakeanin {izerinde yer alan, kas ve kikirdaklardan
olusan larenksin boyundaki yeri ve uzunlugu; yas, cinsiyet gibi faktorlere bagl olarak
faklilagmaktadir. Larenks, solunum ve sindirim sisteminin kesistigi noktadadir (143).
Larenksin ¢atisin1 olusturan kikirdaklar tek ve ¢ift olarak iki gruba ayrilmaktadir. Tek
kikirdaklarindan en biliyligii olan tiroid kikirdak, larenksin 6n ve {ist pargasini
olusturarak hava yolunun agik kalmasinda rol oynamaktadir. Diger tek kikirdaklardan
krikoid kikirdak ise yiiziik bi¢cimindedir ve trakeanin son halkasinda bulunmaktadir.
Son tek kikirdak olan epiglot ise larenksin girisindedir ve yaprak seklindedir (144).
Dil kokii ve hyoidin arkasinda olan epiglot yutma siwrasmmda hava yolu girisini
kapatarak besinlerin trakeaya girisini engellemektedir. Larenskin ¢ift kikirdaklarmdan
aritenoid kikirdak en biiyiik cift kikirdaktir. Diger cift kikirdaklar ise kuneiform ve

kornikulattir (143, 144). Bu yapilarla baglantili olan ve bolusun farenksten 6zofagusa
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gecisini saglayan farenks, larenks, suprahiyoid, infrahiyoid ve {ist 6zofagus kaslar

bulunmaktadir (Tablo 2.5) (136).

Tablo 2.5. Yutmada gorev alan farenks, larenks, suprahiyoid, infrahiyoid ve {ist
0zofagus kaslar (81).

Anatomik bolge Kas ismi Fonksiyonu
Farenks kaslar1  Superior konstriktor Farenksi daraltir.
Middle konstriktor Farenksi daraltir.
Inferior konstriiktor Farenksi daraltir.
Stylopharyngeus Farenksi yukari kaldirr.
Salpingopharyngeus Farenksi yukar kaldirir.
Palatopharyngeus Farenksi yukar kaldirir, farenks duvarm
ortaya dogruya hareket ettirir.
Subrahyoid Mylohyoideus Hyoidi ve agiz tabanini yukar kaldirir.
kaslar Geniohyoideus Mandibula ile hyoidi 6ne ¢eker.

Digastric (anterior
parga)

Digastric (posterior
parga)

Mandibula ile hyoidi yukar: kaldirir.

Hyoidi yukari kaldirir ve geri ¢eker.

Stylohyoideus Hiyoidi yukari kaldirr.
Larenks kaslar1  Lateral Vokal foldlar1 birbirine yaklasitirir, hava
krikoaritenoideus yolunu kapatir.

Transversearytenoideus

Vokal foldlan birbirine yaklasitirir, hava
yolunu kapatir.

Thyroarytenoideus Larenksi daraltarak hava yolunu kapatir.
Infrahyoid Sternothyroideus Hiyoidi ve larenksi asagi ceker
kaslar Sternohyoideus Hiyoidi asag1 ¢eker,
Thyrohyoideus Hiyoidi asag1 c¢eker, larenksi yukan
kaldirr.
Omohyoideus Hiyoidi asag1 ve geriye ceker.
Ust 6zofagus Krikofaringeus Bolusun farenksten 6zofagusa gecisini

kaslan

saglar.

Altimer servikal omur (C6) seviyesinden baslayarak on birinci torasik omur

(T11) seviyesinde mideyle birlesen 6zofagus, kaslardan olugsmaktadir (140). Kash

yapisi sayesinde peristaltik hareketle besinlerin mideye gecisini saglayan 6zofagus, list
ozofageal sfinkter (UOS), 6zofagus gdvdesi ve alt 6zofageal sfinkter (AOS) olmak
liziire ii¢ boliimden olusmaktadir. Ozafagus uzunlugu yetiskinlerde yaklasik 25-30
santimetre (cm) ve ¢ap1 13-35 milimetre (mm)’dir. D6rt katmandan olusan 6zofagusun
katmanlart disaridan ice soyledir: Dis lifli tabaka, kas tabakasi, submukoz tabaka ve i¢
mukoza tabakasi (140, 145).

Yutmayla ilgili bas ve boyun bélgesindeki temel anatomik yapilarin lateral

goriiniimiini Sekil 2.3’de gosterilmektedir.
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Yumusak damak
AE Uvula

I8 AZiz ve farinks birlesimi
. Vallekula

Larengeal aditus

Dil govdesi i
Hyoid kemik 3 v ?” » Posterior farengeal duvar
Epiglottis A ,'v\\\-'%‘ Vestibiil
Ventrikuler fold 1) ;;a{‘\/“r ‘\ interarytenoideus
Tiroid kikirdak e \ :

Ventrikiil Krikofaringeus

Vokal foldlar
Krikoid kikirdak
Trakea

. Ozefagus

Sekil 2.3. Bas ve boyun bolgesin yutmayla iligkili temel anatomik yapilar (132).
2.3.2. Yutma Fizyolojisi

Normal yutma baslangicta {ic agsamali (oral, farengeal ve 6zofageal faz) ardasik
bir modelle tanimlanirken ilerleyen yillarda oral faz (oral hazirlik ve oral iletim fazi)
ikiye ayrilarak dort asamali model olusturulmustur (141).

Oral Hazirhk Fazi

Biitiin asamas1 istemli olarak gerceklesen oral hazirlik fazinda dudaklar,
yanaklar, dil, sert ve yumusak damak birlikte ¢alisarak yiyecegin parcalanmasinda ve
bolusun formasyonunda gorev almaktadirlar (133, 137). Bu fazda orbikdilaris oris ve
buksinatdr, dudaklar1 kapatarak besinlerin anterior ve lateral sulkuslara girmesini
engellemektedirler. Yumusak damaktaki palatoglossus kasinin kasilmasiyla ise oral
kavite arkadan kapatilmaktadir. Bdylece yiyecek ve igeceklerin orofarenkse erken
dokiilmesi engellenmis olmaktadir. Kati besinlerin yutulmasi sirasinda masseter,
temporalis,  medial ve lateral pterygoid  kaslar  ¢igneme  islemini
gerceklestirmektedirler. Dil ise lateral ve vertikal hareketleriyle bolusun disler
arasinda konumlanmasma yardimci olarak ¢ignemeyi kolaylastirmaktadir (136).
Tikiirik bezlerinden iiretilen salivayla aktif hale gelen reseptorler ise, bolusun
olusturulmasina ve taginmasina dolayli yoldan yardimer olmaktadirlar. Oral kaviteye

giren yiyecek veya igecegin biiyiikliigi, tadi, 1s1s1 ve dokusu bu reseptorler tarafindan
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algilanmaktadir (30, 132). Sonug olarak oral hazirlik fazinda hazirlanan bolus, dilin
elevasyonuyla arkaya dogru itilmektedir (137, 140). Dilin tiim intristik ve ekstrinsik
kaslarindan genioglossus kasi, olusan bolusu daha iyi konumlandirmak igin dile seklini
vermektedir. Boylece bolus dilin dorsal yiizeyi ile sert damak arasina yerlesmektedir
(136).

Oral iletim Faz

Basaril sekilde olusturulan bolusun ardindan baslayan oral iletim fazinda bolus
oral kaviteden orofarenkse dogru itilmektedir (146). Yiiz kaslar1 bolusu oral kavitede
tutmak i¢in hala kasilmis haldedir. Yumusak damak kaslarindan muskulus uvula ve
levator veli palatininin kasilmasiyla nazal kavite orofarenkten ayrilmaktadir. Ayrica
yiiz kaslar1 ve yumusak damak kaslarinin beraber ard arda kasilmasi, yeterli oral kavite
basincmin olusturulmasi i¢in de olduk¢a Onemlidir. Yeterli oral kavite basincinin
olusturulmas1 bolusu Onden-arkaya yonde hareket ettirerek bolusun tagmmasini
kolaylastirmaktadir (136).

Bolusun farenkse iletimi sirasinda 6nemli rol oynayan hareket, dilin sirasiyla
on ve orta kisimlarun yiikselmesidir. Oral hazirlik fazinda dil ve sert damak arasinda
yerlesen bolus dilin bu sirali ve dalgali hareketleriyle farenkse dogru ilerlemektedir.
Bu siirecte dilin ucu 6n dislerle, dilin kenarlar1 ise yan dislerle temas kurmaktadir. Ayni
zamanda dilin arkas1 da asag1 dogru hareket etmektedir ve bdylece dil rampa haline
gelmis olmaktadir (147). Bu rampa hareketi, dilin intristik ve ekstrinsik kaslarmin
koordineli ¢alismasiyla meydana gelmektedir ve bolusun orofarenkse dogru itilmesini
saglamaktadir. Ayn1 zamanda ¢igneme ve suprahyoid kaslar da oral iletim fazinda aktif
olarak ¢alisarak c¢ene ve dilin stabilizasyonunda rol oynamaktadirlar (136, 147).

Farengeal Faz

Yutmanin iciinci evresi olan farengeal faz, yaklasik olarak bir saniye
stirmektedir. Kisa siirmesine ragmen tiim fazlarin en karmasigi olan bu fazda bir¢ok
kas hizli ve koordineli sekilde ¢alismaktadir (136). Oral iletim fazi bittiginde bolus
orofarenksi gegerek fasiyal arklara temas etmektedir. Bu temas yutma refleksini
tetikleyerek farengeal fazin baglamasina neden olmaktadir (134). Ayrica bolusun
dokusu, tadi ve hacmi gibi 6zellikler yutma refleksi tetiklemesinin zamanlamasini

degistirebilmektedir (136).
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Yutma refleksinin tetiklenmesinden sonra solunum, hava yolunun korunmasini
saglamak i¢in durmaktadir. Ayrica larenks kaslarinin kasilmasi sonucu vokal foldlar
kapanarak hava yolunun korunmasmda aktif rol oynamaktadirlar (148). Farenks
kaslarinin kasilmaya baglamasiyla farenks yukart dogru hareket ederken, dil kokii
posterior farengeal duvara dogru hareket etmektedir (149). Daha sonra farenks
konstriktorlerin kasilmastyla, nazofarenks seviyesinden iist 6zofageal sfinkter (UOS)
seviyesine kadar asagi dogru inen bir hareket meydana gelmektedir ve bu hareket
farengeal peristaltizm olarak adlandirilmaktadir (136).

Farenksin yiikselmesiyle birlikte suprahyoid kaslar kasilarak hiyoidi 6ne ve
yukariya dogru yonlendirmektedir. Ayni zamanda, tirohyoid kas kasilarak larenksi
hiyoide dogru hareket ettirmektedir (150). Larenks ve hyoidin birlikte elevasyonu
birka¢ nedenden dolayr olduk¢a dnemlidir. Birincisi bu hareketler epiglotun tiltiyle
hava yolunun korunmasimi saglamaktadir. Ikincisi larensin elevasyonu, hipofarenksin
es zamanl elevasyonuyla birlestiginde, bolus seviyesinin altinda negatif bir basing
kaynagi olusturmaktadir; bu da bolusun asagiya 6zofagusa dogru ilerlemesine
yardimer olmaktadir (149). Uciinciisii larenks ve farenks yiikselmesi, krikoidi
farengeal duvardan uzaga ve yukartya ¢eken biyomekanik bir kuvvet olusturarak,
krikofarengeus kasmin gevsemesine ve UOS’nin agilmasina neden olmaktadir.
UOS’nin agilmas1 dzofagusta ek bir negatif basing (emme kuvveti) yaratmaktadir.
Bununla birlikte dil ve farenksin itici giicli birlestiginde farengeal fazin verimliligi
biiylik oranda artmaktadir (136). Ayrica yutmanin oral hazirlik ve oral iletim fazinda
oldugu gibi ¢igneme kaslan farengeal faz boyunca da aktif olarak ¢alisarak dilin ve
¢enenin sabit kalmasini saglamaktadir (151).

Ozofageal Faz

Bolusun UOS’ye gegmesiyle baslayan 6zofagel faz, AOS’den gecerek mideye
girmesiyle sona ermektedir. UOS, krikofarengeus kasinin gevsemesiyle yaklasik 0.5-
1.2 saniye agik kalmaktadir ve bu bolusun 6zofagusa gecmesi icin yeterli bir siire
olarak kabul edilmektedir (152). Bolusun UOS’den gecmesiyle, krikofarengeus kas
tekrar kasilarak bolusun hipofarenkse kagisini engellemektedir. Bu noktada, ard arda
gelen 6zofageal peristaltik hareketler bolusu AOS’ye ve mideye dogru itmektedir.
Peristaltik hareketler asag1 dogru hareket ederek, bolusun 6zofagusta sikistirllmasini

saglamaktadir. Daha sonra birinci peristaltik hareketi ikinci bir dalga takip ederek
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bolusun hem mideye dogru ilerlemesini saglamakta hem de 6zofagusta kalan bolusun
temizlenmesine yardimeir olmaktadir (136). Bu fazin gergeklesme siiresi bireyin

yasina, bolusun kivami ve miktarina gore degisiklik gostermekle birlikte yetigkinlerde

yaklasik olarak 8-13 saniye siirdiigii bildirilmektedir (153).

2.3.3. Yutmanin Noral Kontrolii

Diizenli bir norolojik tepki olan yutma bazi yonleriyle tamamen refleksif gibi
goriinse de, dogrudan beyin sapt aracihgryla olusan bir tepki olmadigi da
vurgulanmaktadir. Ciinkii ayn1 bolus tipi ve boyutu olsa bile bolus her seferinde ayni
sekilde yutulmamaktadi. Bu nedenle yutmada beyin sap1 seviyesinin {iizerindeki
kontrol mekanizmalarmin da rol aldig1 diisiiniilmektedir (132). Hem istemli hem de
refleksif bilesenlere sahip karmagik bir ndronal ag1 igeren ve ¢ok katmanl siire¢ olan
yutma; kortikal, subkortikal, beyin sap1 ve periferik sinir sisteminin (motor ve duyusal)
boliimlerini icermektedir (154).

Kortikal bélgeler (birincil ve ikincil sensorimotor korteksler gibi) yutmanimn
oral hazirhk ve iletim fazinda yani istemli kisimlarinda genellikle aktiftir (136). Ancak
kortikal bolgelerin sadece istemli kisimlarda degil refleksif kisimlarinda da rol
oynadig1 belirtilerek beyin bolgelerinin yutma {izerindeki etkilerinin tam olarak
anlagilmadig1 vurgulanmaktadir (155). Kortikal bolgelerden; anterior singulat korteks,
kaudal sensorimotor korteks, premotor korteks, frontal operkiiler korteks ve temporal
kortekslerin yutmayla daha iliskili oldugu bildirilmektedir (156). Yutmanin farengeal
fazinda ise birincil ve ikincil sensdrimotor korteksler, insula, 6n ve arka singulat
korteksler, bazal ganglionlar, amigdala, hipotalamus ve substantia nigra dahil olmak
tizere c¢esitli kortikal ve subkortikal bolgelerin rol aldig1 diisiiniilmetedir (157, 158).
Amigdala ve lateral hipotalamusun dopaminerjik mekanizmalar vasitasiyla yutmay1
kolaylastirdig1, periaqueductal gri cevher ve ventrolateral pontin retikiiler formasyon
gibi yapilarmn ise yutmayi inhibe ettigi diigiiniilmektedir. Yutma inhibisyonu, 6zellikle
yutmanin oral hazirhk ve iletim fazinda, bolusun hazirlanmasi sirasinda faringeal
yutmanin erken tetiklenmesini 6nledigi i¢cin 6nemlidir (136).

Beyin sapmin ise yutmanin refleksif kisminda aktif oldugu belirtilmektedir.
Medulla oblongata'da bulunan Merkezi Pattern Jeneratorii (MPJ); viicuttaki ardisik,

ritmik ve somatik olaylar1 kontrol etmek icin birlikte ¢alisan ve duyusal, motor, ara
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noronlari iceren néron havuzlar olarak tanimlanmaktadir. MPJ farengeal ve 6zofageal
faz1 diizenlemeye ve koordine etmeye yardimct olmaktadir (159). Yutma fizyolojisinin
rostral-kaudal dogasma gore ateslenen ndronlarin benzeri olarak goriilen MPJ, beynin
hem sag hem de sol yarisinda bulunarak, yutmay:r hem sag hem de sol tarafta es
zamanh olarak kontrol etmektedir (136, 159).

Yutma MPJ’sinde rol alan motor néronlar beyin sapinda bulunmaktadir. Bunlar
trigeminal (V), fasiyal (VII) ve hipoglossal (XII) motor c¢ekirdekleri, niikleus
ambiguus (NA) (IX, X), vagus sinirinin dorsal motor ¢ekirdegi (X) ve iki servikal
spinal nérondur (C1 ve C3). Trigeminal ve fasiyal motor c¢ekirdekleri bazi suprahyoid
kaslar, ¢igneme kaslarmi, yiiz kaslarini1 ve yumusak damak kaslarini innerve ederek,
orofasiyal aktivitelerde rol oynamaktadirlar. Hipoglossal motor ¢ekirdegi ve NA ise
dilin intristik ve esktrinsik kaslarini, farenksi, larenksi ve UOS’i inerve ederek
yutmanin tiim fazlarinda rol almaktadirlar (132, 136).

Yutmanm farengeal ve 6zofageal fazlarmi diizenleyen duyusal noronlar da
beyin sapinda bulunmaktadir. Niikleus Traktus Solitarius (NTS) ve etrafindaki dorsal
alanlar oral, farengeal ve 6zofageal bolgelerdeki duyusal bilgileri almaktadirlar. Dil
icin gelen duyusal bilgiler ise iki kraniyal sinir tarafindan alinmaktadir: 6n tgte ikilik
kisim i¢in lingual sinir (CN V) ve arka ticte birlik kisim i¢in glossofarengeal sinir (CN
IX). Dil tarafindan alman tat gibi 6zel duyusal bilgilerin yutmanin hem oral hem de
farengeal fazlarinda fizyolojiyi degistirdigi de belirtilmektedir (132, 136, 137).

Hem motor hem de duyusal néronlar medulla oblongata i¢inde iki tarafli olarak
temsil edilerek yutma merkezini (yani yutmanin MPJ’sini) olusturmaktadir. Dorsal
duyusal ve ventral motor sinyaller yutma merkezinde iki grup interndron araciligiyla
koordine edilmektedir. Bunlar: dorsal yutma grubu (DSG) ve ventral yutma grubudur
(VSG). 1k olarak, orofarengeal alandan gelen duyusal sinyaller, DSG i¢inde bulunan
interndronlar1 tetiklemektedir. Daha sonra DSG, komsu VSG'ye motor sinyalleri
gondererek yanit vermektedir. VSG’de bu motor sinyallerin diizgiin bir sekilde
siralanmasini ve koordine edilmesini saglamaktadir. VSG daha sonra bu sinyalleri
hipoglossal motor cekirdegine ve NA’ya iletilmektedir ve bunlar da yutmada rol
oynayan kaslan tetiklemektedir (136, 160). Yutmanmn noéral organizasyonu Sekil

2.4’de sunulmustur.
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Sekil 2.4. Yutmanin noral organizasyonu (132).
2.3.4. Yutma Degerlendirmesi

Dehidratasyona, kilo kaybina ve aspirasyon pnémonisine neden olabilen yutma
bozukluklari, ndrolojik hastaliklar, bas-boyun kanserleri ve 6zofageal problemler gibi
nedenler olmak iizere, ¢esitli nedenlerden dolay1 ortaya ¢ikmaktadir (161). Bunedenle
yutma bozukluklarinin nedenleri ayrintili  sekilde incelenmelidir. Yutmanin
degerlendirilmesi temelde iki ana bilesenden olusmaktadir. Bunlar klinik yutma
degerlendirmesini ve enstriimantal degerlendirme yontemlerini kapsamaktadir (137).

Klinik Yutma Degerlendirmesi

Yutmanin degerlendirmesinde 6nemli adimlarin basinda gelen klinik yutma
degerlendirmesininin bes nedenini Logeman soyle siralamistir; 1) Tibbi dykiiyle olasi
nedeni belirlemek, 2) Bozuklugu tanimlayan hipotezler olusturmak, 3) On tedavi plan
olusturmak, 4) Daha fazla aragtirma gerektirecek soru listesi olusturmak, 5) Hastanin
ek bir test yapilmasi durumunda hazir olup olmadigini belirlemek (162). Klinik yutma
degerlendirmesinin temel olarak {i¢ ana bileseni bulunmaktadir. Bunlar sirasiyla
ayrintith vaka Oykiisii, fiziksel muayene ve klinik yutma denemeleridir. Ayrica
kullanilan degerlendirme araglar1 da klinisyen igin sayisal veriler sunarak, klinik
yutma degerlendirmesinin 6nemli basamaklarindan biri olarak kabul edilmektedir
(132).

Ayrmtili vaka oykiisii klinik yutma degerlendirmesinin ilk adimi olup, hastanin
kendisinden ya da bir yakimindan alinabilmektedir. Hastanin cinsiyeti, yas1 gibi

demografik bilgilere ek olarak hastanin genel durumu, hastalik bilgileri, kognitif
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durumu, solunum problemleri, disfajiye neden olabilecek faktorler, varsa kullanilan
ilaglar ve cerrahi iglemler, disfaji sikayetlerinin ne zaman basladig1 ve nasil seyrettigi,
beslenme aligkanliklarmin nasil oldugu, pnomoni Oykiisii gibi bir¢ok faktér not
edilmelidir. Ayrica eger varsa daha Once yapilan yutma degerlendirme sonuglari ve
uygulanan tedaviler de ayrintili olarak 6grenilmelidir (163).

Fiziksel muayene ise hastanin odaya girmesinden itibaren klinisyenin
gbzlemleriyle baslamaktadir. Ayrmtihi vaka Gykiisiinde alman kognitif, solunum ve
beslenme durumu gibi bilgiler bu asamada klinisyen tarafindan incelenmektedir. Vaka
Oykiisiinde not edilmis kognitif, solunum ve beslenme durumulartyla ilgili herhangi
bir siiphe olmasmna ek olarak, fiziksel muayene sirasinda da problem olmasi yutma
denemelerinde dikkatli olunmasi1 gerektigi anlamina gelmektedir. Fiziksel muayene
sirasinda klinisyen hastanin uyaniklik durumu, postiirii gibi 06zellikleriyle 1ilgili
gozlemler yapmaktadir. Eger varsa beslenme tiipii kullanimi, trakeostomi tiipili ya da
ek ekipmanlarn kullanimlari not edilmelidir (30, 163). Fiziksel muayene
gerceklestirilirken hem yapiy1 hem de fonksiyonu degerlendirmek olduk¢a dnemlidir.
Dinlenme ve hareket sirasinda kaslar degerlendirilerek kas giicli, tonusu ve
hareketliligi hakkinda bilgi sahibi olunmalidir. Oncelikle oral faz i¢in yapilan oral
motor degerlendirmeyle dudak, yiiz ve dil kaslar1 degerlendirilmelidir. Daha sonra
oglirme refleksi, fonasyon, velofarengeal fonksiyonlar degerlendirilerek farengeal faz
hakkinda bilgi sahibi olunmalidir. Ayrica yutma igin en kritik olan V., VIL., IX., X. ve
XII. kranial sinirler detayli olarak degerlendirilmelidir (132, 137, 163). Fiziksel

muayenede degerlendirilecek klinik Ol¢iitler Tablo 2.6°da verilmistir.

Tablo 2.6. Fiziksel muayenede degerlendirilen beceriler (163).

ik Gozlemler Postiir: Dik oturabilme becerisi
Solunum: Trakeostomi tiipii/ventilatér kullanimi, solunum patemi,
oksijen satiirasyonundaki degisiklikler
Beslenme: Beslenme tiipii varlig1 ve tiirii
Kognitif durum: Uyaniklik, kooperasyon, iletisim, oryantasyon
Kranial Sinir Trigeminus (V): Cene hareketleri, agiz agma/kapama giicii, ¢igneme
Degerlendirmesi Fasialis (VII): Dudak blizme/geri Qekmg, kaslar1 kaldirma
Glossofaringeus (IX) ve Vagus (X): Ogilirme refleksi, oksiiriik
siddeti ve kalitesi, fonasyon, velum hareketi
Hipoglossus (XII): Dil hareketleri ve giicii, fasikiilasyon, atrofi

Fiziksel muayeneden sonra uygun olan hastalarda yutma denemeleri

yapilmaktadir. Denemeler hastaya gore farkli kivamlarda besinler kullanilarak
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yapilabilmektedir. Deneme sonrasi oral faz gozlenmektedir. Bu kisimda bolusu
hazirlama, tutma ve tasima basamaklari gozlenmektedir. Kati besinler i¢in ¢igneme
becerisi de ayrintili olarak ele alimmalidir. Yutma sonrasi oral rezidii varhgi da
klinisyenler i¢in dnemli bir gézlemdir ve oral rezidii varligmna ek olarak hastaya
takilma hissinin oldugu sorulabilmektedir. Ayrica yutma sonrasinda bogaz temizleme
davranisi, ses degisimi/islak ses, oksiiriik gibi gozlemler yapilmaktadir (132, 137,
163).

Klinik yutma degerlendirmesinde kullanilan degerlendirme araglar ise siklikla
belirli bir hastalifa gore gelistirilmis olup, bireye 6zgili kullanilmaktadir ve hastanin
bakis acgisint elde etmemizde fayda saglamaktadir (18). Bu nedenle, degerlendirme
araclar1 son yillarda disfaji alanindaki klinisyenler ve arastirmacilar i¢in degerli bir
ara¢ haline gelmistir ve klinik caligmalara dahil edilmeleri giderek daha yaygmn hale
gelmektedir (19). Literatiirde farkh popiilasyonlarda disfajiyi degerlendiren ¢ok sayida
6z degerlendirme aract bulunmaktadir (18). Bunlardan [PH’ye &zgii en sik
kullanilanlardan birisi olan Swallowing Disturbance Questionnaire (SDQ) — Yutma
Bozuklugu Olgegidir (164). Ancak bu aracin Tiirk¢e gegerlik ve giivenirlik ¢alismasi
yapiimamusti. Disfajili hastalarda semptomlarin hizlica degerlendirmesine olanak
saglayarak kolayca uygulanan ve Tiirk¢e versiyonu olan degerlendirme araglarindan
bazilar1 ise sunlardir: Her popiilasyonda kullanilabilen, Swallow Quality of Life
Questionnaire (SWAL-QOL) — Yutma Yasam Kalitesi Olgegi (165), FEating
Assessment Tool-10 (EAT-10) — Yeme Degerlendirme Araci-10 (166), Tiirkce
versiyonu norojenik yutma bozukluklarinda yapilan, Sydney Swallow Questionnaire
(SSQ) — Sidney Yutma Olgegi (167), bas boyun kanserlerinde kullanilan European
Organization for the Research and Treatment of Cancer-Quality of Life Questionnaire
Head and Neck 35 (EORTC-QLQ-HN35) — Avrupa Kanser Arastirma ve Tedavi
Orgiitii Bas ve Boyun Kanseri Yasam Kalitesi Olgegi (168) ve multipl sklerozlu
bireyler i¢cin kullanilan Dysphagia in Multiple Sclerosis Questionnaire (DYMUS) —
Multipl Sklerozda Disfaji Degerlendirme Olgegi (169).

Enstriimantal Degerlendirme

Enstriimantal degerlendirme, yutma degerlendirimesinin 6nemli bir parcasidir.
Genel olarak bu degerlendirme asamasindan Once klinik yutma degerlendirmesi

tamamlanmisti.  Klinik yutma degerlendirmesi, enstriimantal degerlendirmede ele
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alinacak sorular i¢in 6nemli bir adimdir. Ancak yutma sirasinda anatomik yapilarin
gorsellestirilmesi ve yutma fizyolojisinin objektif verilerle degerlendirilmesi klinik
yutma degerlendirmesiyle miimkiin degildir (132, 137). Enstriimantal degerlendirme
klinisyenler i¢in bazi degerli bilgiler sunmaktadir. Bunlar: 1) Yutmanin anatomisi ve
fizyolojisi hakkinda degerli bilgiler saglamak, 2) Hastanin farkli kivamlardaki yutma
becerisini degerlendirmek, 3) Sekresyonlar1 ve hastanin bunlara verdigi tepkiyi
degerlendirmek, 4) Yeterli hava yolu korunmasini ve solunum ile yutma arasindaki
koordinasyonu gostermek, 5) Kompansatuar tekniklerin yutma fonksiyonu ve hava
yolu korumasi iizerindeki etkisini degerlendirmeye yardimci olmaktir (132). Yutma
bozukluklarmin enstriimantal degerlendirilmesinde en sik kullanilan iki yontem VFS
ve FEYD’dir, Bunlara ek olarak manometri, sintigrafi ve ultrasonografi gibi farkl
yontemler de kullanilmaktadir (170).

Videofloroskopi (VFS)

Yutma bozukluklarmm radyolojik degerlendirmesi uzun yillar O6nce
kullanilmaya baglamistir. Yutma siirecinde oral ve farengeal fazlarinin Oneminin
farkinda olan Dil ve Konusma Terapistleri (DKT) 1970-1980'lerde "modifiye
baryumlu yutma" kavramini tanitmuglardir (171). VFS yani Modifiye baryum yutma
calismast (MBYC), disfaji degerlendirmesinde uzun zamandir altin standart olarak
kabul edilen, oral fazdan baslayarak O6zofageal faza kadar yutma siire¢lerinin
gorilintiilenmesine olanak tantyan, yutmanm anatomik ve fizyolojik siirecleri hakkinda
bilgi edinmemizi saglayan enstriimantal degerlendirme yontemlerinden biridir (172,
173). Klinisyenlar hastalara farkli kivam ve hacimlerde radyoopak madde (baryum
vb.) igeren icecek ve yiyecekleri sunarak, oral kavite, farenks ve 6zofagustaki bolusun
gecisini - gorsellestirmektedir.  BOylece yutma fizyolojisini  bozan problemler
tanimlanabilmekte olup hava yolu giivenligi hakkinda yorum yapilabilmektedir.
Ayrica test sirasinda kompansatuar teknikler uygulanabilir ya da kaydedilen goriintiiler
detayl incelenerek daha sonra terapi plani olusturulabilmektedir (173, 174).

Degerlendirme yontemi Oncelikle hasta bilgilendirmesi ile baglamaktadir.
Goriintiileme hem lateral hem de anterior-posterioru pozisyonu igerebilecegi i¢in hasta
uygun sekilde poziyonlanmalidir. Daha sonra 6nceden hazirlanan materyaller hastaya
verilerek test baslamaktadir (132). Test sirasinda kullanilacak besin materyalleri,

hastanin pozisyonlanmasi ve yutma denemelerinin siras1 gibi faktorler gelistirilmis
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protokollere gére farkhlik gosterebilmektedir. Ornegin; Palmer ve ark.’na (175) gére,
protokol 5 mililitre (ml) kivamlagtirilmig sivilarla baglamali, daha sonra ince sivi
verilmeli ve son olarak da kati kivam verilmelidir. Martin-Harris ve ark. (176) ise,
protokol 5 ml ince sivi ile baglatilmali, ardindan koyu sivi, puding kivami ve kati
besinler kullanilmalidir. Jung ve ark. (177) ise standart protokollerin avantajli
oldugunu diigiinmelerine ragmen tanisal dogrulugu arttrmak i¢in protokollerin esnek
ve bireye Ozgili olmasi gerektigini diisiinmektedir. Ancak MBYC uygulamasinda
standart protokollerin uygulanmast ve yorumlanmasi Onerilmektedir. Standart
protokollerin  uygulanmasmnin  hem ayn1 hastada tekrarlanabilir  sonuclarin
incelenmesine hem de farkl hastalarda gilivenirligin incelenmesine katki saglayacagi
diistinilmektedir (178). Ayrica degerlendirme sonucglarina goére yutma yOnetimi
yapildig1 i¢in standart olmayan protokoller klinisyenler icin bosluklara neden
olmaktadir. Bu nedenlerden dolayr uygulamasi ve yorumlanmasi standardize
edilmistir. Standart protokolii sertifikali olan klinisyenler kullanmaktadir. Potokolde
sirastyla (ince sivi, nektar, puding, kati) kivamlar verilmekte olup, tim fazlar
(oral,farengeal,6zofageal) icin on yedi bilesen puanlanmaktadir. Her bilesenin (0-2, 0-
3, 0-4) arasinda degisen kendi puanlamasi bulunmaktadir ve puanlar daha sonra
toplanarak toplam puan elde edilmektedir. Yiiksek puanlar disfajinin siddetli oldugunu
gostermektedir (179).

VFS’nin disfaji degerlendirmesinde, kaydedilerek tekrar izlenebilmesi ve
yutmanin biitiin fazlarin1 gorsellestirmesi gibi biiyiik avantajlar1 oldugu diisiiniilsede
bazi dezavantajlar1 da bulunmaktadir. Degerlendirme sirasinda hastanin radyasyona
maruz kaliyor olmasi en biiyiilk dezavantajidir bu nedenle degerlendirme kisa siireli
olmalidir. Ayrica tekrar test etmek gerektiginde degerlendirme tekrarlanabilir de
degildir. Son olarak hastada sekresyon olmasi durumunda sekresyonun gozlenmesi de
miimkiin degildir (132).

Fiberoptik Endoskopik Yutma Degerlendirmesi (FEYD)

Laringeal patolojiyi ve fonasyonu degerlendirmek amaciyla ilk kez 1968
yilinda kullanilan Fleksibl larengoskopi; burun, farenks ve larenks yapilari
goriintiilemelerine olanak tanimaktadir. Daha sonra 1988 yilinda Langmore ve ark.
kapsamli yutma degerlendirmesinde kullanmaya baglamislardir. Bu yontemi farkh

klinisyen ve arastirmacilar tarafindan gelistirilerek  gilinlimiizde de siklikla
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kullanilmaktadir ~ (180). FEYD aerodigestif —mekanizmanin  goérsel olarak
degerlendirilmesine olanak tantyarak, yutmada onemli olan nazofarenks, orofarenks,
hipofarenksin anatomisi ve fizyolojisi hakkinda bilgi saglamaktadir ve DKT ve/veya
kulak burun bogaz (KBB) hekimi tarafindan disfaji degerlendirmesinde siklikla
kullanilmaktadir (181).

FEYD i¢in ucunda 151k kaynagi olan, hareket edebilen esnek fiberoptik kamera
ve goriintiiyli kaydedebilmek igin kayit cihazi gerekmektedir. Kamera goriintiiyii
videoya cevirerek, gorlintiiniin monitorde izlenmesine olanak tanimaktadir (180).
Degerlendirme sirasinda cesitli yiyecek ve igecekler kullanilabilmektedir ancak
gorsellestirmeyi iist diizeye c¢ikarmak icin siit, yogurt, patates veya muz gibi 15181 iyi
yansitan yiyeceklerin se¢ilmesi Onerilmektedir. Isig1 iyi yansitmayan yiyecekler i¢in
ise mavi veya yesil boya kullanilarak c¢evredeki mukozadan aywrt edilmesi
saglanabilmektedir (29). Hastalara, degerlendirmenin amaci, riskleri ve avantajlari
aciklanarak, degerlendirme yontemine bagslamak gerekmektedir. FEYD’de, skopun
gecisini daha rahat hale getirmek i¢in burun mukozasmma topikal anestezik ve/veya
vazokonstriktér uygulanmasma karar verilebilmektedir ancak bu uygulamalar yutma
degerlendirmesinde istenilen etkiyi gostermedigi ve hastada daha fazla rahatsizhiga yol
acabilecegi icin Onerilmemektedir (29, 182).

Transnazal olarak yerlestirililen endoskop dil kokii, farenks ve larenksin
mukozal yiizey yapilarin1 goriintiilemek i¢cin nazofarenkten gecerek ilerletilmektedir.
Konugmada hipernazalite isitilebilen ya da yemek sirasinda nazal regurjitasyonundan
sikayet eden hastalarda velofarengeal fonksiyon da degerlendirilebilmeltedir (183).
FEYD’de incelenmesi gereken baslica yapilar orofarenks, hipofarenks ve larenks
oldugundan yutma Oncesi, siras1 ve sonrasinda bu yapilarm optimum goriiniimiinii elde
etmek i¢in uygun konumlandirma yapmak olduk¢a Onemlidir. Yutma Oncesinde
endoskopun ucu yumusak damak ile epiglotis ucu arasinda, dil kokii, vallekula, larenks
ve her iki priform siniisiin goriintiilendigi bir pozisyonda olmalidir (29). Yutma 6ncesi

goriintli Sekil 2.5°deki gibi olmalidir.
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Sekil 2.5. FEYD’de yutma 6ncesi goriintii.

Yutma sonrasinda ise subglottis ve On trakea duvarmi goriintiilemek i¢in
endoskop laringeal vestibiile ilerletilebilmektedir. Bdylece penetrasyon ve aspirasyon
detayl olarak goriintiilenebilmektedir. Daha sonra endoskop yutma dncesi pozisyona
geri c¢ekilerek, verilecek diger boluslar i¢in hazir hale getirilmektedir (29). Yutma
sirasinda dil ve velum arka farengeal duvarla temas etmekte ve endoskopun distal ucu
gecici olarak arka farengeal duvara sikismaktadir. Bu durum 1518in temas ettigi
dokudan yansimasina neden olmaktadir. Saglikli bireylerde bu yaklasik yarim saniye
stirmektedir ve bir 151k flag1 olarak goriinmektedir. Bu goriintiiye “white-out” adi
verilemekte olup bu siire zarfinda bolusun goriintiilenmesini engellemektedir (184).
Eger bu goriintii pembe renkte ya da yapilar goriiniir haldeyse saglikli bir yutma
olmadig1 da diistintilmektedir (29, 184).

FEYD sonrast yutma zamanlamasi, etkililigi ve gilivenligi hakkinda yorum
yapilmaktadir. Klinisyen yiyecek ya da igecek vermeden Once dil kokii, farenks ve
larenks yapilarmi gozlemler, sekresyon varligi ve miktar1 hakkinda yorum yapmakta
ve yutma sikligmi degerlendirebilmektedir. Ayrica yapilarin fonksiyonlar1 ve duyusu
da hakkinda da bilgi sahibi olmaktadir (185). Dil kokdi, farenks ve larenks yapilarinda
problem olmasi, larengeal vestibiilde sekresyon goriilmesi ve yutma sikliginda azalma
gibi durumlar yutma etkililigi ve giivenliginin tehlikede oldugunun gostergesi olarak
kabul edilmektedir (186). Ayrica bu problemler aspirasyon pnomonisiyle de
iligkilendirilmektedir (187).

FEYD swrasinda klinisyen dil kokii, farenks ve larenks fonksiyonlarini
degerlendirmek i¢in hastadan fonasyon, nefes tutma ve Okslirme gibi gorevler

yapmasmi isteyerek, vokal foldlar hakkinda yorum yapabilmektedir. Bu gorevler
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sonucunda vokal foldlarin yetersiz kapanmasi durumunda hastada aspirasyon da
goriilebilmektedir (188). FEYD sirasinda bir diger gozlem de yutma tetikleme siiresi
hakkmdadir. Yutma tetikleme siiresinin kisiden kisiye gore degistigi bilinmektedir
ancak yutma tetiklemesinin bolus vallekulayr gectikten sonra baslamasi yutma
tetikleme siiresinin uzun oldugunun gostergesi olarak kabul edilmektedir (189, 190).

Farenks, larenks ve trakeanin mukozal ylizeylerinin ayrintili sekilde goriilmesi
bu bolgelerdeki materyalin varlhigmi tespit etme konusunda biiylik bir firsat
sunmaktadir. FEYD sirasinda yutma ani tam olarak belirli olmasa da yutma sonrasi
vallekula, priform siniis, farengeal duvarlar, larinks veya trakeada kalan materyal
laringoskopla kolayca tespit edilmektedir (29). Ayrica caligmalarda farengeal rezidii
penetrasyon ve aspirasyon i¢in duyarlihgm, o6zgilliiglin ve giivenilirligin yiiksek
oldugu bildirilmigtir (191-195).

FEYD’nin tagmabilir ve sik tekrarlanabilir olmasi, degerlendirme siiresinin
uzun tutulabilmesi, sekresyonun ve yapilarn detayli goriinmesi gibi avantajlari
olmasma ragmen, baz1 dezavantajlar1 da bulunmaktadir. Bunlardan birincisi yutmanin
sadece farengeal fazinin gozlenmesi, oral ve Ozofageal fazlar hakkinda yorum
yapilamamasidir. Ikinci smirlilk ise yutma anmm goriilememesidir. Diger bir
smirhilig1 ise laringospazma, vazovagal reaksiyona, burun kanamasma ya da alerjik
reaksiyonlara neden olabilmesidir (132).

Degerlendirme sonrasi klinisyen, hastanin genel fiziksel, kognitif, beslenme
durumu, yutma bozukluklarina neden olan faktdrler, yutma bozukluklarinin fizyolojisi
gibi bircok faktor hakkinda bilgi sahibi olarak, miidahale planlar1 olusturur. Ayrica
gerekli durumlarda diger saglik personellerine yonlendirme yapabilir. Miidaha planlar1
olusturulurken temel hedef yetersiz beslenme, dehidratasyon ve aspirasyon gibi
komplikasyonlart engellemek, disfajili olan bireyin ve bakimverenlerinin yasam

kalitesini arttrmak olmalidir (30, 132, 137).

2.3.5. Parkinson Hastahiginda Yutma Bozukluklarmnin Degerlendirilmesi

IPH icin 6z farkindaligin 6zellikle hastaligin ilk evrelerinde yetersiz oldugu
diisiinilmektedir. Klinisyenlerin “yutma probleminiz var mi?” sorusuna cevap olarak
hastalar yutma problemini reddetmektedir (15). Baslangictaki disfaji semptomlari
hastalar tarafindan yiyecek hazirlama ve yutmada yapilan kiiciik degisiklikler gibi
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telafi edici tekniklerle kolaylagabilmekte ve klinisyenler tarafindan fark
edilmeyebilmektedir (6, 15). Ancak bazi bireylerde erken evrelerde dahi penetrasyon
ve aspirasyon gibi ciddi semptomlar goriilebilmektedir. Ayrica baglangi¢ asamasinda
levodopa tedavisine iyi yanit oldugundan disfaji semptomlarinda dalgalanmalar da
olabilmektedir (16). Ileri evrelerde ise IPH klinik olarak belirgin hale geldikten veya
ciddi saglik tehditleri olustuktan sonra (aspirasyon pnomonisi/diger hava yolu
enfeksiyonlari, kilo kaybi veya dehidratasyon gibi) disfaji tanilanmaya ve tedavi
planlart olusruturulmaya baslanmaktadir (14). Erken evrelerde hafife alinan ve
kolayca uygulanabilir degerlendirme prosediirleri yapilmayan disfaji, ilerleyen
stireglerde tanilanmakta olup tedavi plani ge¢ olusturulmaktadir. Bu nedenlerle erken
evreden baslayarak ve gecerli degerlendirme yontemleri kullanarak disfaji
degerlendirmesi yapmak oldukca énemlidir (6).

Disfaji riski altindaki IPH tamis1 olan bireyleri belirleyebilmek 6nemlidir.
[PH’de disfaji taramasi yapmak i¢in tek bir dogru zaman belirtmek miimkiin
olmamakla  birlikte ileri yas, hastalik siddetinin artmasi, salya problemlerinin
yogunlugu, hastalik siiresinin fazla olmasi gibi ¢esitli risk faktorleri disfaji siddetini
arttirabilmektedir (37). Disfajiyi genel olarak degerlendirmek icin ¢esitli klinik ve
enstriimantal degerlendirme yontemleri gelistirilmesine ragmen o6zellikle IPH’de
disfajiyi degerlendirmek icin kullanilan spesifik degerlendirme olgekleri ve tarama
araglart smirhdir (6). IPH’ye 6zgii Swallowing disturbance questionnaire (SDQ) —
Yutma Bozuklugu Olgegi (164) ve Munich Dysphagia Test—Parkinson’s disease
(MDT-PD) — Miinih Disfaji Testi-Parkinson Hastali§i (196) olmak {izere iki tane
tarama aract bulunmaktadir. Tarama araglart hastanin karakteristik semptomlarini
degerlendirmek i¢in kullanilmaktadir. Ayni zamanda tarama araglari FEYD ve VFS
gibi sik kullanilan enstriimantal degerlendirme yontemleriyle de uyumlu bulunmustur
(6). IPH tanis1 olan bireyler i¢in yutma bozukluklarmin degerlendirilmesinde giivenilir
bir ara¢ olan SDQ, her beslenme 6giiniinde disfaji semptomlarinin sikligina iligkin 15
sorudan olugmaktadir. Soru igeriklerini okuyup anlayabilen her IPH tanili birey igin
uygun olan bu arag, yutma bozukluklarinin daha erken evrelerde tespit edilmesine ve
degerlendirilmesine olanak tanimaktadir (164). Tarama aracglarindan bir digeri MDT-
PD ise, klinik yutma degerlendirmesi ve FEYD icin standart protokoller gelistirme
diisiiniilerek olusturulmustur. MDT-PD ila¢ dongiisii, beslenme ve yutma ile ilgili
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saglik durumuyla ilgili maddeleri, orofasiyal diskineziyi, salya akmasi ile ilgili
degerlendirmeyi, oral ve farengeal yapilar, islevleri, duyusal refleksleri
degerlendirmeyi ve yutma denemelerini igermektedir (196). Ancak MDT-PD’nin de
Tiirkge versiyonu bulunmamaktadir. {PH’ye &zgii olmasa da IPH’de disfaji
degerlendirmesinde  siklikla  kullanilan bir diger aragta EAT-10’dir. Yutma
fonksiyonuyla ve yagam kalitesiyle ilgili maddeler bulunan bu arag, risk altindaki hasta
poplilasyonlarinda disfajiyi tespit etmek i¢in kullanilabilen, gegerli bir 6z bildirim
aracidir (20). Ayrica EAT-10’un penetrasyon ve aspirasyonu tespit edebilmesiyle ilgili
bulgular da mevcuttur. Yapilan bir calismada erken ve orta evre IPH’de penetrasyon
ve aspirasyonu tespit etmede duyarli oldugu belirtilmistir (26). Disfaji taramasi igin
kullanilan su yutma testlerinin ise disfaji enstriimantal yutma degerlendirmesine
kiyasla giivenilir bir sekilde tahmin etmede yetersiz oldugu diisiiniilmektedir (197). Su
yutma testleriyle yapilan bir ¢aligmada 90 ml zamanh su yutma testi kullanilarak
disfaji degerlendirilmesi yapilmisti. Su yutma testinin ince sivi kivamlarda
aspirasyonu tespit ediciliginin diisiik oldugu ve diger kivamlarda yutma performansi
hakkimnda bilgi vermedigi vurgulanmgtir (198).

Tarama araglarmm ardindan ise klinik ve enstriimantal yutma
degerlendirilmesinin yapilmasi onerilmektedir (28). Yutma giivenligini ve etkililigini
degerlendirmek i¢in kapsamli bir klinik degerlendirme genellikle ilk adimda beslenme
durumunu da igeren vaka oykiisii alimmi, daha sonra yutmayla iliskili kas ve yapilarin
fiziksel muayenesini (6rnegin; kasin tonusunu, giiciinii, hareket araligmi, hizini,
koordinasyonunu, oral-motor becerileri, ¢igneme performansmi, istemli Oksiiriik
durumunu, yutma tetiklenmesini veya yutma larengeal elevasyonu) ve son olarak
farkl kivamlar kullanilarak yapilan yutma denemelerini icermektedir (5, 6, 28). Klinik
yutma degerlendirmesi disfajide genel anlamda olmazsa olmaz bir yontemdir ancak
diinya genelinde IPH’ye o6zgii standart bir klinik degerlendirme araci
bulunmamaktadir. Bu nedenle standart bir klinik yutma degerlendirmesinde 6ksiirme,
seste degisiklik/islak ses, solunum problemleri, uzamis oral faz siiresi, gecikmis yutma
refleksi, azalmis larinks hareketi, c¢oklu yutma veya oral rezidii gibi bulgular
yorumlanabilmektedir (132). Fakat farengeal rezidii veya aspirasyon gibi disfaji
bulgularmi tespit etmek ve karakterize etmek icin klinik yutma degerlendirmesinin

smirlt oldugu diisiiniilmektedir. Ozellikle, sessiz aspirasyonun giivenilir bir tahminini
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yapmak klinik yutma degerlendirmesiyle miimkiin degildir. Bu nedenle, enstriimantal
degerlendirmeler genellikle disfaji degerlendirmesini tamamlamak ve disfajinin
spesifik dogasmin degerlendirilmesine izin vermek i¢in dikkate alinmasi gereken ¢ok
onemli ve yararh yontemlerdir (2, 4-6).

Enstriimantal degerlendirmeler, tarama ve klinik degerlendirmelerin aksine
yapilarn  goriintiilenmesine ve yutma fizyolojisindeki bozulmalarin 6lgiilmesine
olanak taniyarak, IPH’de disfajiyi tespit edebilmektedir (28). FEYD ve VFS
enstriimantal degerlendirmeler i¢in altin standart olarak kabul edilmektedir (29, 30).
Altta yatan klinik soruya bagh olarak, FEYD ve VFS kullanilabilmektedir ve
birbirlerine gore belirli avantajlart bulunmaktadir. Bu nedenle, her ikisinin de degerli
oldugu ve birbirlerine alternatif olarak kullanilmamasi gerektigi diistiniilmektedir (6).

Noninvaziv tani1 prosediirii olan FEYD, genellikle birinci basamak disfaji
degerlendirmesi i¢in tercih edilen bir yontemdir. Yutmanin geg oral ve farengeal fazini
giivenilir bir sekilde incelemeye olanak tanimaktadir. Altta yatan patofizyolojiyi
anlamaya yardimci olan FEYD, kolayca tekrarlanabilir ve yatak basinda
yapilabilmektedir (31). FEYD sirasinda penetrasyon ve aspirasyon icin PAS (32),
farengeal rezidii i¢in ise (YFRSDS) (33) kullanilmaktadir. FEYD kullanilarak yutma
gilivenligi (penetrasyon-aspirasyon), yutma etkililiginin (farengeal rezidii) yani sira,
velofarenks, posterior farengeal duvar, epiglotis, vokal foldlar, priform siniisler, dil
kokiiniin anatomisi ve fizyolojisi degerlendirilebilmektedir (28). Tablo 2.7°de IPH’de
FEYD bulgular yer almaktadir.

Radyolojik goriintiilemeye dayanan VFS ise disfaji degerlendirmeleri igin
kullanilan ilk enstriimantal degerlendirme aracidi. Hastalardan muayene siireci
sirasinda radyoopak madde kanstirlmug  farkli  besin  kivamlarmi  yutmalar1
istenmektedir (6,30). VFS, UOS dahil olmak iizere oral, farengeal ve 6zofageal yutma
fazlarinin  etkili bir sekilde degerlendirilmesine olanak tanimaktadir (2, 6).
Degerlendirmede oral faz baslangi¢ zamani, oral ve farengeal gecis zamani, yutma
refleksinin tetiklenmesi, hyoid kemiginin anterior-superior hareketi, velofarengeal
kapanmanin siiresi, aspirasyon miktari, vallekula, posterior farengeal duvar ve priform
siniisteki rezidii miktar1 ve UOS agikligmin siiresi ve genisligi gibi konulara

odaklanilmaktadir (199). Tablo 2.7°de IPH’de VFS bulgular1 yer almaktadir.
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Tablo 2.7. iPH’de FEYD ve VFS’nin baslica bulgulari.

IPH’de enstriimantal degerlendirme sonrasi bashca disfaji bulgular

FEYD VFES

Penetrasyon/aspirasyon Dilde tekrar eden pompalama hareketi
Farengeal rezidi Cigneme hiz1 ve koordinasyonunda azalma
Posterior prematiire tasma Orofarengeal gecis siiresinde artma

Yutma sonrasi rezidii Anterior ve posterior prematiire tagsma
Velofarengeal disfonksiyon Gecikmis yutma tetiklenme siiresi
Oksiirme refleksi Tekrarli yutma

Hiyolarengeal elevasyonda azalma
Ozofagus hareket bozukluklari

Literetiirde IPH tanist olan bireylerde enstriimantal degerlendirme kullanilarak
yapilan calismalar mevcuttur. Farengeal alandaki degisimleri, yutma etkinligi ve
giivenligini inceleyen bir ¢alismada saglikh yash bireylerle, IPH tanisi olan bireyler
VFS kullanilarak bireyler degerlendirilmistir. Yutma giivenligi i¢in PAS kullanilmis
yutma etkinligi i¢in ise bolus temizleme orani (BTO) kullanilmistir. Yapilan bu ¢alisma
sonrasinda IPH tanis1 olan bireylerin farenks kontraksiyonundaki azalma ve hava yolu
kapanma siiresinin artmasma bagl olarak yutma etkinligi ve giivenliginin saglkli
bireylere gore kotii oldugu bildirilmistir (34). IPH tanis1 olan bireylerde yapilan baska
bir ¢aligmada ise farengeal rezidii ve hava yolunun korunmasiyla ilgili smirh bilgi
oldugu vurgulanarak bir ¢alisma tasarlanmis. Calismada hava yolu korumasmin
degerlendirmesi icin PAS, rezidii i¢in ise BTO kullanilmisti. Bu ¢alismanin
sonucunda erken ve orta evre IPH tanisi olan bireylerde bile yutma etkinligi ve
giivenliginin olumsuz etkilendigi belirtilmisti. Ayrica bu c¢alismada daha biiyiik
popiilasyonlarda hastalik siddetine odaklanilmasi gerektigi ve daha biiyiik bolus
miktarlart kullanilarak rezidii ve aspirasyonun incelenmesi gerektigi vurgulanmistir
(35). FEYD kullanilarak yapilan bir ¢alismada ise Visual Analysis of Swallowing
Efficiency and Safety (VASES) — Yutma Etkinligi ve Giiveniginin Gorsel Analizi
kullamlarak IPH tanis1 olan bireyler degerlendirilmistir. Calismada farkli anatomik
seviyelerde rezidii oldugu belirtilerek dil kokiindeki rezidiinlin oral ve farengeal
fazlardaki koordinasyon problemleriyle ilgili olabilecegi, subglottis ve laringeal
vestibiildeki rezidiiniin ise farengeal fazdaki zayiflikla ilgili olabilecegi vurgulanmig
ve daha fazla calismaya ihtiya¢ duyuldugu bildirilmistir. Ayrica bu ¢alismada hastalik
siddetiyle ilgili iliski incelenmek istenmis fakat popiilasyonun az oldugu belirtilerek

daha genis popiilasyonlarda arastirma yapilmasi gerektigi sdylenmistir. Son olarak bu
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calismada IDDSI kullanilarak test edilen kivamlar belirlenmistir. Ancak diisiik
popiilasyon nedeniyle tiim kivamlardaki rezidii miktarlar1 analiz edilememidigi ve
daha sonraki calismalarda farkli kivamlar kullanilarak rezidiilerin belirlenmesi
gerektigi bildirilmistir (36). IPH tanis1 olan bireylerde yutma etkinligi ve giivenligini
enstriimantal degerlendirme yontemleri kullanarak inceleyen calismalarin sl
oldugu dikkat ¢ekmektedir. Caligmalarda genel olarak daha biiytlik popiilasyonlarda
yapilmasi gerektigi, farkli kivam ve miktarlarin kullanilmasi gerektigi, hastalik siddeti,
stiresi, yas gibi nedenlere odaklanilmasi1 gerektigi vurgulanmaktadir (34-36). Ayrica
literatiir incelendiginde YFRSDS kullanilarak IPH tanis1 olan bireylerin farengeal
rezidii miktarlar1 ayrintilh olarak incelenmemisti. FEYD zamanlama sinirt olmamasi
ve farengeal rezidiide avantajlarmin oldugu diisiiniildiigiinde, IPH’de YFRSDS ve
PAS kullanilarak farkli kivam ve miktarlarm detayl sekilde incelenmesiyle
literatiirdeki boslugun doldurulacag: diisiiniilmektedir. Bu nedenlerden dolay: IPH
tanis1 olan bireylerde enstriimantal degerlendirme kullanilarak yutma etkinligi ve

giivenliginin belirlenmesi olduk¢a dnemlidir.

2.3.6. Parkinson Hastahginda Yutma Bozukluklarinin Tedavisi

[PH yutmanm biitiin fazlarini etkilemekte, yutma etkililigi ve giivenliginin
bozulmasiyla bireylerde dehidratasyona, malniitrasyona ve aspirasyon pndmonisine
neden olarak bireylerin yasam kalitesini etkilemektedir (200). Bu nedenle IPH’de
disfaji klinik veya enstriimantal degerlendirme yontemleriyle tespit edilir edilmez,
disfajiye hizli ve uygun bir miidahale gerektigi vurgulanmaktadir (201). Disfaji
miidahalesinin  spesifik olmasi1 ve disfajinin patofizyolojisi i¢in enstriimantal
bulgulardan yararlanilmas1  gerektigi  diisiiniilmektedir (202). IPH’de disfaji
miidahalesinde c¢esitli yontemler kullanilmaktadir (48).

IPH tedavisinde genellikle dopaminerjik ilaglar, infiizyon terapiler ve derin
beyin stimiilasyonu (DBS) kullanilmaktadir. Dopaminerjik ilaglarin  motor ve
pulmoner fonksiyonlar iizerinde olumlu etkisi oldugu bilinmektedir ancak disfaji
tizerindeki etkileri hala tartismahidir (203). Literatiire gore, dopaminerjik ilaglarin
[PH’de disfaji miidahalesinde olumlu veya olumsuz etkilerine dair celiskili kanitlar
bulunmaktadir. Baz1 caligmalar, hastaligin evresinden bagimsiz olarak, levodopa-ON

durumunun disfaji ilizerinde yararli bir etkisi oldugunu bildirmistir (204, 205). Bazi



42

calismalar ise levodopanm yutma fonksiyonu iizerinde zararhi etkileri oldugunu
belirtmistir (206, 207). Bu nedenlerden dolayr IPH’de disfajinin yalnizca dopamin
eksikliginden kaynaklanmadigi da vurgulanmaktadir (203). Bu ilaglarn  yutma
fonksiyonu tiizerinde yararli veya zararli olabilecegi akilda tutularak optimize edilmesi
ve dopaminerjik tedavilerin uygulanma zamanlamasmin, hastanm en iyi durumunda
yemek yemesine izin verecek sekilde planlanmasi gerektigi diisiiniilmektedir. Bu
nedenle bireylere, farmakolojik tedaviyi yemeklerden en az 30-60 dakika Once
almalar1 Onerilmektedir (208, 209).

Motor dalgalanmalari olan IPH’li bireylerin tedavisi icin yaygm olarak
kullanilan ve kabul goéren bir cerrahi prosediir olan DBS’de elektrotlar genellikle
subtalamik nukleusa (STN) veya GPi segmentine yerlestirilmektedir ve DBS’nin
[PH’de bulgulara olumlu etkileri oldugu belirtilmistir (210). DBS'in yutma
fonksiyonu tlizerindeki etkileri farmakolojik tedavilerde oldugu gibi halen tartigmalidir
ve daha fazla ¢alismaya ihtiya¢ duyulmaktadir. Yapilan bazi ¢alismalarda DBS’nin
farengeal fonksiyona olumlu etkilerinin oldugunu belirtilmistir (211, 212). Ancak
yapilan bagka calismalarda ise uzun dénemde yutma fonksiyonu iizerinde olumsuz
etkilerinin oldugu vurgulanmistir (213, 214). Baska bir ¢alisma ise DBS’nin yutma
fonksiyonundaki etkilerinin hem kisa hem de uzun vadede takip edilmesi gerektigi one
stirtilmiistiir (203).

DKT’ler tarafindan gerceklestirilen yutma terapileri ise IPH’de disfaji
miidahalesinde temel bilesen olarak diisiiniilmektedir (2). IPH’nin ilerleyici dogasi
nedeniyle, yutma terapisinde amag¢ pulmoner komplikasyonlar olmadan, yeterli
beslenme ve hidrasyonu saglamaktir (203). Yutma terapisi telafi edici ve rehabilite
edici yontemlere dayanmaktadir. Telafi edici stratejiler, yutma fizyolojisini
degistirmeden yeme igmeyi daha giivenli ve kolay hale getirmek i¢in tasarlanmistir.
Rehabilitasyon yontemleri ise, yutma fizyolojisini degistirerek fonksiyonunu
tyilestirmeyi hedeflemektedir (30). Bu yontemler geleneksel yutma terapi yontemleri
olarak da bilinmektedir. Geleneksel yutma terapileri, disfaji konusunda danigmanligi,
yeme stratejilerini  ve cesitli davranigsal miidahaleleri (yutma manevralar,
giiclendirme egzersizleri, termal dokunsal uyarilar) icermektedir (6, 203). Klinik
pratikte yaygin olarak kullanilmalarma ragmen IPH’de disfaji yonetimi iizerine smirl1

sayida ¢alisma mevcuttur. IPH’de geleneksel yutma terapisinin disfaji {izerine etkisini
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inceleyen bir calismada, IPH tanis1 olan 24 bireye yutma manevralarmi, giiclendirme
egzersizlerini ve termal dokunsal uyarilart iceren bir terapi programi uygulanarak,
terapinin uzun donem etkileri takip edilmis ve geleneksel yutma terapilerinin 6zellikle
erken donemde etkili oldugu belirtilmistir (215). Yapilan bagka bir ¢alismada ise
[PH’de geleneksel yutma terapisinin yasam kalitesi iizerine etkisi incelenmistir. Bu
calismanin sonuglarmma gore ise geleneksel terapilerin yutmayla ilgili yasam kalitesini
arttirdigr bulunmustur (216). Son olarak IPH tanis1 olan bireylere ve bakimverenlerine
yonelik yapilan bir ¢alismada, yeme stratejileri, telafi edici stratejiler ve giliclendirme
egzersizleri hakkinda danismanlik verilmistir. Disfaji danismanligmmm olumlu etkileri
vurgulanmistir (217). Geleneksel yutma terapilerinin [PH’de disfaji iizerine olumlu
etkileri olsa da literatiirde terapilerin tutarsiz bir sekilde uygulandigi ve kontrol
gruplarinin olmamasinin, caligmalarm kanit diizeyini disiirdiigi belirtilmistir. Ek
olarak bolus modifikasyonlari, postiiral diizenleme gibi telafi edici yOntemlerin
etkilerinin kisa siirede goriilmesine ragmen c¢alismalarda uzun dénem etkilerinin
bulunmadig: belirtilmistir (203).

IPH icin tasarlanmis olan Lee Silverman Voice Therapy (LSVT) — Lee
Silverman Ses Terapisi, standartlagtirilmis ve yogun bir ses terapisi programudir.
LSVT’nin ses terapisinde etkili sonuglar verdigi, uzun dénemde sesi ve konusmayi1
korudugu ve giiclii bir nefes destegi sagladigi kanitlanmistir (218). LSVT nin sese ve
konusmaya etkilerinin yani sira yutma fonksiyonlar1 tizerindeki etkisi de merak
konusudur. Bu dogrultuda yapilan bir ¢alismada, disfajili IPH tanisi olan 8 birey VFS
kullanilarak degerlendirilmistir ve LSVT uygulanmistir. Sonug¢ olarak LSVT’nin
yutma fonksiyonlari tizerinde olumlu etkileri oldugu vurgulanmistir (219). LSVT nin
yutma fonksiyonlarma etkisini inceleyen baska bir ¢alisamada ise IPH tanis1 olan 20
bireye LSVT uygulanmis ve LSV T nin farengeal rezidiiyli azaltmada etkili bir terapi
programi oldugu belirtilmistir (220). Yapilan bagka bir ¢alismada da LSV T nin yutma
tizerine olumlu etkileri goriilmesine ragmen, LSV T ile ilgili smirh sayida ¢alismanin
olmasi ve LSVT nin asil hedefinin sese yonelik olmasindan dolayi, IPH tanis1 olan
bireylerde disfaji i¢in birincil tedavi olarak diisiiniilmemesi gerektigi belirtilmektedir
(203).

[PH’de disfaji i¢in kullanilan diger bir ydntem ise Expiratory muscle strength

training (EMST) — Ekspiratuvar Kas Giiclendirme Egitimidir. Ekspiratuvar kas kuvveti
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iiretimini artirmay1 amaglayan bir davranigsal yontemi olan EMST'nin maksimum
ekspiratuvar basmcini arttirdigr ve Oksiiriigii giiclendirdigi bilinmektedir (221).
EMST’nin IPH tanisi olan bireylerde de yutma fonksiyonu iizerindeki etkisini
inceleyen ¢alismalar bulunmaktadir (222, 223). Caligmalarin etki biiyiikligi kiiciik
olsa da, EMST'nin IPH'de disfajiyi iyilestirebilecegine dair diisiik diizeyde kanmitlar
mevcuttur  (203). Non-invasive brain stimulation (NIBS) — Non-invaziv Beyin
Stimiilasyonu ve franscutaneous electrical stimulation (TES) — Transkutandz
Elektriksel Uyarim gibi ndrostimiilasyon teknikleri de son zamanlarda IPH’de disfaji
yonteminde kullanilan uygulamalardir. NIBS yonteminde en sik tercih edilenler
transcranial direct current stimulation (tDCS) — Transkraniyal Dogru Akim Uyarimi
ve repetitive transcranial magnetic stimulation (rTMS) — Tekrarlayan Transkraniyal
Manyetik Uyarimdir. Norostimiilasyon tekniklerinin kiiclik 6rneklemlerde yapilmasi
ve bu teknikleri iceren smirli sayida cahsma olmasi nedeniyle IPH’de disfaji ydntemi
icin daha fazla aragtirmaya ihtiya¢ duyuldugu disiintilmektedir (6, 203). Video-
destekli yutma terapisi (VDYT) ise FEYD kayitlarindan elde edilen gorsel ipucu
mekanizmasmma dayanan video destekli yutma terapisidir. Geleneksel yutma
egzersizlerine kiyasla farengel rezidiiyii azaltmaya ve lezzet duyusunu iyilestirmeye
yardimei oldugu diistiniilmektedir. Ancak uzun vade etkileri hakkinda sinirhidir sayida
aragtrma oldugu i¢cin daha fazla ¢caligmaya ihtiya¢ duyuldugu belirtilmektedir (5, 6).
[PH’de disfaji yonetimi icin ge¢mis yillarda farkh yontemlerle ilgili cesitli
caligmalar bulunmasina ragmen bazi yontemler icin ¢ok az kanit bulunmaktadir.
Kombine tedavi yaklasimlarmin faydali olabilecegi diisiiniilmektedir ancak disfaji
yonetimi i¢in daha fazla arastirma yapmak gerektigi diigiiniilmektedir. Sonug olarak,
[PH’de disfajinin yonetiminin sonuglarmi incelemek igin farkhi siddet gruplarmnda,
biiylik popiilasyonlarda, 1iyi tasarlanmis ve uzun vadeli sonuglara odaklanmis

calismalara ihtiya¢ duyulmaktadir (2, 5, 6, 203).
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3. GEREC VE YONTEM

Gozlemsel tanimlayici ¢alisma olarak planlanan arastirmanin, etik kurul onay1
Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastrmalar Etik Kurulu’nun
21.02.2023 tarihli toplantisinda 2023/03-22 karar sayisi ise alinmistir (EK-1). Daha
sonra planlanan veri sayisina ulasilamayacagi disiiniildiigiinden Cok Merkezli
Calismalar Konsorsiyum Protokolii yapilarak caligmaya ek merkez eklenmistir (EK-
2). Caligmaya dahil edilen katihmcilarin degerlendirmeleri Hacettepe Universitesi
Hastaneleri Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali, Dil ve Konusma Terapisi Unitesi ve
Ondokuz Mayis Universitesi Dil ve Konusma Bozukluklari Egitim Arastirma ve

Uygulama Merkezi’nde yapilmustr.
3.1. Bireyler

Arastirmaya, Hacettepe Universitesi Dil ve Konusma Terapisi Unitesi’ne ve
Ondokuz Mayis Universitesi Dil ve Konusma Bozukluklar1 Egitimi Arastirma ve
Uygulama Merkezi’ne 2015 Ocak-2022 Kasim tarihleri arasinda yutma terapisi i¢in
yonlendirilen ve yapilan dosya taramasi sonucunda dahil edilme kriterlerini tasiyan,
Idyopatik Parkinson tanili hastalar ve néroloji uzmanlari tarafindan IPH tanis1 alan,
Mart 2023-Eyliil 2024 tarihleri arasinda Hacettepe Universitesi Hastaneleri Kulak
Burun Bogaz Anabilim Dali, Dil ve Konusma Terapisi Unitesi ve Ondokuz May1s
Universitesi, Dil ve Konusma Bozukluklari Egitim Arastrma ve Uygulama
Merkezi’'ne yutma degerlendirmesi i¢in yonlendirilen ve dahil edilme kriterlerini
saglayan bireyler dahil edilmistir. Arastirmaya dahil edilme kriterlerine uygun olan
katihmcilara detayl bilgilendirme yapilarak aydmlatilmis onam formu imzalatilmistir
(EK-3).

Caligmanm 6rneklem biiyiikliigii dosya taramasindan kriterlere uygun 11 IPH
tanis1 olan birey ve dahil edilme kriterlerini saylayan 5 birey olmak {izere toplamda
16 IPH tanist olan bireylerle yapilan 6n galisma sonrasinda GPower programiyla
hesaplanmistir (224). %95 giiven (1-a), %95 test giicii (1-B), p=0.346 etki
biiylikliigline gore alinmasi gereken minimum 6rnek sayisi 81 olarak tespit edilmistir.

Dahil edilme kriterleri:

e 18 yas ve lizeri olmasi
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Noroloji uzman tarafindan United Kingdom Parkinson's Disease Society
Brain Bank (UK-PDSBB) kriterlerine gére IPH tanis1 almis olmasi ve en
az bir yildir diizenli olarak uygun dozda ve siirede ilag¢ tedavisi aliyor
olmast

IPH tanis1 alan bireylerin néroloji uzmani tarafindan Hoehn-Yahr
Evrelemesi yapilmis olmasi

Klinik yutma degerlendirmesi sonrasmmda FEYD yapilmasi planlanmis
olmast

FEYD degerlendirmesinin ilag kullanimindan en az yarim saat sonra

yapilmig olmasi

Dislanma kriterleri:

Degerlendirme sirasinda komutlar1 anlamayacak olmasi

Disfajiye neden olabilecek IPH disinda tam1 almis olmasi (bas boyun
kanseri, inme, Amyotrofik Lateral Skleroz (ALS), kronik kalp hastaligi,
ileri evre demans vb.)

Daha once disfajiyle ilgili tedavi almis olmasi

IPH disinda bilinen baska norolojik hastalig1 olmasi

[PH tedavisinde DBS uygulanmis olmasi

IPH disinda parkinsonizm tanis1 almis olmasi (Parkinson plus, sekonder
parkinsonizm vb.)

Psikiyatrik hastalik tanis1 almig olmasi

Disfaji degerlendirmesi sirasinda FEY D’yi tolere edememis olmasi (burun
kanamasi olmasi, asir1 6giirme, kusma vb.)

Nazogastik (NG) tiip ve Perkiitan Endoskopik Gastrostomi (PEG) tiipli

kullaniyor olmast

Iki merkeze 18 ay icinde toplam 138 IPH tanis1 olan birey disfaji

degerlendirmesi i¢in yonlendirilmistir. Bireylerden 5°’i komutlar1 anlama ve uygulama

zorlugu oldugu icin, 6’sinda disfajiye neden olabilecek ek tani oldugu i¢in, 2’si daha

once disfajiyle ilgili tedavi aldigi i¢in, 4’iinde bagka norojenik hastalik eslik ettigi icin,

4’{ine DBS uygulandig1 igin, 3’ii IPH disinda parkinsonizm tanis1 aldig1 igin, 3’ii

psikiyatrik tedavi gordiigii i¢in, 4 birey nazogastik tiip kullandig1 i¢in ve son olarak 10
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birey FEYD degerlendirmesini tolere edemedigi i¢in ¢alisma harici tutulmustur. Sonug

olarak 97 katilimer arastirmaya dahil edilmistir (Sekil 3.1).

Eomutlar anlamayan
(5 birey)

Disfajive neden olan ek
— tanisi bulunan
(6 birey)

Daha dnce disfagn tedavist
alan

(2 birey)

Ek ndrojenik tamsi olan
(4 birey)

DES uygulanzn
(4 birey)

Parkinzonizm tamsi olan

Toplamda 41 birey
dahil edilme
kriterlerine uygun
degildi.

97 birey calismaya
dahil edilmistir.

B (3 birey)

IPH tanisi olan 138 birey

Nazogastrik tiip kullanan
(4 birey)

Psikiyatrik tedavi goren
(3 birey)

FEYD degerlendirmesini
| tolere edemeyen
(10 birey)

Sekil 3.1. Katilimcilarin dahil edilme akis semasi.

3.2. Yontem

Dahil edilme kriterlerini saglayan 97 katilimcidan veri toplanmasi i¢in ayrintili
vaka Oykiisii, klinik yutma degerlendirmesi ve FEYD yontemleri kullanilarak

degerlendirme tamamlanmugtir.

3.2.1. Vaka OyKiisii

Tez 6grencisi hasta rapor formunu (EK-4) kullanarak IPH tanist olan bireylerin
yasini, cinsiyetini, boyunu, kilosunu, yasadigi sehri, genel durumunu, kognitif
durumunu, solunum problemlerini, bilinen ek saglik problemlerini, varsa gegirdigi
cerrahi islemleri, kullandig1 ilag bilgilerini, IPH tam tarihini, Hoehn Yahr evresini not
etmistir. Ayrica katilimeilarin yutma bozukluklariyla ilgili sikayetleri ayrintili olarak
ele alinarak disfajinin ne zaman basladigi, siire¢ icinde nasil degistigi ve su anki
durumu, beslenme aliskanliklarinin nasil oldugu, pnomoni 6ykiisii ve daha 6nce

yapilan yutma degerlendirme sonuclari ve uygulanan tedaviler sorgulanmistir. Vaka

oykiisiinden elde edilen bilgiler sonucunda bireylerin Viicut Kitle indeksi (VKI)
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hesaplanmistir. Ayrica kognitif durumu hakkinda bilgi edinmek amaciyla Mini Mental

Durum Testi (MMDT) puani not edilmistir.

3.2.2. Klinik Yutma Degerlendirmesi

Prospektif olarak dahil edilen bireylerin klinik yutma degerlendirmesi ilk
olarak fiziksel degerlendirme ile bagslamustir. Fiziksel degerlendirmede kognitif,
solunum ve beslenme durumu gibi bilgiler gézlemlenmistir. Tez 6grencisi hastanin
uyaniklik durumunu, postiiriinii varsa beslenme tiipii kullanimini, trakeostomi tiipii ya
da ek ekipman kullanimlar1 not edilmistir. Yapilan oral motor degerlendirmeyle dudak,
yiiz, damak ve dil kaslarinin kas giicii, tonusu ve hareket dogrulugu hakkinda bilgiler
elde edilmistir. Daha sonra o6glirme refleksi, fonasyon, velofarengeal fonksiyon
degerlendirilerek farengeal faz hakkinda bilgi sahibi olunmustur. Ayrica larengeal
elevasyon ve duyu degerlendirmesi, yutma sirasinda larenksin yiikselme hareketi ve
duyusal yanitlarin biitiinliigli agisindan incelenmistir. Fiziksel degerlendirmeden sonra
katilimcilara yutma denemeleri yapilmisti. Deneme sonrasi bolusu hazirlama, tutma
ve tasima basamaklar1 gézlenmis, kati kivamda besinler i¢in ise ¢igneme becerisi de
ayrmtili olarak ele almmustir. Katilimeilarin yutma sonrasi oral rezidii varligi da not
edilmistir. Ayrica yutma sonrasinda bogaz temizleme davranisi, ses degisimi/islak ses,
Oksiirtik gibi gozlemler not edilmistir. Klinik yutma degerlendirmesi sirasinda oral

rezidii varligr Sekil 3.2°de gosterilmistir.

Sekil 3.2. Klinik degerlendirmede oral rezidiisii olan bir katilimei.

Klinik yutma degerlendirmesinde beslenme durumunu belirlemek igin

gelistirilmis olan FOAS kullanilmistir (EK-5). FOAS, nérojenik popiilasyonda mevcut
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beslenme durumunu ve beslenme durumunda yapilan degisiklikleri degerlendirmek
tizere kullanilabilen 7 seviyeden olusan bir skaladir. Crary ve ark. 2005 yilinda 302
inmeli hastayla yaptiklar1 ¢caligmayla bu skalay1 tanimlamis, gegerlik ve glivenilirligini
ortaya koymustur. Her seviyenin fakli anlama geldigi FOAS’ta 1-3 arasi1 seviyeler
bireylerin oral beslenemedigini gosterirken, 4-7 arasi seviyeler hastalarn oral
beslenebildigini gostermektedir. En yiiksek seviye olan 7.seviye bireylerin biitliin besin
maddelerini alabildigini gosterirken, en diisiik seviye 1’de ise bireylerin oral olarak hig
besin alamadigimi ve beslenme tiipii kullanildigmmi gostermektedir. Bireylerin yiyecek
ve igecek tiiketme becerisine dayanan FOAS, disfajili hastalarin beslenme durumunun
degerlendirilmesinde yaygin olarak kullanilmaktadir (225).

Klinik yutma degerlendirmesinin sonrasinda ise hastanin yutma bozukluguna
bagh olarak yasadigi problemleri gostermeye yardimci olan 6z degerlendirme
araglarmdan EAT-10’un Tiitkce versiyonu (T-EAT-10) kullanilarak hastalardan
doldurulmas: istenmistir (EK-6). Belafsky tarafindan 2008 yilinda gelistirilen arac,
yutma bozuklugu siddetini, yasam kalitesini ve yutma tedavisi etkilerini 6lgmek icin
tasarlanmistir. Uygulamasi oldukc¢a rahat ve hizli olan ara¢ 10 sorudan olugmaktadir
ve her soru 0 ile 4 arasi puanlanmaktadir (O=problem yok, 4=siddetli problem). Her
soru yutmayla ilgili bir semptoma yonelik olan EAT-10’da toplam puanlarin artmasi
yutma probleminin arttigi gostermektedir. Toplamda alman 0 puan yutmayla ilgili
problem olmadigni gosterirken, 40 puan ise problemlerin olduke¢a siddetli oldugunu
gostermektedir. Her maddeye verilen puanlarin toplanmast ile toplam puan elde edilen
EAT-10’da toplam puanin 3 ve iizeri olmasi yutma bozuklugu agisindan risk oldugu
anlamma gelmektedir (166, 226). Kliniklerde yaygin olarak kullanilmasi ve Tiirk¢e
versiyonunun olmasi nedenlerinden dolay1 ¢alismada kullanilmistir. Calismamizda T-
EAT-10, IPH tams1 olan bireylere klinik yutma degerlendirilmesinden sonra
verilmistir. Bireylerden EAT-10’u on dakika i¢inde doldurup teslim etmeleri

istenmistir.

3.2.3. Fiberoptik Endoskopik Yutma Degerlendirmesi

Vaka oykiisii ve klinik yutma degerlendirmesinin ardindan bireyler, KBB
uzmani ve tez 6grencisi DKT tarafindan birlikte FEYD ile degerlendirilmistir.
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FEYD yapmak i¢in 3,5 mm ¢apinda ve 300 mm uzunlugunda bir fleksibl
nazofaringoskop (Karl Storz™) kullanimstir (Sekil 3.3). FEYD oOncesinde ise
bireylere verilecek besin maddelerinin kivam ve miktarlar tez 6grencisi tarafindan

hazirlanmustir.

Sekil 3.3. FEYD ekipmanlari.

FEYD Sirasinda Test Edilen Kivamlarin Belirlenmesi

FEYD oncesinde besinlerin kivamlart IDDSI’'ye gore belirlenmistir.
Calismamizda IDDSI 0, 1, 2, 4 ve 7. seviyeler kullanilmistir.  Yiyecek ve igeceklerin
kivamlarin1 diinya ¢apinda standardize etmek i¢in kuralan /DDSI, kivam seviyesi 7

basamaktan olusan bir pramit tanimlamistir (Sekil 3.4) (227).



51

]

FOODS

REGULAR

SOFT & BITE-SIZED

MINCED & MOIST

pu— L_
(LIQUIDISED 3~ MODERATELY THICK)

(0) THIN

DRINKS

Sekil 3.4. IDDSI grafigi (227).

IDDSI'ye gore farkli kivamlar i¢in yontemler olusturulmustur. Stvi kivamlarin
seviyesi i¢cin akis testi kullanilarak sifirmei, birinci, ikinci ve iiglincli seviyeler
belirlenmektedir. Akis testi su basamaklari icermektedir: 1) On mililitrelik(ml)
sirmganin i¢i ¢ikarilir ve sirmganin ucu parmakla bloklanir. 2) Parmak sirmganin
ucunu kapatirken genis tarafindan test edilecek materyal 10 ml seviyesine kadar
sirmga icine yerlestirilir. 3) Siringanin ucu birakilir ve zamanlayici ¢alistirilir. 4) On
saniye sonra birakilan ug tekrar kapatilr. 5) Kalan miktara gore sivilarin seviyesi
belirlenir; Seviye 0: 0 ml kalan, seviye 1: 1-4 ml kalan, seviye 2: 4-8 ml kalan, seviye

3: 8-10 ml kalan (Sekil 3.5) (228).

IDDSI FLOW TEST
1. Remove 2. Cover nozzle 3, Release nozzle & 4. Stop at 10 seconds
plunger with finger and start timer

fill 10mi

©i

Sekil 3.5. IDDSI sivi kivamlarm belirlenmesi (228).

Calismamizda IDDSI 0., 1. ve 2. seviyeleri su, ayran, kefir ve mavi gida boyasi

kullanilarak hazirlanmistir. /DDSI 0 kivami i¢in su ve mavi boya kullanilmisti. Bu
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kivamda 1 tath kasig1 (5 ml), 1 yemek kasigi (10 ml) ve ardil igmeyle (20 ml) yutma
denemesi yapimustir.  Sekil 3.6’da /DDSI 1 igin ayran ve Sekil 3.7°de IDDSI 2 igin
kefir kullanilarak yapilan sivi akis testi sonuglart sunulmustur. Hazirlanan sivi besin
seviyelerinden (/DDSI 1 ve 2) 1 tath kasig1 (5 ml) ve 1 yemek kagig1 (10 ml) olacak
sekilde katilimcilara sunulmustur.

Sekil 3.6. IDDSI 1. Sekil 3.7. IDDSI 2.

IDDSI 4 seviyesinde ise akis testi uygulanmamaktadir. Bu seviye icin kagik
egme testi kullanilmaktadir. Materyal kasik {izerine birakildiktan sonra kasik
egilmekte ve kasiga hafifce vurulmaktadir. Daha sonra materyalin kasiktan kolayca
diismesi beklenmektedir. Materyalin sert ve yapiskan olmamasi onerilmektedir (Sekil
3.8). (227, 228). Calismamizda IDDSI 4 seviyesi i¢in yogurt ve mavi boya kullanilmig
olup, katilimcilara 5 ml ve 10 ml seklinde sunulmustur.

Sekil 3.8. IDDSI 4 kasik egme testi (228).

IDDSI 7 seviyesi normal besinlerden olusmaktadir. Cigneme veya yutma ile
ilgili riski olmayan bireyler i¢in normal yiyecekler onerilmektedir. Besinler boyutu
veya dokusu konusunda herhangi bir kisitlama olmaksizin normal sekilde
sunulmaktadir (228). Calismamizda IDDSI 7. seviyesi i¢in (2,54 cm x 2,54 cm x 0,63
cm) boyutlarinda bir biskiivi kullanilmistir.
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FEYD Prosediirii

Oncelikle ~katiimcilara  test prosediiri  hakkinda  bilgi  verilmistir.
Katilmeilardan dik ve rahat bir pozisyonda olmalar1 istenmistir. Katilimcilardan
kasikla verilen materyalleri agzinda tutmasi ve yut komutu verildikten sonra yutmalar1
gerektigi agiklanmisti. Daha sonra KBB uzmani endoskopu transnazal olarak
yerlestirerek dil kokii, farenks ve larenksin mukozal yiizey yapilarini goriintiilemek
icin nazofarenkten gecirerek ilerletmisti. FEYD’de orofarenks, hipofarenks ve larenk
yapilar1 yutma Oncesi, swrasi ve sonrasinda uygun konumlandirma yapilarak
gorlintiilenmistir. Yutma 6ncesinde endoskopun ucu yumusak damak ile epiglotis ucu
arasinda, dil kokii, vallekula, larenks ve her iki priform siniisiin goriintiilendigi bir
pozisyonda konumlandirilmisti. Degerlendirme swrasinda  yutma etkililigi  ve
giivenligini belirlemek i¢in hazirlanan farkli kivamlar ve miktarlar katilimcilara
verilmistir. Toplamda her katilimcidan 10 yutma denemesi yapmasi istenmektedir.
Hazirlanan kivam ve miktarlar su sekildedir: /DDSI 0 kivami (5 ml — 10 ml — 20 ml),
IDDSI 1 kivamt (5 ml -10 ml), ZDDSI 2 krvami (5 ml — 10 ml) IDDSI 4 kivami (5 ml
— 10 ml) ve son olarak IDDSI 7 kivami. Tiim kivam ve mikarlarin verilmesi 5-10
dakika arasinda tamamlanmigtir. Yutma sonrasinda ise subglottis ve 6n trakea duvarimi
gorilintiilemek i¢in endoskop laringeal vestibiile ilerletilerek varsa penetrasyon (Sekil
3.9) ve aspirasyon (Sekil 3.10) goriintiilenmis ve PAS puanlamasi yapilmistir. Ayrica
yutma sonrasi vallekula (Sekil 3.11) ve priform siniiste (Sekil 3.12) varsa kalan
materyal tespit edilerek, YPRSRS ile puanlanmisti. Daha sonra endoskop yutma
Oncesi pozisyona geri ¢ekilerek, verilecek diger boluslar i¢in hazir hale getirilmistir.
Puanlamalar tez 6grencisi FEYD sirasinda not etmisti. FEYD islemi sirasinda IPH
tanis1 olan bireylerin video kayitlar1 Samsung S23 marka telefonla kaydedilmistir.
Samsung Galaxy S23, 50 MP ana kamera, 12 MP ultra genis a¢1 kamera ve 10 MP
telefoto kamera olmak iizere 3 kameraya sahip olup, video kaydi i¢in 8K ¢oziintirlikte
kayit yapabilmektedir. Bu da video kayitlar1 icin yiiksek c¢oziiniirlik ve ayrinti

sagladigini gostermektedir.
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Sekil 3.9. On ikinci katilmcidan elde edilen penetrasyon goriintiisii.

Sekil 3.11. Kirkinci katilimcidan elde edilen vallekuladaki rezidii goriintiisii.

Sekil 3.12. Kirkinc1 katilimcidan elde edilen priform siniisteki rezidii goriintiisii.

Goriintiiler caligma verilerinin oldugu harici diske aktarildiktan sonra es

zamanl olarak kisisel telefondan silinmistir. Arastirmada kaydedilen toplam 97 video



55

kaydindan 30 katilimcmin video kaydi (toplam kayitlarm %31°1) gilivenirlik analizi
amactyla alanda uzman bir DKT’ye ve bir KBB uzmanma harici disk aracilifiyla
iletilmistir. Degerlendirilecek videolar, sistematik bir 6nyargiy1 6nlemek ve temsili bir
ormeklem saglamak amactyla Statistical Package for Social Sciences (SPSS) random
secimi  kullanilarak  rastgele secilmistir.  Degerlendiriciler video kayitlarini
bilgisayarlarinda istedikleri kadar inceleyerek PAS ve YPRSRS puanlamalarini
bagimsiz olarak tamamlamislardir.

FEYD’nin Incelenmesi ve Skorlanmasi

Penetrasyon-Aspirasyon Skalasi

Disfajisi olan hastalarin penetrasyon ve aspirasyon siddetini belirlemek i¢in
kullanilan PAS, Rosenbek ve ark. tarafindan 1996 yilinda gelistirilmistir. PAS, aletsel
degerlendirmede yutma ile iliskili havayolu kagisin1 ve siddetini gosteren bir yontem
olarak klinisyenlere olanak saglamaktadir. PAS’ta penetrasyon ve aspirasyonun varlig1
1-8 arasi puan ile degerlendirilmektedir (1= lokma hava yoluna giremez, 8= Lokma
hava yoluna girer, ses tellerinin altina iner ve ¢ikarilamaz, goriiniir kalinti, hastada
cevap yok) (EK-7) (32).

Yale Farengeal Rezidii Siddeti Derecelendirme Skalasi

Bes noktali derecelendirme Ol¢egi olan YPRSRS, vallekula ve priform
siniislerde kalan rezidii her kivam i¢in puanlanmaktadir (1= rezidii yok, 5= siddetli
rezidii) (EK-8) (33). Vallekula i¢in I — rezidii yok, II- Mukozay1 eser miktarda
kaplamug, III — Epiglotik ligamen goriilebilir, IV — Epiglotik ligamen kaplanmis, V —
Epiglot kenarina kadar dolmus olarak puanlanmaktadir (Sekil 3.13). Priform siniisler
icin ise I —rezidii yok, II- Mukozay1 eser miktarda kaplamig, III — Duvarin dortte birine
kadar dolu, IV — Duvarin yarisima kadar dolu, V — Ariepiglotik foldlara kadar dolmus
olarak puanlanmaktadir (Sekil 3.14).
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Sekil 3.14. Priform siniisteki rezidii puanlamasi (33).

3.3. istatistiksel Analizler

Calismada yer alan katilimcilara ait verilerin analizi i¢in Statistical Package
for Social Sciences (SPSS) v26 programi kullanilmigtir. Katihmcilara ait tanimlayici
istatistiksel yontemlerde; frekans (say1 — ylizde), ortanca, minumum — maksimum
degerler, ortalama ve standart sapma kullanilmistir. Stirekli verilerin normal dagilimini
incelemek icin farkli yontemler bulunmaktadir. Bunlardan bazilar Q-Q Plot ¢izimi,
carpiklik ve basiklik degerleri hesaplamalandir (229). Bu calismada degiskenlerin
normal dagilima uygunlugu icin Q-Q Plot ¢izimi, carpiklik ve basiklik degerleri
incelenmistir. Normal dagilima sahip olmayan verilerin karsilagtirilmasinda 2’den
fazla bagimsiz grup oldugu i¢cin Kruskal-Wallis testi kullanilmustir. Degiskenler
arasindaki iligkinin incelenmesi i¢in Spearman’s Korelasyon testi kullanilmigtir ve

Spearman’s Korelasyon katsayis1 hesaplanmistir. Korelasyon degerleri (0 — 0.10) i¢in
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cok zayif diizeyde, (0.10 — 0.39) i¢cin zayif diizeyde, (0.40 — 0.69) i¢in orta diizeyde,
(0.70 — 0.89) i¢in yiiksek diizeyde ve son olarak (0.90 — 1) i¢in ¢ok yiiksek diizeyde
olarak kabul edilmistir (230). Calismamizda FEYD parametreleri i¢in giivenirlik
analizleri yapilmistir. Giivenirlik analizi 97 katilmcidan 30 katilimcinin (%31) FEYD
gorilintiileri randomizasyonla se¢ilmis ve segilen goriintiiler alanda uzman bir DKT ve
KBB uzmani tarafindan puanlatilmisti. FEYD parametrelerinde degerlendiriciler
arasinda giivenirlik analizinde 3 degerlendirici arasindaki uyum diizeyi hesaplandig1
icin Fleiss kappa degeri kullanilmistir (231). Bu deger 0.41 — 0.60 arasindaysa orta
diizeyde uyum, 0.61 —0.80 arasindaysa iyi diizeyde uyum 0.81 —0.99 arasindaysa ¢ok
1yi diizeyde uyum olarak kabul edilmistir (232). Son olarak EAT — 10’in farengeal
rezidiiyli, penetrasyonu ve aspirasyonu dogrulamasi Receiver Operating Curve (ROC)
egrisi  olusturularak  yapilmisti. =~ ROC analizi  degerlendirme  araglarmin
dogrulamasinda siklikla kullanilmaktadir. ROC analizi siirekli degisken icin tiim
kesim noktalarin1 yani dogru ve yanhs siklik noktalarmi gostererek en iyi kesim
noktast hakkinda bilgi vermektedir. ROC egrilerinde x ve y olmak iizere iki eksen
bulunmaktadir. X ekseninde yanlhs pozitif orant1 yer alirken, y ekseninde dogru pozitif
oranti bulunmaktadir. Bu degerlere gore duyarliik ve 6zgiilliik hesaplanmaktadir.
ROC egrisi altinda kalan alan (Area Under the Curve) (AUC) degeri (0 — 1) arasinda
degismekte olup 1 degerine ne kadar yaklasirsa tani testinin o kadar iyi ayrim yaptigin1
gostermekted (233, 234). Bu calismada katilmcilar farengeal rezidiisii olan ve
olmayan, penetrasyonu olan ve olmayan, aspirasyonu olan ve olmayan olarak
gruplandirilarak ROC analizi yapilmistir. Calismada anlamhilik diizeyi p<0.05 olarak
kabul edilmistir.
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4. BULGULAR
4.1.Bireylerin Demografik ve Klinik Ozellikleri

Calismaya dahil edilen 97 IPH tanisi olan bireye ait demografik 6zellikler ve
bireylerin hastalia 6zgii bilgileri Tablo 4.1°de sunulmustur.

Tablo 4.1. Bireylerin demografik 6zellikleri ve hastaliga 6zgii bilgileri.
Bireyler, n=97 (%100)

Yas, (yil)

Ort. £s8 67.83 £6.69

Ortanca (min — maks) 68 (52 — 82)
Tam siiresi iizerinden gecen zaman (yil)

Ort. £ 58 7.65 +3.89

Ortanca (min — maks) 7(1-18)
Hastalik Siiresi (y1l), n (%)

1-5 25 (25.8)

6-9 44 (45.4)

10 ve iizeri 28 (28.9)
Cinsiyet, n (%)

Kadin 43 (44.3)

Erkek 54 (55.7)
Hoehn-Yahr Evresi

Ort. £ 88 2.39+1.20

Ortanca (min — maks) 2(1-5)
Hoehn-Yahr Evresi, n (%)

Evre 1 27 (27.8)

Evre 2 30 (30.9)

Evre 3 21 (21.6)

Evre 4 13 (13.4)

Evre 5 6 (6.2)
Egitim Diizeyi, n (%)

Ilkokul 33 (34.0)

Ortaokul 26 (26.8)

Lise 21 (21.6)

Universite 17 (17.5)

(Ort.: ortalama, n: say1, ss: standart sapma, min: minumum, maks: maksimum)

Arastirmaya dahil edilen IPH tanis1 olan tiim bireylerin (n=97) yas ortalamasi
67.83 + 6.69 y1l iken, tani siiresi iizerinden gecen zaman ortalamasi 7.65 + 3.89 yil
olarak hesaplanmustir. Hastalik stiresi gruplara gore incelendiginde bireylerin biiyiik
cogunlugunun (%45.4) 6-9 yil aras1 hastalik siiresine sahip oldugu goriilmiistiir. IPH
tanist olan bireylerin cinsiyet dagilimi incelendiginde ise 54’linlin (%55.7) erkek
oldugu, 43’liniin (%44.3) kadin oldugu bulunmustur. Bireylerin hastalik siddetine gore
dagilimlant incelendiginde, Evre 1’deki katilimci sayis1 27 (%27.8), Evre 2°deki 30
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(%30.9), Evre 3’deki 21 (%21.6), Evre 4’deki 13 (%]13.4) ve son olarak Evre 5’deki 6
(%6.2) olarak hesaplanmustir. Bireylerin Hoehn-Yahr Evresi puan ortalamasi 2.39 +
1.20 olarak bulunmustur. Son olarak katilmecilarin egitim diizeyleri incelendiginde,
biiylik cogunlugun 33’{iniin (%34.0) ilkokul mezunu oldugu goriilmektedir.

Bireylerin klinik yutma degerlendirmesi sirasinda elde edilen bulgulari ise

Tablo 4.2°de sunulmustur.

Tablo 4.2. Bireylerin klinik yutma degerlendirme sonuglari.
Bireyler, n=97 (%100)

MMDT
Ort. £s8 27.58 £1.12
Ortanca (min — maks) 28 (25 - 30)
FOAS
Ort. £ 58 6.15+0.92
Ortanca (min — maks) 64-17)
VKI (kg/m?)
Ort. £ ss 23.10 £3.31
Ortanca (min — maks) 22.60 (17.30 — 35.20)
Salya Siddeti, n (%)
Yok 27 (27.8)
Hafif 42 (43.3)
Siddetli 28 (28.9)
Oral Rezidii, n (%)
Var 52 (53.6)
Yok 45 (46.4)

(Ort.: ortalama, n: sayi, ss: standart sapma, min: minumum, maks: maksimum, kg: kilogram, m?:
metrekare, MMDT: Mini Mental Durum Testi, FOAS: Fonksiyonel Oral Alim Skalas1, VKI: Viicut
Kitle Indeksi)

IPH tanisi olan bireylerin klinik yutma degerlendirmesi sirasinda elde edilen
bulgulari su sekildedir: MMDT puan ortalamasi 27.58 +£1.12, FOAS puan ortalamas1
6.15 £ 0.92, VK1 ortalamas1 23.10 + 3.31 olarak hesaplanmustir. Katilimcilarin salya
siddeti incelendiginde bireylerinden 27’sinin salyasi olmadig1 (%27.8), 42’sinin hafif
salyasi oldugu (%43.3) ve 28’inin siddetli salyast oldugu (%28.9) bulunmustur. Son
olarak katilmcilar oral rezidii durumuna gore incelendiginde ise oral rezidiisii olan
birey sayist 52 (%53.6) olarak hesaplanirken, oral rezidiisii olmayan birey sayist 45
(%46.4) olarak hesaplanmistir.

Son olarak IPH tanisi olan bireylerin 6z degerlendirme araglarindan elde edilen

bulgular1 Tablo 4.3°de verilmistir.
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Tablo 4.3. Bireylerin 6z degerlendirme sonugclari.

Bireyler, n=97 (%100)

T-EAT-10
Ort. £s8 12.47 £10.22
Ortanca (min — maks) 10 (0 — 38)
HBD-BPHDO-2.2
Ort. £ ss 1.80 £1.61
Ortanca (min — maks) 2(0-4)
HBD-BPHDO-2.3
Ort. £s8 1.80 +£1.32
Ortanca (min — maks) 2(0-4)
HBD-BPHDO-2.4
Ort. £ ss 1.62+1.28
Ortanca (min — maks) 2(0-4)

(Ort.: ortalama, ss: standart sapma, min: minumum, maks: maksimum, T-EAT-10: Tiirk¢ce Yeme
Degerlendirme Araci-10, HBD-BPHDO: Hareket Bozukluklar Dernegi-Birlesik Parkinson Hastalig1
Degerleme Olgegi)

IPH tanis1 olan bireylerin 6z degerlendirme araglarmna ait bulgular;; T-EAT-10
puan ortalamasi 12.47 + 10.22, HBD-BPHDO-2.2 puan ortalamas1 1.80 + 1.61, HBD-
BPHDO-2.3 puan ortalamasi 1.80 + 1.32, HBD-BPHDO-2.4 puan ortalamas1 1.62 +
1.28 olarak bulunmustur.

IPH tanis1 olan bireylerin T-EAT-10 maddelerine 6zgii puanlarin ayrintili

bilgisi Tablo 4.4’de sunulmustur.

Tablo 4.4. T-EAT-10 maddelerine ait bulgular.
Bireyler, n=97 (%100)

T-EAT-10 maddeleri Ort. £ ss Ortanca (min — maks)
Madde 1 1.06 £1.08 1(0-4)
Madde 2 1.07 £1.02 1(0-4)
Madde 3 1.41 £1.26 1(0-4)
Madde 4 1.49 £1.25 1(0-4)
Madde 5 1.53£1.24 1(0-4)
Madde 6 0.97+0.97 1(0-4)
Madde 7 1.14 £1.08 1(0-4)
Madde 8 1.44 +1.22 1(0-4)
Madde 9 1.34+1.30 1(0-4)
Madde 10 0.98 +£1.01 1(0-4)

(Ort.: ortalama, n: say1, ss: standart sapma, min: minumum, maks: maksimum, T-EAT-10: Tiirk¢e Yeme
Degerlendirme Araci-10)
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IPH tanis1 olan bireylerde T-EAT-10'nin her maddesi ayrmtili olarak
incelendiginde, puan ortalamasi en yiiksek olan madde, “Haplar1 yutarken asir1 ¢aba
sarfediyorum” ifadesini iceren 5. madde (1.53 + 1.24) iken, en diisiik ortalamaya sahip
madde, “Yutarken agn hissediyorum” ifadesini igeren 6. madde (0.97 + 0.97) olarak
bulunmustur. Maddelerin dagilmlar1 Sekil 4.1°de gosterilmektedir.

Ortalama

Madde 1 Madde 2 Madde 3 Madde 4 Madde 5 Madde & Madde 7 Madde 8 Madde § Madde 10

Sekil 4.1. T-EAT-10 madde puanlarinin grafiksel gosterimi.

IPH tanis1 olan bireylerde farkli miktarlar ve kivamlar kullanilarak yapilan
degerlendirme sonucunda vallekulada kalan rezidii siddeti puanlarma ait bulgular

Tablo 4.5’de sunulmustur.

Tablo 4.5. Vallekuladaki rezidii puan degerleri.

Verilen materyal n(%) Ort. £ ss Ortanca (min — maks)
IDDSI 0 — 5 ml 97 (100) 1.59 +0.86 1(1-4)
IDDST 0 — 10 ml 97 (100) 1.78 £1.00 1(1-4)
IDDSI 0 — 20 ml 94 (96.9) 2.08 +1.20 2(1-5)
IDDSI1 -5 ml 92 (94.8) 1.71 £0.97 1(1-4)
IDDSI 1 - 10 ml 92 (94.8) 1.98 £1.11 2(1-5)
IDDSI 2 — 5 ml 91 (93.8) 1.91+£1.13 1(1-5)
IDDSI2 — 10 ml 91 (93.8) 2.31+1.32 2(1-5)
IDDSI 4 — 5 ml 97 (100) 2.07+1.19 2(1-5)
IDDST 4 — 10 ml 97 (100) 2.41+1.33 2(1-5)
IDDSI 7 91 (93.8) 2.34+1.18 2(1-5)

(IDDSI: International Dysphagia Diet Standardisation Initiative, ml: mililitre, Ort.: ortalama, n: say1,
ss: standart sapma, min: minumum, maks: maksimum)
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IPH tanis1 olan 97 bireyden 3’iine /DDSI 0 — 20 ml, 5’ine IDDSI 1 — (5 ml ve
10 ml) 6’smna IDDSI 2 — (5 ml ve 10 ml) ve IDDSI 7 kivamlar1 verilemedigi i¢in
degerlendirmeye dahil edilememistir. Kalan bireylerin vallekuladaki rezidii siddeti
puan ortalamalar1 incelendiginde, rezidii siddeti en yliksek puan ortalamasma sahip
olan kivam ve miktarin /DDSI4— 10 ml’de 2.41 + 1.33 oldugu goriilmekteyken, rezidii
miktart en disiik kivam ve miktarin IDDSI 0 — 5 ml’de 1.59 + 0.86 oldugu
goriilmektedir. /DDSI0, 1,2 ve 4 kivamlarinda verilen miktarin artmasiyla rezidii puan
ortalamalarinin daha yiiksek sayisal degere sahip oldugu goriilmektedir. Tablo 4.5°de
tiim kivam ve miktarlardaki rezidii siddeti puan ortalamalar1 bulunmaktadir.

IPH tanis1 olan bireylerde farkh miktarlar ve kivamlar kullamlarak yapilan
degerlendirme sonucunda priform siniiste kalan rezidii siddeti puanlarina ait bulgular

ise Tablo 4.6’da sunulmustur.

Tablo 4.6. Priform siniisteki rezidii puan degerleri.

Verilen materyal n(%) Ort. £ ss Ortanca (min — maks)
IDDSI 0 — 5 ml 97 (100) 1.65+1.02 1(1-4)
IDDSI 0 — 10 ml 97 (100) 1.92+£1.21 1(1-5)
IDDSI 0 — 20 ml 94 (96.9) 2.24 +£1.37 2(1-5)
IDDSI1 -5 ml 92 (94.8) 1.83+£1.16 1(1-5)
IDDSI1 - 10 ml 92 (94.8) 2.18+1.28 2(1-95)
IDDSI 2 — 5 ml 91 (93.8) 2.05+1.31 1(1-5)
IDDSI 2 — 10 ml 91 (93.8) 2.40+1.44 2(1-5)
IDDSI 4 — 5 ml 97 (100) 1.98+1.26 1(1-5)
IDDSI 4 — 10 ml 97 (100) 2.31+1.38 2(1-5)
IDDSI 7 91 (93.8) 2.12+1.18 2(1-5)

(IDDSI: International Dysphagia Diet Standardisation Initiative, ml: mililitre, Ort.: ortalama, n: sayi,
ss: standart sapma, min: minumum, maks: maksimum)

IPH tanis1 olan 97 bireyden 3’iine IDDSI 0 — 20 ml, 5’ine IDDSI 1 — (5 ml ve
10 ml) 6’smna IDDSI 2 — (5 ml ve 10 ml) ve IDDSI 7 kivamlar1 verilemedigi i¢in
degerlendirmeye dahil edilememistir. Kalan bireylerin priform siniisteki rezidii puan
ortalamalar1 incelendiginde, rezidii siddeti en yiiksek puan ortalamasmna sahip olan
kivam ve miktarm /DDSI 2 — 10 mI’de 2.40 + 1.44 oldugu goriilmekteyken, rezidii
miktar1 en diisiik kivam ve miktar vallekulada oldugu gibi /DDSI0 — 5 ml’de 1.65 +
1.02 oldugu goriilmektedir. Vallakuladaki rezidii siddetine benzer sekilde priform
sinliste de /DDSI 0, 1, 2 ve 4 kivamlarinda verilen miktarin artmasiyla rezidii puan
ortalamalarinin  daha yiiksek degerde oldugu bulunmustur. Tim kivam ve

miktarlardaki priform siniis rezidii siddeti puan ortalamalar1 Tablo 4.6’da verilmistir.



63

IPH tanis1 olan bireylerde farkli miktarlar ve kivamlar kullamilarak yapilan

degerlendirme sonucunda PAS puanlarma ait bulgular Tablo 4.7’de sunulmustur.

Tablo 4.7. Penetrasyon-Aspirasyon Skalasi degerleri.

Verilen materyal n(%) Ort. £ss Ortanca (min — maks)
IDDSI 0 — 5 ml 97 (100) 2.44+£1.95 1(1-7)
IDDSI 0 — 10 ml 97 (100) 2.81+2.27 1(1-238)
IDDSI 0 — 20 ml 94 (96.9) 3.11 £2.37 2(1-98)
IDDSI 1 -5 ml 92 (94.8) 2.22+1.82 1(1-7)
IDDSI 1 - 10 ml 92 (94.8) 2.55+2.06 2(1-98)
IDDSI 2 — 5 ml 91 (93.8) 2.10+1.72 1(1-7)
IDDSI2 — 10 ml 91 (93.8) 2.53+2.05 2(1-7)
IDDSI 4 — 5 ml 97 (100) 1.95+1.52 1(1-6)
IDDSI 4 — 10 ml 97 (100) 2.31+1.87 1(1-17)
IDDSI 7 91 (93.8) 2.23 +£1.80 1(1-8)

(IDDSI: International Dysphagia Diet Standardisation Initiative, ml: mililitre, Ort.: ortalama, n: say1,
ss: standart sapma, min: minumum, maks: maksimum)

Bireylerin PAS puan ortalamalar1 incelendiginde, en yiiksek puan ortalamasina

sahip olan kivam ve miktarin /DDSI0 —20 ml’de 3.11 =2.37 olarak hesaplanirken, en

diisiik kivam ve miktarm ise /DDSI 4 — 5 mlI’de 1.95 + 1.52 oldugu goriilmektedir.

IDDSI 0, 1, 2 ve 4 kivamlarinda verilen miktarm artmasiyla PAS puan ortalamalarinin

daha yiiksek degerde oldugu goriilmektedir. PAS puanlarmin tim kivam ve

miktarlardaki ortalamalar1 Tablo 4.7°de verilmistir.

IPH tanis1 olan bireylerde farkli miktarlar ve kivamlar kullanilarak yapilan

degerlendirme sonucunda vallekula ve priform siniisteki rezidii siddeti frekanslar1 ve

yiizdeleri Tablo 4.8’de verilmistir.
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IDDSI 0 IDDSI 1 IDDSI 2 IDDSI 4 IDDSI 7
Sml 10 ml 20 ml Sml 10 ml Sml 10 ml Sml 10 ml Biskiivi
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Vallekula 1 59 (60.8) 52(53.6) 41 (42.3) 53 (54.6) 43(44.3) 46(474) 35(36.1) 43(44.3) 33(34.0)0 27(27.8)
rezidii 2 22(22.7) 23(23.7) 23237 19(9.6) 19(19.6) 20(20.6) 19(19.6) 22(22.7) 22Q22.7) 27(27.8)
skoru 3 12(12.4) 13 (13.4) 15(15.5) 13(13.4) 20(20.6) 15(15.5) 17(17.5) 18(18.6) 21 (21.6) 21(23.1)
4 4@4.1) 99.3) 11 (11.3) 7(7.2) 8 (8.2) 7(7.2) 13(13.4) 10(10.3) 11 (11.3) 11 (11.3)
5 0 (0.0) 0 (0.0) 4(4.1) 0 (0.0) 2(2.1) 3(3.1) 7(7.2) 4(4.1) 10 (10.3) 5(5.2)
Priform 1 64 (66.0) 53 (54.6) 39(40.2) 54(55.7) 39(40.2) 48(49.5) 35(36.1) 51(52.6) 38(39.2) 35(36.1)
siniis 2 11(11.3) 17(17.5) 23(23.7) 14(14.4) 21(21.6) 13(13.4) 19(19.6) 18(18.6) 22(22.7) 28(28.9)
rezidi 3 13(13.4) 11(11.3) 12(12.4) 11(11.3) 13 (13.4) 11 (11.3) 15(15.5) 10(10.3) 16(16.5) 13(13.4)
skoru 4 9(9.3) 13(13.4) 10(10.3) 11 (11.3) 14(14.4) 15(15.5) 9(9.3) 14 (14.4) 10(10.3) 12(12.4)
5 0 (0.0) 3(3.1) 10 (10.3) 2(2.1) 5(.2) 4 (4.1) 13 (13.4) 4(4.1) 11 (11.3) 3(3.1)

(IDDSI: International Dysphagia Diet Standardisation Initiative, ml: mililitre, Ort.: ortalama, n: say1)
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IPH tanisi olan bireylerde farkli miktarlar ve kivamlarda vallekula ve priform
siniisteki rezidii siddeti frekanslari ve yiizdeleri incelendiginde, farkli kivamlarda ve
miktarlarda frekans ve yilizdelerin degistigi goriilmektedir. Vallekula rezidii siddeti
skorunun en yiiksek oldugu kivam ve miktarm /DDSI4 10 ml’de 10 (%10.3) oldugu
bulunurken, priform siniis rezidii siddeti skorunun en yiiksek oldugu kivam ve
miktarn /DDSI2 10 ml’de 13 (%]13,4) oldugu bulunmustur (Tablo 4.8).

IPH tanist olan bireylerde farkli miktarlar ve kivamlar kullanilarak yapilan

degerlendirme sonucunda penetrasyon ve aspirasyon skorlar frekans ve yiizdeleri

Tablo 4.9’da verilmistir.
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IDDSI 0 IDDSI 1 IDDSI 2 IDDSI 4 IDDSI 7

S ml 10 ml 20 ml Sml 10 ml Sml 10 ml S ml 10 ml Biskiivi
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

= 1 55(56.7) 50(51.5) 41(42.3) 54(55.7) 48(49.5) 55(56.7) 50(51.5) 62(63.9) 56(55.7) 51(52.6)

25 2 7(7.2) 7(7.2) 9(9.3) 9(9.3) 8(8.2) 12 (12.4) 7(7.2) 10 (10.3) 9(9.3) 10 (10.3)

s c 3 6(6.2) 8(8.2) 8 (8.2) 11 (11.3) 14 (14.4) 6 (6.2) 8(8.2) 7(7.2) 9 (9.3) 14 (14.4)
b 8 4 10(10.3) 5(5.2) 7(7.2) 4(4.1) 4(4.1) 4(4.1) 7(7.2) 7(7.2) 6(6.2) 4(4.1)
g %‘ 5 8(8.2) 11 (11.3) 10 (10.3) 2(2.1) 1(1.0) 6(6.2) 3(3.1) 7(7.2) 3(3.1) 2(2.1)
g a 6 7(7.2) 4(4.1) 6 (6.2) 10 (10.3) 13 (13.4) 7(7.2) 12 (12.4) 4(4.1) 13 (13.4) 7(7.2)
~ 2 7 4(4.1) 10 (10.3) 8(8.2) 2(2.1) 2(2.1) 1(0.0) 4 (4.1) 0(0.0) 1(1.0) 2(2.1)
8 0 (0.0) 2(2.1) 5(5.2) 0 (0.0) 2(2.1) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 1(1.0)

(IDDSI: International Dysphagia Diet Standardisation Initiative, ml: mililitre, Ort.: ortalama, n: say1)
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IPH tanis1 olan bireylerde farkli miktarlar ve kivamlarda penetrasyon ve
aspirasyon skoru frekans ve yiizdeleri incelendiginde, farkli kivamlarda ve miktarlarda
frekans ve yiizdelerin degistigi sonucuna varilmistir. Sonuglara aspirasyon skorunun
en yiiksek oldugu puan olan 8’de IDDSI 0 20 mI’lik kivam ve miktar kullanildiginda
5 bireyin (%5.2) oldugu goriilmektedir (Tablo 4.9). Penetrasyon ve aspirasyon
olmayan birey sayisinin en ¢ok oldugu kivam ve miktarin ise 62 bireyle (%63.9)
IDDSI 4 — 5 ml oldugu goriilmektedir

IPH tanisi1 olan bireylerin farkli kivam ve miktarlardaki vallekuladaki rezidii

siddeti skorlar karsilastirmas: Tablo 4.10°da verilmistir.

Tablo 4.10. Farkli kivam ve miktarlarda vallekuladaki rezidii skorlar karsilastirmasi.

Degisken Kivam ve Miktarlar N Swra Ortalamas1 X° p
IDDSI 0 — 5 ml 97 380.13
IDDSI 0 — 10 ml 97 421.89
IDDSI 0 —20 ml 94 483.09
Vallekula rezidii IDDSI1 — 5 ml 92 405.00
skoru IDDSI 1 — 10 ml 92 466.47 44.521 .000
IDDSI 2 — 5 ml 91 445.20
IDDSI2 — 10 ml 91 526.32
IDDSI 4 — 5 ml 97 480.79
IDDST 4 — 10 ml 97 546.96
IDDSI 7 91 547.79

(IDDSI: International Dysphagia Diet Standardisation Initiative, ml: mililitre, N: say1, X?: Kruskal
Wallis ki-kare)

Tablo 4.10 incelendiginde IPH tamis1 olan bireylerde farkli miktar ve
kivamlarda vallekuladaki rezidii siddeti arasinda anlamli bir fark oldugu bulunmustur
(p=.000). Buna gore vallekuladaki rezidii siddeti sira ortalamasi en fazla olan kivamin
IDDSI 7 kivamu (547.79) oldugu goriilmekteyken en az olan kivam ve miktarm /DDSI
0 — 5 ml (380.13) oldugu goriilmektedir. Sonuglara gére aynmi kivamlarda miktar
arttikca vallekuladaki rezidii siddeti sira ortalamalarinin daha yiiksek degerde oldugu
bulunmustur. Ayrica ayni miktarlarda /DDSI derecesi arttikga vallekuladaki rezidii
siddeti siralar ortalamasinin yiiksek oldugu bulunmustur.

IPH tanis1 olan bireylerin farkhh kivam ve miktarlardaki priform siniisteki

rezidii siddeti skorlar1 karsilastirmasi Tablo 4.11°de sunulmustur.
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Tablo 4.11. Farkli kivam ve miktarlarda priform siniisteki rezidii skorlari

karsilagtirmasi.
Degisken Kivam ve Miktarlar N Sira )¢ D
Ortalamasi

IDDSI 0 — 5 ml 97 384.20

IDDSI0 — 10 ml 97 440.01

IDDSI 0 —20 ml 94 504.14

IDDSI1 -5 ml 92 420.62
Priform siniis IDDSI 1 — 10 ml 92 497.17 29244 .001
rezidii skoru IDDSI2 — 5 ml 91 460.49

IDDSI2 — 10 ml 91 530.80

IDDSI 4 — 5 ml 97 451.61

IDDSI 4 — 10 ml 97 519.01

IDDSI 7 91 496.66

(IDDSI: International Dysphagia Diet Standardisation Initiative, ml: mililitre, N: say1, X?: Kruskal
Wallis ki-kare)

Tablo 4.11’¢ goére IPH tanist olan bireylerde farkli miktar ve kivamlarda
priform siniisteki rezidii siddeti arasinda da vallekulada oldugu gibi anlamlh bir fark
oldugu bulunmustur (p=.001). Buna gore priform siniisteki rezidii siddeti sira
ortalamasi en fazla olan kivam ve miktarmn /DDSI 2 — 10 ml (530.80) oldugu
gorlilmekteyken en az olan kivam ve miktarmm IDDSI 0 — 5 ml (384.20) oldugu
goriilmektedir. Sonuclara gore aym1 kivamlarda miktar arttikga priform siniisteki
rezidii siddeti siralar ortalamasmin yiiksek degerde oldugu bulunmustur.

IPH tamis1 olan bireylerin farkli kivam ve miktarlardaki penetrasyon ve

aspirasyon skorlar1 karsilastirmasi Tablo 4.12’de sunulmustur.

Tablo 4.12. Farkli kivam ve miktarlarda penetrasyon aspirasyon skorlari

karsilagtirmast.
Degisken Kivam ve Miktarlar N Sira X’ P
Ortalamasi
IDDSI 0 — 5 ml 97 469.12
IDDSI 0 — 10 ml 97 505.12
IDDSI 0 — 20 ml 94 544.02
Penetrasyon IDDSI'1 -5 ml 92 448.85
aspirasyon skoru IDDSI1 —10 ml 92 486.65 18433 .030
IDDSI2 — 5 ml 91 435.66
IDDSI2 — 10 ml 91 479.76
IDDSI 4 — 5 ml 97 417.54
IDDSI4 — 10 ml 97 457.75
IDDSI 7 91 455.13

(IDDSI: International Dysphagia Diet Standardisation Initiative, ml: mililitre, N: say1, X?: Kruskal
Wallis ki-kare)
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Tablo 4.12 incelendiginde IPH tanis1 olan bireylerde farkli miktar ve
kivamlarda penetrasyon — aspirasyon skorlar1 arasinda da anlamli bir fark oldugu
bulunmustur (p=.030). Buna gore PAS sira ortalamasi en fazla olan kivam ve miktarin
IDDSI0—20 ml (544.02) oldugu goriilmekteyken en az olan kivam ve miktarn /DDSI
4 — 5 ml (417.54) oldugu goriilmektedir. Sonuglara gore ayni kivamlarda miktar
arttikca rezidii siddetinde oldugu gibi PAS sira ortalamalarmin yiiksek degerde oldugu
bulunmustur. Ancak rezidii siddetinden farkli olarak ayni miktar ve farkli kivamlar
kullanildiginda PAS sira ortalamalarinin kivamlarin azalmasma baglh olarak daha

yiiksek degerlerde oldugu bulunmustur.
4.2.Grup Karsilastirmalar

IPH tanis1 olan bireyler tan1 siiresi iizerinden gecen yila gore gruplandirilmistir
(1-5 y11, 6-9 yil ve 10+ yil). Bu gruplandirma sonrasinda ii¢ grup arasinda FOAS, T-
EAT-10 skorlar1 ve farkli kivam ve miktarlarda YFRSDS ve PAS skorlan arasindaki
karsilastirma Tablo 4.13°de sunulmustur.

Tablo 4.13. FOAS, T-EAT-10, YFRSDS ve PAS skorlarinin hastalik siiresine gore

karsilagtirilmasi.

Degisken Hastalik siiresi N  Sira Ortalamas1  X? D
1-5 y1l 25 7212

FOAS 6-9 yil 44 51.09 42943 .000
10+ y1l 28 25.07
1-5 y1l 25 2392

T-EAT-10 6-9 yil 44  48.08 40.163 .000
10+ yi1l 28 72.84

YFRSDS — Vallekula
1-5yil 25 31.62

IDDSI 0 — 5 ml 6-9 yil 44 4574 33.077 .000
10+y1l 28  69.64
1-5 y1l 25 28.72

IDDST 0 —10 ml 6-9 yil 43 4691 35.442 .000
10+ y1l 26 70.39
1-5 y1l 25 26.88

IDDSI 0 —20 ml 6-9 yil 44  46.28 34.620 .000
10+ y1l 28 69.35
1-5 y1l 23 28.57

IDDSI 1 -5 ml 6-9 yil 43 42.63 36.851 .000
10+ y1l 26 68.77
1-5yil 23 25.54

IDDST 1 -10 ml 6-9 yil 43 4572 32.495 .000
10+y1l 26 6633
1-5 y1l 23 2637

IDDSI 2 — 5 ml 6-9 yil 41 43.82 33.345 .000

10+ yi1l 27 66.04
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Tablo 4.13. (Devam) FOAS, T-EAT-10, YFRSDS ve PAS skorlarmm hastalik siiresine
gore karsilastirilmasi.

XZ

Degisken Hastalik siiresi N Sira Ortalamasi P
1-5 y1l 23 27.78

IDDSI 2 — 10 ml 6-9 y1l 41 44.02 26.446 .000
10+ y1l 27  64.52
1-5 y1l 25 31.40

IDDSI 4 -5 ml 6-9 y1l 44 4494 31.257 .000
10+ y1l 28 71.09
1-5 y1l 25 28.62

IDDSI 4 —10 ml 6-9 yil 44  47.08 31.206 .000
10+ y1l 28 70.21
1-5 y1l 24 30.63

IDDSI 7 6-9 y1l 42 4331 23.443 .000
10+ y1l 25  65.28

YFRSDS - Priform Siniis
1-5 y1l 25 3448

IDDSI 0 — 5 ml 6-9 y1l 44 4572 26.638 .000
10+ y1l 28 67.13
1-5 y1l 25 30.84

IDDSI 0 — 10 ml 6-9 y1l 43 4532 34.153 .000
10+ y1l 26 71.00
1-5 yil 25 27.34

IDDSI 0 — 20 ml 6-9 yil 44 46.09 33.245 .000
10+ y1l 28 69.21
1-5 yil 23 29.52

IDDSI 1 -5 ml 6-9 yil 43 4349 30.890 .000
10+ yi1l 26 66.50
1-5 yil 23 27.85

IDDSIT 1—-10 ml 6-9 y1l 43 4344 31.731 .000
10+ yi1l 26 68.06
1-5 yil 23 29.00

IDDSI 2 — 5 ml 6-9 y1l 41 4221 31.072 .000
10+ y1l 27  66.24
1-5 yil 23 2748

IDDSI 2 — 10 ml 6-9 yil 41 4354 31.072 .000
10+ yi1l 27  65.52
1-5 yil 25 2932

IDDSI 4 -5 ml 6-9 yil 44  46.68 28.528 .000
10+ yi1l 28  69.93
1-5 yil 25 30.62

IDDST 4 —10 ml 6-9 yil 44 46.59 33.119  .000
10+y1l 28 69.20
1-5 yil 24 30.67

IDDSI 7 6-9 yil 42 4457 27.572  .000
10+ y1l 25 63.12

PAS
1-5 y1l 25 32.56

IDDSI 0 -5 ml 6-9 yil 44 4599 27422 .000
10+ y1l 28 68.41
1-5yil 25 30.40

IDDST 0 — 10 ml 6-9 yil 43 46.25 31.207 .000
10+y1l 26  69.93
1-5 yil 25 28.26

IDDST 0 —20 ml 6-9 yil 44 4570 31485 .000
10+ y1l 28 6898
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Tablo 4.13. (Devam) FOAS, T-EAT-10, YFRSDS ve PAS skorlarmm hastalik siiresine
gore karsilastirilmasi.

Degisken Hastalik siresi N Sira Ortalamasi X7 P
1-5 y1l 23 30.67

IDDSI 1 -5 ml 6-9 y1l 43 4357 27.145 .000
10+ y1l 26 65.35
1-5 y1l 23 29.11

IDDST 1-10 ml 6-9 y1l 43 4324 30.701 .000
10+ y1l 26 6727
1-5 y1l 23 3091

IDDSI 2 - 5 ml 6-9 yil 41 42.84 25962 .000
10+ y1l 27  63.65
1-5 y1l 23 29.54

IDDSI 2 — 10 ml 6-9 y1l 41 4227 29.803 .000
10+ y1l 27  65.69
1-5 yil 25 3438

IDDSI 4 -5 ml 6-9 y1l 44 4497 28.429 .000
10+ y1l 28  68.39
1-5 yil 25 31.46

IDDSI 4 —10 ml 6-9 y1l 44 4527 33417 .000
10+ yi1l 28 70.52
1-5 y1l 24 31.58

IDDSI 7 6-9 yil 42 4276 25779 .000
10+ yi1l 25  65.28

(T-EAT-10: Tiirkce Yeme Degerlendirme Araci-10, FOAS: Fonksiyonel Oral Alim Skalasi, IDDSI:
International Dysphagia Diet Standardisation Initiative, ml: mililitre, N: say1, X?: Kruskal Wallis ki-
kare)

Tablo 4.13°e gore FOAS, T-EAT-10, YFRSDS ve PAS skorlarmin tani siiresi
tizerinden gecen slireye gore gruplar arasinda farklilastigni goriilmektedir. FOAS
skorlar incelendiginde, tani siiresi 10+yil olan grubun FOAS siralar ortalamasi, 6-9
yil olan grubun FOAS sira ortalamasindan daha diisiik bulunurken, 6-9 yil olan grubun
FOAS sira ortalamasi 1-5 yil olan grubun FOAS sira ortalamasindan daha diistik
bulunmustur. T-EAT-10 skorlarinin gruplar arasi karsilagtirmasi incelendiginde ise
10+y1l olan grubun T-EAT-10 swralar ortalamasi, 6-9 yil olan grubun T-EAT-10 sira
ortalamasindan daha yiiksek bulunurken, 6-9 yil olan grubun T-EAT-10 sira ortalamasi
1-5 yil olan grubun T-EAT-10 sira ortalamasindan daha yiiksek bulunmustur. Benzer
sekilde 10+y1l olan grubun YFRSDS ve PAS siralar ortalamasi, 6-9 yil olan grubun
YFRSDS ve PAS sira ortalamasindan daha yiiksek bulunurken, 6-9 yil olan grubun T
YFRSDS ve PAS swra ortalamast 1-5 yil olan grubun YFRSDS ve PAS sira
ortalamasindan daha yiiksek bulunmustur. Tablo 4.13’de tan1 siiresine gore gruplar

arasi karsilagtrma sonuclar1 yer almaktadir.
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IPH tanis1 olan bireylerin hastalik siddetine gére FOAS, T-EAT-10 skorlar1 ve
farkli kivam ve miktarlarda YFRSDS ve PAS skorlar1 arasindaki karsilastirma Tablo
4.14’de sunulmustur

Tablo 4.14. FOAS, T-EAT-10, YFRSDS ve PAS skorlarinin hastalik siddetine gore

karsilastirilmasi.

Degisken Hastahik N Sira X? P
siddeti Ortalamasi
1 27 63.40
2 30 56.68

FOAS 3 21 47.64 38.573 .000
4 13 21.77
5 6 9.25
1 27 31.81
2 30 39.62

T-EAT-10 3 21 52.64 44.675 .000
4 13 79.85
5 6 93.67

YFRSDS — Vallekula
1 27 40.50
2 30 4193

IDDSI 0 — 5 ml 3 21 47.86 27454 .000
4 13 67.12
5 6 87.33
1 27 38.94
2 30 43.98

IDDSI 0 — 10 ml 3 21 47.79 23.925 .000
4 13 66.19
5 6 86.33
1 27 35.50
2 30 43.37

IDDST 0 — 20 ml 3 21 46.25 25.685 .000
4 13 68.38
5 6 85.40
1 27 39.40
2 30 38.20

IDDST 1 -5 ml 3 21 46.58 26.150 .000
4 13 63.67
5 6 83.00
1 26 35.04
2 30 39.80

IDDST 1 -10 ml 3 20 48.47 28.097 .000
4 13 64.75
5 5 85.00
1 25 36.16
2 30 41.16

IDDSI 2 — 5 ml 3 19 44.60 24.734 .000
4 12 60.71
5 6 84.83
1 25 36.48
2 30 40.54

IDDST 2 — 10 ml 3 19 45.65 20.605 .000
4 12 61.92
5 6 80.50
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Tablo 4.14. (Devam) FOAS, T-EAT-10, YFRSDS ve PAS skorlarmin hastalik

siddetine gore karsilagtirilmast.

X2

Degisken Hastahik N Sira P
siddeti Ortalamasi
1 25 39.93
2 28 4343
IDDSI 4 — 5 ml 3 20 46.67 23.288 .000
4 12 66.23
5 6 88.50
1 25 40.81
2 28 42.80
IDDSI 4 — 10 ml 3 20 46.26 22.048 .000
4 12 66.69
5 6 88.08
1 27 40.19
2 30 42.89
IDDSI 7 3 21 40.35 17.306 .002
4 13 62.75
5 6 85.00
YFRSDS - Priform siniis
1 27 37.11
2 30 46.48
IDDSI 0 — 5 ml 3 21 46.60 28.735 .000
4 13 66.54
5 6 85.50
1 27 38.07
2 30 42.93
IDDST 0 — 10 ml 3 21 50.95 23.615 .000
4 13 66.85
5 6 83.00
1 26 35.85
2 30 46.32
IDDSI 0 —20 ml 3 20 44.80 19.611 .001
4 13 64.69
5 5 81.30
1 25 37.60
2 30 41.10
IDDSI 1 -5 ml 3 19 46.18 21.521 .000
4 12 63.46
5 6 77.67
1 25 35.26
2 30 42.28
IDDSI 1 -10 ml 3 19 49.24 18.821 .001
4 12 60.25
5 6 78.25
1 25 36.00
2 28 39.82
IDDSI 2 — 5 ml 3 20 4795 22.955 .000
4 12 60.50
5 6 81.00
1 25 36.24
2 28 40.43
IDDSI 2 — 10 ml 3 20 47.00 20.238 .000
4 12 60.08
5 6 81.17
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Tablo 4.14. (Devam) FOAS, T-EAT-10, YFRSDS ve PAS skorlarmin hastalik

siddetine gore karsilagtirilmast.

X2

Degisken Hastahik N Sira P
siddeti Ortalamasi
1 27 39.63
2 30 40.63
IDDSI 4 -5 ml 3 21 49.98 26.864 .000
4 13 69.12
5 6 86.00
1 27 41.52
2 30 4228
IDDSI 4 -10 ml 3 21 47.86 18.778 .000
4 13 66.12
5 6 83.17
1 27 40.69
2 28 40.21
IDDSI 7 3 20 43.65 15.184 .004
4 12 67.00
5 4 71.13
Penetrayon aspirasyon skorlari
1 27 40.22
2 30 46.87
IDDSI 0 — 5 ml 3 21 4431 20.882 .000
4 13 62.38
5 6 86.58
1 27 39.61
2 30 45.63
IDDST 0 — 10 ml 3 21 46.02 21421 .000
4 13 63.12
5 6 87.92
1 26 38.69
2 30 44.68
IDDSI 0 —20 ml 3 20 4523 17.788 .001
4 13 60.04
5 5 86.70
1 25 38.68
2 30 43.78
IDDSI 1 -5 ml 3 19 4492 13.368 010
4 12 59.71
5 6 71.25
1 25 40.16
2 30 41.12
IDDSI 1 -10 ml 3 19 43.76 19.113 .001
4 12 59.92
5 6 81.67
1 25 39.92
2 28 40.66
IDDSI 2 — 5 ml 3 20 43.68 18.009 .001
4 12 59.58
5 6 76.83
1 25 37.68
2 28 40.68
IDDSI 2 - 10 ml 3 20 4498 20.699 .000
4 12 60.46
5 6 80.00
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Tablo 4.14. (Devam) FOAS, T-EAT-10, YFRSDS ve PAS skorlarmin hastalik
siddetine gore karsilagtirilmast.

Degisken Hastalik N Sira X? P
siddeti Ortalamasi
1 27 40.67
2 30 43.68

IDDSI 4 — 5 ml 3 21 48.12 22.063 .000
4 13 64.00
5 6 83.67
1 27 39.26
2 30 43.03

IDDST 4 — 10 ml 3 21 49.33 23.574 .000
4 13 66.04
5 6 84.58
1 27 37.96
2 28 42.48

IDDSI 7 3 20 47.10 15.241 .004
4 12 59.33
5 4 79.38

(T-EAT-10: Tiirk¢e Yeme Degerlendirme Araci-10, FOAS: Fonksiyonel Oral Alim Skalasi, IDDSI:
International Dysphagia Diet Standardisation Initiative, ml: mililitre, N: say1, X?: Kruskal Wallis ki-
kare)

Tablo 4.14’¢ gore FOAS, T-EAT-10, YFRSDS ve PAS skorlarinin hastalik
siddetine goOre gruplar arasinda farklilastigi  goriilmektedir. FOAS skorlar1
incelendiginde, hastalik siddeti en yiiksek olan grubun FOAS siralar ortalamast,
hastalik siddeti diisiik olan gruplarin  FOAS sira ortalamasindan daha diisiik
bulunmustur. T-EAT-10 skorlarmin gruplar arasi karsilastirmasi incelendiginde ise
hastalik siddeti en yiiksek olan grubun T-EAT-10 siralar ortalamasi, diger gruplarm T-
EAT-10 sira ortalamasindan daha yliksek bulunmustur. Benzer sekilde hastalik siddeti
en yiiksek olan grubun YFRSDS ve PAS siralar ortalamasi, hastalik siddeti diisiik olan
gruplarm YFRSDS ve PAS sira ortalamalarindan daha yiiksek bulunmustur. Tablo

4.14°de hastalik siddetine gore gruplar arasi karsilastirma sonuglar yer almaktadir.

4.3. Korelasyon Analizleri

[PH tanis1 olan bireylerin IDDSI 0 — 5 ml’de FOAS, T-EAT-10, YFRSDS ve
PAS skorlar1 arasindaki iliski degerleri Tablo 4.15’de sunulmustur.
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Tablo 4.15. IDDSI0— 5 mlI’de YFRSDS,PAS, T-EAT-10 ve FOAS skorlar arasindaki
iliski.
Val-rezidii Ps-rezidii PAS T-EAT-10 FOAS

Val-rezidii r=1.000
Ps-rezidii =.830** r=1.000

PAS r=836%* =.896** r=1.000
T-EAT-10 r=.639%* r=.637%* r=.597%* r=1.000
FOAS r=-.659** r=-.679** r=-.655%* r=-.700** r=1.000

(Val: Vallekula, Ps: Priform siniis, PAS: Penetrasyon Aspirasn Skalasi, T-EAT-10: Tiirkce Yeme
Degerlendirme Araci-10, FOAS: Fonksiyonel Oral Alim Skalasi, **<0.01, = spearman’s korelasyon
katsay1s1)

Tablo 4.15 incelendiginde /DDSI0— 5 ml’de en yiiksek iliski priform siniisteki
rezidii ve PAS skorlar arasinda pozitif yiiksek diizeyde bulunmustur (r=.896, p<0.01).
En disiik iliski ise T-EAT-10 ve PAS skoralar1 arasinda pozitif ve orta diizeyde
bulunmustur (r=.597, p<0.01).

IPH tanis1 olan bireylerin /DDSI 0 — 10 mI’de YFRSDS, PAS, T-EAT-10 ve
FOAS skorlar arasindaki iligki degerleri Tablo 4.16’da sunulmustur.

Tablo 4.16. /IDDSI 0 — 10 mlI’de YFRSDS, PAS, T-EAT-10 ve FOAS skorlar
arasindaki iligki.

Val-rezidii Ps-rezidii PAS T-EAT-10 FOAS
Val-rezidii r=1.000
Ps-rezidii =.897%%* r=1.000

PAS r=910%** r=.899%* r=1.000
T-EAT-10 r=.650%* r=.656** r=.642%* r=1.000
FOAS r=-.685%* r=.676** r=-677** r=-700%** r=1.000

(Val: Vallekula, Ps: Priform siniis, PAS: Penetrasyon Aspirasn Skalasi, T-EAT-10: Tiirkce Yeme
Degerlendirme Araci-10, FOAS: Fonksiyonel Oral Alim Skalas1, **<0.01, r= spearman’s korelasyon
katsay1s1)

Tablo 4.16 incelendiginde /DDSI 0 — 10 ml’de en yliksek iligki vallekuladaki
rezidii ve PAS skorlar1 arasinda pozitif yiliksek diizeyde bulunmustur (r=.910, p<0.01).
En disiik iliski ise T-EAT-10 ve PAS skoralar arasinda pozitif ve orta diizeydedir
(r=.642, p<0.01).

IPH tanis1 olan bireylerin /DDSI 0 — 20 mlI’de YFRSDS, PAS, T-EAT-10 ve
FOAS skorlar arasindaki iligki degerleri Tablo 4.17°de sunulmustur.
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Tablo 4.17. IDDST 0 — 20 ml’de YFRSDS, PAS, T-EAT-10 ve FOAS skorlar
arasindaki iligki.

Val-rezidii Ps-rezidii PAS T-EAT-10 FOAS
Val-rezidii r=1.000
Ps-rezidii =.880** r=1.000

PAS 1=.924%* =918%* r=1.000
T-EAT-10 r=.664%** =.648%* r=615%* r=1.000
FOAS r=-.706** r=-.653** r=-.652** r=-.700** r=1.000

(Val: Vallekula, Ps: Priform siniis, PAS: Penetrasyon Aspirasn Skalasi, T-EAT-10: Tiirkce Yeme
Degerlendirme Araci-10, FOAS: Fonksiyonel Oral Alim Skalasi, **<0.01, = spearman’s korelasyon
katsay1s1)

Tablo 4.17 incelendiginde /DDSI 0 — 20 ml’de en yiiksek iliski vallekuladaki
rezidii ve PAS skorlar arasinda pozitif yiiksek diizeyde bulunmustur (r=.924, p<0.01).
En diisiik iliski ise T-EAT-10 ve PAS skoralar arasinda pozitif ve orta diizeydedir
(r=.615, p<0.01).

IPH tanis1 olan bireylerin /DDSI 1 — 5 ml’de YFRSDS, PAS, T-EAT-10 ve
FOAS skorlar arasindaki iligki degerleri Tablo 4.18’de sunulmustur.

Tablo 4.18. IDDSI 1 — 5ml’de YFRSDS,PAS, T-EAT-10 ve FOAS skorlan arasindaki
iliski.
Val-rezidii Ps-rezidii PAS T-EAT-10 FOAS

Val-rezidii r=1.000
Ps-rezidii =.888** r=1.000

PAS r=.844%* r=.873%* r=1.000
T-EAT-10 r=.648%* =.640%** r=.562%* r=1.000
FOAS r=.668** r=-.628%* r=-.653%* r=-700%** r=1.000

(Val: Vallekula, Ps: Priform siniis, PAS: Penetrasyon Aspirasn Skalasi, T-EAT-10: Tiirkce Yeme
Degerlendirme Araci-10, FOAS: Fonksiyonel Oral Alim Skalas1, **<0.01, r= spearman’s korelasyon
katsay1s1)

Tablo 4.18 incelendiginde /DDSI 1 — 5 ml’de en yliksek iliski vallekuladaki ve
priform siniisteki rezidii arasinda pozitif ve yliksek diizeydedir (=.888, p<0.01). En
diisiik iligki ise T-EAT-10 ve PAS skoralar arasinda pozitif ve orta diizeydedir (=.562,
p<0.01).

IPH tanis1 olan bireylerin /DDSI 1 — 10 mI’de YFRSDS, PAS, T-EAT-10 ve
FOAS skorlar arasindaki iligki degerleri Tablo 4.19°da sunulmustur.
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Tablo 4.19. IDDSI 1 — 10 mlI’de YFRSDS, PAS, T-EAT-10 ve FOAS skorlar
arasindaki iligki.
Val-rezidii Ps-rezidii PAS T-EAT-10 FOAS

Val-rezidii r=1.000
Ps-rezidii =.899%* r=1.000

PAS r=.874%* =.859%* r=1.000
T-EAT-10 r=.658%* =.630%** r=.599%* r=1.000
FOAS r=-.690** r=-.635%* r=.617** r=-.700** r=1.000

(Val: Vallekula, Ps: Priform siniis, PAS: Penetrasyon Aspirasn Skalasi, T-EAT-10: Tiirkce Yeme
Degerlendirme Araci-10, FOAS: Fonksiyonel Oral Alim Skalasi, **<0.01, = spearman’s korelasyon
katsay1s1)

Tablo 4.19 incelendiginde /DDSI 1 — 10 ml’de en yiiksek iliski vallekuladaki
ve priform siniisteki rezidii arasinda pozitif ve yiiksek diizeydedir (1=.899, p<0.01).
En dusiik iliski ise T-EAT-10 ve PAS skoralar1 arasmda pozitif ve orta diizeydedir
(r=.599, p<0.01).

IPH tanist olan bireylerin IDDSI 2 — 5 ml’de YFRSDS, PAS, T-EAT-10 ve
FOAS skorlar1 arasindaki iliski degerleri Tablo 4.20°de sunulmustur.

Tablo 4.20. IDDSI2 — 5 mlI’de YFRSDS,PAS, T-EAT-10 ve FOAS skorlan arasindaki
iligki
Val-rezidii Ps-rezidii PAS T-EAT-10 FOAS

Val-rezidii r=1.000
Ps-rezidii =903 %** r=1.000

PAS r=.831%* r=.892%* r=1.000
T-EAT-10 r=.657%** r=.640%* r=.616** r=1.000
FOAS r=-723%* r=-.686%* r=-.665** r=-.700** r=1.000

(Val: Vallekula, Ps: Priform siniis, PAS: Penetrasyon Aspirasn Skalasi, T-EAT-10: Tiirkce Yeme
Degerlendirme Araci-10, FOAS: Fonksiyonel Oral Alim Skalasi, **<0.01, r= spearman’s korelasyon
katsay1s1)

Tablo 4.20 incelendiginde /DDSI2 — 5 ml’de en yiiksek iligki vallekuladaki ve
priform siniisteki rezidii arasinda pozitif yiiksek diizeydir (r=.903, p<0.01). En diisiik
iligki ise T-EAT-10 ve PAS skoralar1 arasinda pozitif ve orta diizeydedir (r=.616,
p<0.01).

[PH tanis1 olan bireylerin /DDSI 2 — 10 mlI’de YFRSDS, PAS, T-EAT-10 ve
FOAS skorlar arasindaki iliski degerleri Tablo 4.21°de sunulmustur.
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Tablo 4.21. IDDSI 2 — 10 mlI’de YFRSDS, PAS, T-EAT-10 ve FOAS skorlar
arasindaki iligki.
Val-rezidii Ps-rezidii PAS T-EAT-10 FOAS

Val-rezidii r=1.000
Ps-rezidii =.927%%* r=1.000

PAS r=.863%* =.914%* r=1.000
T-EAT-10 r=.657%* =.658%* r=.644%* r=1.000
FOAS r=.676** r=-.697** r=-.677** r=-.700** r=1.000

(Val: Vallekula, Ps: Priform siniis, PAS: Penetrasyon Aspirasn Skalasi, T-EAT-10: Tiirkce Yeme
Degerlendirme Araci-10, FOAS: Fonksiyonel Oral Alim Skalasi, **<0.01, = spearman’s korelasyon
katsay1s1)

Tablo 4.21 incelendiginde /DDSI 2 — 10 ml’de en yiiksek iliski vallekuladaki
ve priform siniisteki rezidii arasinda pozitif ve yliksek diizeyde bulunmustur (r=.927,
p<0.01). En diisiik iliski ise T-EAT-10 ve PAS skoralar1 arasinda pozitif ve orta
diizeyde bulunmustur (r=.644, p<0.01).

IDDSI4 —5 ml’de YFRSDS, PAS, T-EAT-10 ve FOAS skorlan arasindaki iliski
degerleri Tablo 4.22°de sunulmustur.

Tablo 4.22. IDDSI 4 — 5 mlI’de YFRSDS,PAS, T-EAT-10 ve FOAS skorlan arasindaki
iliski.
Val-rezidii Ps-rezidii PAS T-EAT-10 FOAS

Val-rezidii r=1.000
Ps-rezidii =.879%%* r=1.000

PAS r=.848%* r=.883** r=1.000
T-EAT-10 r=.647%* r=.644** r=.628%* r=1.000
FOAS r=-.659%* r=-711** r=-.662%* r=-700%** r=1.000

(Val: Vallekula, Ps: Priform siniis, PAS: Penetrasyon Aspirasn Skalasi, T-EAT-10: Tiirkce Yeme
Degerlendirme Araci-10, FOAS: Fonksiyonel Oral Alim Skalasi, **#<0.01, = spearman’s korelasyon
katsay1s1)

Tablo 4.22 incelendiginde IDDSI4— 5 ml’de en yiiksek iliski priform siniisteki
rezidii ve PAS skorlar1 arasinda pozitif yliksek diizeydedir (r=.883, p<0.01). En diisiik
iliski ise T-EAT-10 ve PAS skoralar1 arasmnda pozitif ve orta diizeyde bulunmustur
(r=.628, p<0.01).

IDDSI 4 — 10 mI’de YFRSDS, PAS, T-EAT-10 ve FOAS skorlan arasindaki
iligki Tablo 4.23°de sunulmustur.
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Tablo 4.23. IDDSI 4 — 10 mlI’de YFRSDS, PAS, T-EAT-10 ve FOAS skorlar
arasindaki iligki.
Val-rezidii Ps-rezidii PAS T-EAT-10 FOAS

Val-rezidii r=1.000
Ps-rezidii 1=.934%* r=1.000

PAS r=.874%* =.887** r=1.000
T-EAT-10 =.666** r=.627%* r=.649%* r=1.000
FOAS r=-.674** r=-.671** r=-.660** r=-.700** r=1.000

(Val: Vallekula, Ps: Priform siniis, PAS: Penetrasyon Aspirasn Skalasi, T-EAT-10: Tiirkce Yeme
Degerlendirme Araci-10, FOAS: Fonksiyonel Oral Alim Skalasi, **<0.01, = spearman’s korelasyon
katsay1s1)

Tablo 4.23 incelendiginde /DDSI 4 — 10 ml’de en yiiksek iliski vallekulada ve
priform siniisteki rezidii arasinda pozitif ve yliksek diizeydedir (r=.934, p<0.01). En
disiik iliski ise T-EAT-10 ve priform siniisteki rezidii arasinda pozitif ve orta
diizeydedir (r=.627, p<0.01).

Son olarak IDDSI 7°de YFRSDS, PAS, T-EAT-10 ve FOAS skorlar1 arasindaki
iliski degerleri Tablo 4.24’de sunulmustur.

Tablo 4.24. IDDSI 7°de vallekula ve priform siniisdeki rezidii miktari, PAS, T-EAT-10
ve FOAS arasindaki iligki.

Val-rezidii Ps-rezidii PAS T-EAT-10 FOAS
Val-rezidii r=1.000
Ps-rezidii =.866** r=1.000

PAS r=.803** =.864** r=1.000
T-EAT-10 r=.627%* r=.592%* r=606** r=1.000
FOAS r=.626** r=-.604** r=-.610%* r=-700%** r=1.000

(Val: Vallekula, Ps: Priform siniis, PAS: Penetrasyon Aspirasn Skalasi, T-EAT-10: Tiirtkce Yeme
Degerlendirme Araci-10, FOAS: Fonksiyonel Oral Alim Skalas1, **<0.01, r= spearman’s korelasyon
katsay1s1)

Tablo 4.24 incelendiginde IDDSI 7°de en yiiksek iliski vallekulada ve priform
siniisteki rezidii arasinda pozitif ve yiliksek diizeydedir (r=.866, p<0.01). En diisiik
iliski ise T-EAT-10 ve priform siniisteki rezidii arasinda pozitif ve orta diizeyde

bulunmustur (r=.592, p<0.01).
4.4. T-EAT-10’un ROC Analizleri

IPH tanis1 olan bireyler ROC analizi kullamlarak T-EAT-10’un vallekuladaki
ve priform siniisteki rezidiiyli, penetrasyonu ve aspirasyonu tespit etme yetenegi
incelenmigtir. T-EAT-10un farkli kivam ve miktarlarda vallekuladaki rezidiiyii tespit
etme yetenegi Tablo 4.25°de sunulmustur.
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Tablo 4.25. Farkli kivam ve miktarlarda vallekuladaki rezidii i¢in T-EAT-10"un ROC
analizi sonuglari.

Kivam ve Miktarlar AUC (95% GA) SH p Duy. Ozg. Kesme
% % deger

IDDSI 0 — 5 ml 851 (.762—.941) .046 <0.01 81.6 729 >I12
IDDSI 0 — 10 ml 856 (.775-.937) .041 <0.01 80.0 788  >I2
IDDSI 0 — 20 ml 844 (766-.922) .040 <0.01 755 756 >9
IDDSI 1 -5 ml 848 (.758-.938) .046 <0.01 79.5 73.6  >Il
IDDSI1-10 ml 818 (.732-.904) .044 <0.01 714 721  >10
IDDSI 2 - 5 ml 833 (.747-919) .044 <0.01 75.6 739 >l
IDDSI 2 - 10 ml 815 (.729-.901) .044 <0.01 732 743 >9
IDDSI 4 — 5 ml 797 (.710—.884) 044 <0.01 66.7 674  >10
IDDSI 4 — 10 ml 815 (.730—-.900) .043 <0.01 703 758 >9
IDDSI 7 752 (.648—.856) .053 <0.01 641 704 >9

(AUC (95% GA): Area Under the Curve (95% Giiven Aralig1), SH: Standart Hata, Duy.: Duyarlilik,
Ozg.: Ozgiilliik, IDDSI: International Dysphagia Diet Standardisation Initiative, ml: mililitre)

Tablo 4.25°deki ROC analizi sonuglarina goére T-EAT-10 farkli kivam ve
miktarlarda vallekullada rezidiisii olan ve olmayan bireyleri tespit etmede anlamhdir
(p <0.01). IDDSI 0 — 5 ml’de (kesme puani>12, duyarlilik: %81.6, 6zgiillik %72.9),
IDDSI 0— 10 ml’de (kesme puani>12, duyarlilik: %80.0, 6zgiilliikk %78.8), IDDSI0 —
20 ml’de (kesme puani>9, duyarlihik: %75.5, o6zgiillik %75.6), IDDSI 1 — 5 ml’de
(kesme puani>11, duyarhilk: %79.5, 6zgiillik %73.6), IDDSI 1 — 10 mI’de (kesme
puani>10, duyarhlik: %71.4, 6zgiillik %72.1), IDDSI2 — 5 mI’de (kesme puani>11,
duyarhlik: %75.6, 6zgillik %73.9), IDDSI 2 — 10 mI’de (kesme puani>9, duyarlilik:
%73.2, ozgillik %74.3), IDDSI 4 — 5 mlI’de (kesme puant>10, duyarlilik: %66.7,
ozgillik %67.4), IDDSI 4 — 10 mI’de (kesme puani>9, duyarlilik: %70.3, 6zgiilliik
%75.8), IDDSI 7°de (kesme puant>9, duyarlilik: %64.1, 6zgiillik %70.4) olarak
hesaplanmistur (Tablo 4.25). ROC egrisi altinda kalan alan en yiiksek olan /DDSI 0 —
10 mI’de T-EAT-10’un vallekuladaki rezidiiyli tespit etme yetenegi Sekil 4.2°de

gosterilmistir.
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Sekil 4.2. IDDSI 0 — 10 mlI’de T-EAT-10’un vallekuladaki rezidiiyli tespit etme
yetenegini gosteren ROC egrisi.

T-EAT-10’un farkli kivam ve miktarlarda priform siniisteki rezidiiyii tespit

etme yetenegi Tablo 4.26’da sunulmustur.

Tablo 4.26. Farkli kivam ve miktarlarda priform sintisteki rezidii icin T-EAT-10"un
ROC analizi sonuglari.

Kivam ve Miktarlar AUC (95% GA) SH p Duy.% Ozg.% Kesme
deger

IDDSI 0 — 5 ml 872 (.783-961) .045 <0.01 81.8 82.8  >14
IDDSI 0 — 10 ml 840 (.755-.925) .043 <0.01 773 755  >12
IDDSI 0 — 20 ml 802 (.715—-.890) .045 <0.01 69.1 69.2  >9
IDDSI 1 -5 ml 847 ((758-.936) .045 <0.01 789 741 = >I2
IDDSI1-10 ml 788 (.698—.879) .046 <0.01 698  66.7 >9
IDDSI 2 - 5 ml 827 (.736-918) .046 <0.01 767 750  >12
IDDSI 2 — 10 ml 801 (.712—.899) .045 <0.01 71.4 714  >9
IDDSI 4 — 5 ml 828 (.742-914) .044 <0.01 739 725 >l
IDDSI 4 — 10 ml 790 (.702—.878) .045 <0.01 69.5 684  >9
IDDSI 7 778 (.684—.871) .058 <0.01 66.1 64.7  >9

(AUC (95% GA): Area Under the Curve (95% Giiven Aralig1), SH: Standart Hata, Duy.: Duyarlilik,
Ozg.: Ozgiilliik, IDDSI: International Dysphagia Diet Standardisation Initiative, ml: mililitre)

Tablo 4.26’daki ROC analizi sonucglarma goére T-EAT-10 farkli kivam ve

miktarlarda priform siniiste rezidiisi olan ve olmayan bireyleri tespit etmede
anlamlidir (p <0.01). IDDSI0— 5 ml’de (kesme puani>14, duyarhilik: %81.8, 6zgiilliik
%82.8), IDDSI 0 — 10 mI’de (kesme puant>12, duyarhlik: %77.3, 6zgiilliik %75.5),
IDDSI 0 — 20 ml’de (kesme puani>9, duyarhilik: %69.1, 6zgiilliik %69.2), IDDSI 1 —
5 ml’de (kesme puani>12, duyarlilik: %78.9, ozgiillik %74.1), IDDSI 1 — 10 ml’de
(kesme puani>9, duyarhilik: %69.8, 6zgillik %66.7), IDDSI 2 — 5 ml’de (kesme
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puani>12, duyarhlik: %76.7, 6zgiilliik %75.0), IDDSI 2 — 10 ml’de (kesme puani>9,
duyarhlik: %71.4, 6zgilliik %71.4), IDDSI 4 — 5 ml’de (kesme puani>11, duyarlilik:
%73.9, ozgiillik %72.5), IDDSI 4 — 10 ml’de (kesme puani>9, duyarlilik: %69.5,
ozgilliik %68.4), IDDSI 7°de (kesme puani>9, duyarlilik: %66.1, 6zgiillik %64.7)
olarak bulunmustur (Tablo 4.26). ROC egrisi altinda kalan alan en yiiksek olan /DDSI
0 — 5 ml’de T-EAT-10’un priform siniisteki rezidiiyli tespit etme yetenegi Sekil 4.3’te

gosterilmistir.
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Sekil 4.3. IDDSI 0 — 5 mlI’de T-EAT-10’un priform siniisteki rezidiiyli tespit etme
yetenegini gosteren ROC egrisi.

T-EAT-10’un farkli kivam ve miktarlarda aspirasyonu tespit etme yetenegi
Tablo 4.27°de sunulmustur.

Tablo 4.27. Farkli kivam ve miktarlarda aspirasyon icin T-EAT-10"un ROC analizi

sonugclart.
Kivam ve Miktarlar AUC (95% GA) SH p Duy.% Ozg.% Kesme
deger
IDDSI 0 — 5 ml .908 (.840-.977) .035  <0.01 81.8 82.6 >19
IDDSI 0 — 10 ml .870 (.756-.985) .058  <0.01 81.3 79.0 >18
IDDSI 0 — 20 ml .867 (.759-.975) .055  <0.01 84.2 77.3 >15
IDDSI 1 -5 ml .810 (.665-.956) .074 <0.01 75.0 75.0 >17
IDDSI 1 - 10 ml 857 (.742-.971) .059 <0.01 77.8 79.7 >17
IDDSI 2 — 5 ml .891 (.803-.978) 045  <0.01 75.0 79.5 >19
IDDSI 2 — 10 ml .830 (.702-.959) 066 <0.01 75.0 74.7 >17
IDDSI 4 — 5 ml .875 (.733-.999) .073  0.01 75.0 71.0 >18
IDDST 4 — 10 ml .889 (.798-.981) 046  <0.01 85.7 78.3 >18
IDDSI 7 .874 (.769-.980) .054  <0.01 81.8 78.7 >18

(AUC (95% GA): Area Under the Curve (95% Giiven Aralig1), SH: Standart Hata, Duy.: Duyarlilik,

Ozg.: Ozgiilliik, IDDSI: International Dysphagia Diet Standardisation Initiative, ml: mililitre)
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Tablo 4.27°deki ROC analizi sonuglarma goére T-EAT-10 farkli kivam ve
miktarlarda aspirasyonu olan ve olmayan bireyleri tespit etmede anlamlidir (p <0.05).
IDDSI 0 — 5 ml’de (kesme puani>19, duyarlilik: %81.8, 6zgiilliik %82.6), IDDSI 0 —
10 ml’de (kesme puani>18, duyarhlik: %81.3, 6zgiilliikk %79.0), IDDSI 0 — 20 ml’de
(kesme puant>15, duyarhlik: %84.2, 6zgiillik %77.3), IDDSI 1 — 5 ml’de (kesme
puan>17, duyarlilik: %75.0, 6zgillik %75.0), IDDSI 1 — 10 ml’de (kesme puani>17,
duyarlilik: %77.8, 6zgiilliik %79.7), IDDSI 2 — 5 mI’de (kesme puani>19, duyarlilik:
%75.0, ozgiillik %79.5), IDDSI 2 — 10 ml’de (kesme puani>17, duyarlilik: %75.0,
ozgillik %74.7), IDDSI 4 — 5 ml’de (kesme puani>18, duyarlilik: %75.0, 6zgiilliik
%71.0), IDDSI 4 — 10 ml’de (kesme puani>18, duyarlilik: %85.7, 6zgiilliik %78.3),
IDDSI 7°de (kesme puani>18, duyarhlik: %81.8, 6zgiilliikk %78.7) olarak bulunmustur
(Tablo 4.27). ROC egrisi altinda kalan alan en yiiksek olan /DDSI 0 — 5 mI’de T-EAT-
10’un aspirasyonu tespit etme yetenegi Sekil 4.4’te gosterilmistir.
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Sekil 4.4. IDDSI0—5 mlI’de T-EAT-10’un aspirasyonu tespit etme yetenegini gosteren
ROC egrisi.
T-EAT-10’un farkli kivam ve miktarlarda penetrasyonu tespit etme yetenegi
Tablo 4.28’de sunulmustur.
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Tablo 4.28. Farkli kivam ve miktarlarda penetrasyon i¢cin T-EAT-10un ROC analizi

sonuglari.
Kivam ve Miktarlar AUC (95% GA) SH p Duy. Ozg. Kesme
% % deger

IDDSI 0 — 5 ml 753 (.638—.867) .058 <0.01 656 667  >10
IDDSI 0 — 10 ml 777 (.669—.885) .055 <0.01 67.7 66.0 >9
IDDSI 0 — 20 ml 738 (.626—.850) .057 <0.01 67.6 61.0  >8
IDDSI 1 -5 ml 784 (.666—.902) .060 <0.01 692 704  >I1
IDDSI1-10 ml 720 (.593-.847) .065 <0.01 61.5 625 >9
IDDSI 2 - 5 ml 800 (.679-.920) .062 <0.01 74.1  69.6 >l
IDDSI 2 - 10 ml 794 ((675-914) .061 <0.01 72.0 720 >12
IDDSI 4 — 5 ml 852 (.754-.951) .050 <0.01 80.6 71.0 >I12
IDDSI 4 — 10 ml 801 (.680—.921) .061 <0.01 74.1 750 =>12
IDDSI 7 756 (.641-.870) .058 <0.01 66.7 68.6  >10

(AUC (95% GA): Area Under the Curve (95% Giiven Aralig1), SH: Standart Hata, Duy.: Duyarlilik,
Ozg.: Ozgiilliik, IDDSI: International Dysphagia Diet Standardisation Initiative, ml: mililitre)

Tablo 4.28’deki ROC analizi sonuglarma goére T-EAT-10 farkli kivam ve
miktarlarda penetrasyonu olan ve olmayan bireyleri tespit etmede anlamhdir (p <0.01).
IDDSI 0 — 5 ml’de (kesme puani>10, duyarlilik: %65.6, 6zgilliik %66.7), IDDSI 0 —
10 ml’de (kesme puant>9, duyarlilik: %67.7, 6zgiillik %66.0), IDDSI 0 — 20 ml’de
(kesme puan>8, duyarhlik: %67.6, 6zgiillik %61.0), IDDSI 1 — 5 ml’de (kesme
puani>11, duyarhlik: %69.2, 6zgiilliik %70.4), IDDSI 1 — 10 ml’de (kesme puani>9,
duyarhlik: %61.5, 6zgillik %62.5), IDDSI 2 — 5 ml’de (kesme puani>11, duyarllik:
%74.1, ozgiillik %69.6), IDDSI 2 — 10 ml’de (kesme puani>12, duyarlihk: %72.0,
ozgillik %72.0), IDDSI 4 — 5 ml’de (kesme puani>12, duyarlilik: %80.6, 6zgiilliik
%71.0), IDDSI 4 — 10 mI’de (kesme puant>12, duyarhlik: %74.1, 6zgiilliikk %75.0),
IDDSI 7°’de (kesme puani>10, duyarliik: %66.7, 06zgiillik %68.6) olarak
hesaplanmistir (Tablo 4.28). ROC egrisi altinda kalan alan en yiiksek olan /DDSI 4 —
5 ml’de T-EAT-10’un aspirasyonu tespit etme yetenegi Sekil 4.5’te gdsterilmistir.
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Sekil 4.5. IDDSI 4 — 5 ml’de T-EAT-10’un penetrasyonu tespit etme yetenegini
gosteren ROC egrisi.

4.5. Giivenirlik Analizleri

IPH tanis1 olan bireylerde farkli miktarlar ve kivamlar kullanilarak yapilan
degerlendirme sonucunda, vallekulada kalan rezidii miktar1 puanlarmmn 3
degerlendirici aras1 gilivenirlik analizi sonuglarma ait bulgular Tablo 4.29’da

sunulmustur.

Tablo 4.29. Farkli kivam ve miktarlarda vallekuladaki rezidii miktar1 igin gilivenirlik
analizi sonuglart.

Verilen materyal n Kappa (k) Giivenirlik Diizeyi
IDDSI 0 — 5 ml 3 0.71 lyi diizeyde
IDDSI 0 — 10 ml 3 0.77 Iyi diizeyde
IDDSI 0 — 20 ml 3 0.82 Cok iyi diizeyde
IDDSI1 -5 ml 3 0.75 Iyi diizeyde
IDDSI1-10 ml 3 0.79 Iyi diizeyde
IDDSI 2 — 5 ml 3 0.81 Cok iyi diizeyde
IDDSI 2 — 10 ml 3 0.83 Cok iyi diizeyde
IDDSI 4 — 5 ml 3 0.80 Cok iyi diizeyde
IDDSI 4 — 10 ml 3 0.85 Cok iyi diizeyde
IDDSI 7 3 0.86 Cok 1vi diizeyde

(IDDSI: International Dysphagia Diet Standardisation Initiative, ml: mililitre, n: degerlendirici sayisi)

Tablo 4.29°daki giivenirlik analizi sonuclarina gore fleiss kappa degerleri 0.71-

0.86 arasinda degisiklik gostermektedir. Bu degerlere gore vallekuladaki rezidii igin
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10 farkli kosulda gilivenirlik diizeyleri incelendiginde, 4 kosul i¢in giivenirlik diizeyi
iyi diizeyde iken, 6 kosul icin c¢ok iyi diizeyde olarak bulunmustur. Vallekuladaki
gilivenirlik analizi sonuglarina gore, degerlendiriciler arasi en yiiksek giivenirligin
IDDSI 7°de oldugu goriiliitken, en diisiik giivenirligin /DDSI 0 — 5 ml’de oldugu
gorlilmektedir. Ayrica artan kivam ve miktarlarda kappa degerleri daha yiiksek
diizeyde bulunmustur.

IPH tanist olan bireylerde farkli miktarlar ve kivamlar kullanilarak yapilan
degerlendirme sonucunda, priform siniiste kalan rezidii miktar1 puanlarinin ¢
degerlendirici aras1 gilivenirlik analizi sonuglarma ait bulgular Tablo 4.30°da

sunulmustur.

Tablo 4.30. Farkli kivam ve miktarlarda priform siniisteki rezidii miktar1 i¢in
giivenirlik analizi sonuglar.

Verilen materyal n Kappa (k) Giivenirlik Diizeyi
IDDSI 0 — 5 ml 3 0.58 Orta diizeyde
IDDSI 0 — 10 ml 3 0.65 Iyi diizeyde
IDDSI 0 — 20 ml 3 0.70 Iyi diizeyde
IDDSI1 -5 ml 3 0.68 Iyi diizeyde
IDDSI1-10 ml 3 0.71 Iyi diizeyde
IDDSI 2 — 5 ml 3 0.73 Iyi diizeyde
IDDSI 2 — 10 ml 3 0.75 lyi diizeyde
IDDSI 4 — 5 ml 3 0.72 Iyi diizeyde
IDDSI 4 — 10 ml 3 0.74 Iyi diizeyde
IDDSI 7 3 0.71 lyi diizeyde

(IDDSI: International Dysphagia Diet Standardisation Initiative, ml: mililitre, n: degerlendirici sayisi)

Tablo 4.30°daki giivenirlik analizi sonuglarma gore fleiss kappa degerleri 0.58-
0.75 arasinda degisiklik gostermektedir. Bu degerlere gore priform siniisteki rezidii
icin 10 farkli kosulda giivenirlik diizeyleri incelendiginde, 1 kosul i¢in giivenirlik
diizeyi orta diizeyde iken, 9 kosul i¢in iyi diizeyde olarak bulunmustur. Priform
siniisteki gilivenirlik analizi sonuglarma gore, degerlendiriciler aras1i en yiiksek
giivenirligin /DDSI 2 — 10 ml’de oldugu goriiliirken, en diisiik glivenirligin /DDSI0 —
5 ml’de oldugu goriilmektedir. Ayrica priform siniisteki kappa degerlerinin
vallekuladaki degerlere gore daha diisiik oldugu goriilmektedir.

IPH tanist olan bireylerde farkli miktarlar ve kivamlar kullanilarak yapilan
degerlendirme sonucunda, PAS puanlarinin ii¢ degerlendirici arasi giivenirlik analizi

sonuglarma ait bulgular ise Tablo 4.31°de sunulmustur.
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Tablo 4.31. Farkli kivam ve miktarlarda PAS puanlari i¢in giivenirlik analizi sonuglari.

Verilen materyal n Kappa (k) Giivenirlik Diizeyi
IDDSI 0 — 5 ml 3 0.69 Iyi diizeyde
IDDSI 0 — 10 ml 3 0.74 Iyi diizeyde
IDDSI 0 — 20 ml 3 0.83 Cok iyi diizeyde
IDDSI 1 -5 ml 3 0.73 Iyi diizeyde
IDDSI1 - 10 ml 3 0.81 Cok iyi diizeyde
IDDSI 2 — 5 ml 3 0.82 Cok iyi diizeyde
IDDSI 2 — 10 ml 3 0.86 Cok iyi diizeyde
IDDSI 4 — 5 ml 3 0.85 Cok iyi diizeyde
IDDSI 4 — 10 ml 3 0.87 Cok 1yi diizeyde
IDDSI 7 3 0.81 Cok 1yi diizeyde

(IDDSI: International Dysphagia Diet Standardisation Initiative, ml: mililitre, n: degerlendirici sayisi)

Tablo 4.31°deki giivenirlik analizi sonuglarina gore fleiss kappa degerleri 0.69-
0.87 arasinda degisiklik gostermektedir. Bu degerlere gore PAS puanlar i¢in 10 farkl
kosulda giivenirlik diizeyleri incelendiginde, 3 kosul icin gilivenirlik diizeyi iyi
diizeyde iken, 7 kosul icin ¢ok iyi diizeyde olarak bulunmustur. PAS puanlar
giivenirlik analizi sonuglarma gore, degerlendiriciler aras1 en yiiksek giivenirligin
IDDSI 4 — 10 mI’de oldugu goriiliirken, en diisiik giivenirligin /DDSI 0 — 5 ml’de
oldugu goriilmektedir.
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5. TARTISMA

IPH tanis1 olan bireylerde en énemli semptomlardan birisi olan ve bireylerin
bliyiik bir c¢ogunlugunu etkileyen disfaji, bireylerde yetersiz beslenmeye,
dehidratasyona, aspirasyon pnomonisine neden olmakta ve bireylerin yasam kalitesini
olumsuz sekilde etkilemektedir (28). Bu tez calismasinda IPH tanis1 olan bireylerin
yutma fonksiyonu detayh olarak incelenmistir. IPH tanis1 olan bireylerde disfajiyi
etkileyebilecek bircok faktér bulunmaktadir. Hastalik siddeti ve siiresi de bu
faktorlerden bazilanidir  (37). Literatirde IPH tamisi olan bireylerle yapilan
caligmalarda uzun hastalik siliresinin  disfaji i¢in de risk faktorii oldugu
diisiiniilmektedir (235-238). IPH tamis1 olan bireylerle yapilan calismalar
incelendiginde; tani siiresi lizerinden gegen zaman ortalamasi Claus ve ark. (235)’nin
200 bireyle yaptig1 ¢alismada (2020) 7.6 £ 5, Marano ve ark. (238)’nin 422 bireyle
yaptig1 caligmada (2020) 5.76 + 7.54, Fukuoka ve ark. (236)’nin 24 bireyle yaptigi
calismada (2019) 7.3 £ 5.5, Umay ve ark. (237)'nin 120 bireyle yaptig1 calismada
(2019) ise 10.23 + 5.59 olarak bulunmustur. Calismamizda ise IPH tanist olan
bireylerin tani siiresi iizerinden gegen zaman ortalamasi 7.65 + 3.89 yil olarak
bulunmustur. IPH tanisi olan bireylerde uzun hastalik siiresinin, hastaligmin daha fazla
ilerlemesine ve daha siddetli olmasma neden olabilecegi diisiiniilmektedir. Bu
durumda uzun hastalik siiresinin disfaji acisindan risk faktorii oldugu bildirilmistir (2,
235). Walker ve ark. (239)’nin IPH tanis1 olan 75 bireyle yaptig1 bir cahismada disfajisi
olan grubun hastalik siiresinin daha fazla oldugu bulunmustur. Claus ve ark. (235)’nin
yaptiklar1 ¢alismada ¢alismanmza benzer sekilde IPH tanisi olan bireylerin
degerlendirmesinde FEYD kullanmig ve bireylerin yutma refleksindeki gecikme,
farengeal rezidii ve penetrasyon-aspirasyon varhigi incelenmistir. Bu ¢alismada disfaji
olan grubun hastalik siiresinin daha uzun oldugu bulunmustur. Umay ve ark. (237) nin
yaptiklar1 ¢aligmada ise disfajisi olan grubun hastalik siiresi puan ortalamalarinin
yiiksek oldugu bildirilmesine ragmen disfajisi olan ve olmayan grup arasinda hastalik
siiresi agisndan anlamli bir fark olmadig1 bulunmustur. Bu tez calismasinda ise iPH
tanis1 olan bireyler hastalik siiresine gore 3 gruba ayrilarak (1-5 yil, 6-9 yil ve 10+y1l)
gruplar arasi FOAS, T-EAT-10, vallekula ve priform siniis rezidii miktarlart ve
penetrasyon-aspirasyon skorlart karsilastirilmistir.  Sonuglara gore hastalik siiresi

yiiksek olan grubun FOAS skorlar1 daha diisiik iken, T-EAT-10 puanlari, vallekula ve
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priform sinlis rezidii miktarlari ve penetrasyon-aspirasyon skorlari daha yiiksek
bulunmustur. Bu bulgular, IPH tanis1 olan bireylerde hastalik siiresinin artmasmin

disfaji agisindan risk faktorii oldugu goriistinii desteklemektedir.

Calismalarda IPH tanis1 olan bireylerde disfaji icin bir diger risk faktorii olarak
hastalik siddeti belirtilmigtir. Literatiirde hastalik siddeti i¢in kullanilan H&Y skalasina
gore puanlarin yiikselmesinin disfaji i¢in risk faktorii oldugu bildirilmistir (235-237,
240-242). Lee ve ark. (242)’nin 29 bireyle yaptig1 bir calismada H&Y skoru ortalamasi
1.67 £ 0.54, Mohamed ve ark. (240)’nin 54 bireyle yaptig1 ¢alismada 2.1 £ 0.6,
Fukuoka ve ark. (236)’nin 24 bireyle yaptig1 calismada 3.0 £ 1.3, Claus ve ark.
(235)’nm 200 bireyle yaptig1 ¢alismada 2.8 & 0.8, Polychronis ve ark. (241)’nin 398
bireyle yaptig1 calismada 1.56 0.5 ve son olarak Umay ve ark. (237)’nin 120 bireyle
yaptig1 ¢calismada 2.06 + 0.14 olarak bulunmustur. Bu tez calismasinda ise H&Y skoru
ortalamasi1 2.39 + 1.20 olarak hesaplannustir. Ayrica calismalar geg evre IPH tanist
olan bireylerin hemen hemen hepsinde disfaji goriilebilecegini ve bu bireylerin disfaji
acisindan ayrintili degerlendirilmesinin gerekli oldugunu vurgulamistir (126, 243). Bu
nedenle cahsmamizda IPH tanis1 olan bireyler hastalik siddetine gore 5 gruba ayrilarak
gruplar arast FOAS, T-EAT-10, vallekula ve priform siniis rezidii miktarlart ve
penetrasyon-aspirasyon skorlart karsilagtirlmistir. Sonuclara gore hastalik siddeti en
ylksek olan grubun FOAS skorlar1 daha diisiik iken, T-EAT-10 puanlari, vallekula ve
priform siniis rezidii miktarlar1 ve penetrasyon-aspirasyon skorlar1 daha yiiksek
bulunmustur. Hastalik siddeti diisiik olan grubun ise disfajiyle ilgili degerlendirme
parametrelerinin daha iyi oldugu gézlemlenmektedir. Bu durumda IPH tanisi olan
bireylerde hastalik siddetinin artmasinin disfaji acisindan risk faktorii oldugu

diistintilebilir.

IPH tanis1 olan bireylerde risk faktdrii olarak yaslanma ve ndrodejenerasyon
mekanizmalarin karmasiklig1 diisiiniildiiglinde yaslanmanin substantia nigra iginde bir
dizi stres faktdriine neden olduguna inamilmaktadir. Bu nedenle artan yasm IPH icin
risk faktorii oldugu diisiiniilmektedir (244, 245). IPH tanis1 olan bireylerde disfaji ile
ilgili yapilan ¢aliymalar incelendiginde, Barichella ve ark. (246)’ nin 208 bireyle
yaptig1 bir calismada (2013) yas ortalamasi1 67.8 £ 9.2, Manor ve ark. (247)’nin 69
bireyle yaptig1 calismada (2009) 67.06 + 11.72, Claus ve ark. (235)’nmn 200 bireyle
yaptig1 ¢aligmada (2020) 68.2 £ 9.6, Mohamed ve ark. (240)’nin 54 bireyle yaptigi
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calismada (2018) 62.30 + 5.64, ve son olarak iilkemizde Umay ve ark. (237)’nin 120
bireyle yaptigi calismada (2019) 63.08 + 10.29 olarak hesaplanmisti. Bu tez
calismasinda ise IPH tanis1 olan 97 bireyin yas ortalamasi 67.83 + 6.69 olarak

hesaplanmistir ve diger ¢alismalarla benzerlik gostermektedir.

IPH icin risk faktdrii olabilecegi diisiiniilen bir diger faktdr olan cinsiyet
faktorii incelendiginde, kadmlarda Ostrojenik aktiviteye bagh olarak dopamin
diizeylerinin yiiksekliginden dolayr IPH nin erkeklerde insidansinin daha yiiksek ve
baslangi¢ yasmnin daha erken oldugu bilinmektedir (248). Calismamizda literatiirle
uyumlu olarak erkek cinsiyet daha fazla olarak bulunmustur (%55.7 erkek). IPH tanisi
olan bireylerle yapilan disfaji ¢alismalarinda da ¢alismamizla uyumlu sekilde erkek
cinsiyetin fazla oldugu goriilmektedir. Dumican ve ark. (249)’nin %62’si erkek olan
60 bireyle yaptigi bir calismada, IPH tanisi olan bireyler VFS kullanilarak
incelenmistir. Wang ve ark. (250)’nmn IPH tanis1 olan 48 bireyi (%58 erkek) boylamsal
takip ettigi bir caligmada disfajinin kadinlara kiyasla erkeklerde daha
kotiilesebilecegini bildirmistir. Ancak Gong ve ark. (37)’nin IPH’de disfajiyle iliski
faktorleri incelemek igin yaptig1 bir meta analiz ¢alismasinda cinsiyet faktoriiyle ilgili
22 calisma analiz edilmistir ve disfaji prevalansi ile erkek cinsiyeti arasinda anlamli
bir iligki bulunmamistir. Calismalar genellikle, erkek cinsiyetin disfaji i¢in risk faktorii
olmadigini bildirmektedir (15, 37, 241).

IPH tanis1 olan bireylerde disfajiyi degerlendirmek igin kullanilan spesifik
degerlendirme Olgeklerinin ve tarama araclarinin smirli oldugu bildirilmektedir (6).
[PH’ye 6zgii SDQ (164) ve MDT-PD (196) olmak iizere iki tane tarama araci
bulunmaktadir. Ancak bu araglarim Tiirkge versiyonu bulunmamaktadir. Disfaji
degerlendirmesinde Ol¢eklerden biri olan EAT-10"un, farkli tan1 gruplarinda siklikla
kullanilan 6z degerlendirme araglarindan biri oldugu bilinmektedir (251-253). Ayrica
EAT-10’un penetrasyon ve aspirasyonu tespit edebilmesiyle ilgili bulgular da
mevcuttur. Yapilan bir calismada erken ve orta evre IPH tamis1 olan bireylerde
penetrasyonu ve aspirasyonu tespit etmede duyarli oldugu belirtilmistir (26). Bu
nedenlerle, calismanuzda IPH tamisi olan bireylerin disfaji degerlendirmesinde 6z
degerlendirme araci olarak T-EAT-10 kullanilmistir. Calismamizdaki katilmeilarin T-
EAT-10 ortalamas1 12.47 + 10.22 olarak bulunmustur. Bartlett ve ark. (251)’nin farkh

tan1 gruplarinda EAT-10 ve aspirasyon arasindaki iligkiyi arastirmak igin yuriittiigii bir
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calismada 198 birey incelenmis ve bu bireylerden 41’inin IPH tanis1 oldugunu
bildirmiglerdir. Bu bireylerin EAT-10 puan ortalamasini 7.38 =+ 6.29 olarak
bulmuslardir. Ancak bu ¢alismada bireylerin klinik 6zelliklerinin dikkate alinmadigi
ve IPH tamis1 olan grupta hastahik siddeti, tani1 siiresi {izerinden gecen zaman gibi
faktorlerin ele almmamasini smirlilik olarak belirtilmisti. Bizim calismamizda [PH
tanist olan bireylerin klinik 6zellikleri detayli olarak ele alinmistir. Bu tez ¢alismasinda
T-EAT-10 puan ortalamasinin diger calismadan yiiksek olmasmin nedeni olarak
calismaya dahil edilen bireylerin hastalik siiresi ve siddetinin farkli olmasi
diisiiniilebilir. Schlickewei ve ark. (27)’nin IPH tanis1 olan 50 bireyle yaptig1 bir
calismada ise EAT-10’un puan ortalamasi 4.2 + 5.9 olarak bulunmustur. Bu ¢alismanin
yas ortalamast 69.5 + 9.4 yil ve hastalik siiresi ortalamasi 9.7 + 5.8 yil olarak
bulunmustur. Calismamiza gore yas ve hastalik stiresi daha yiliksek bulunmasma
ragmen T-EAT-10 puan ortalamasmm diisiik oldugu goriilmektedir. Bu ¢aliymada
diisiik EAT-10 puan ortalamas1 olmasmin nedenlerinden biri olarak ileri evre IPH tanis
olan bireylerin sayisinin az olmasi diisiiniilebilir. Bizim ¢alismamizda Hoehn-Yahr
evre 5 olan katilimc1 yiizdesi %6.2 iken diger calisgmada %2 dir. Diger bir neden ise
Schlickewei ve ark. (27)’nin yaptig1 calismada 19 bireyde (%38) kognitif problemlerin
oldugunu bildirmeleridir. Calismamizda kognitif problemleri olanlar, komutlari
anlamayan bireyler ¢aligma harici tutulmustur. Bu nedenlerden dolay1, her iki ¢caligma
arasinda EAT-10 puanlar1 agisindan farklilik oldugu diisiiniilmektedir. Ponsoni ve ark.
(26)’nmn IPH tanisi olan 29 bireyle yaptig1 bir calismada ise EAT-10 puan ortalamasi
4.24 £3.43 olarak bulunmustur. Bu ¢alismada da EAT-10 puanlar1 ¢alismamizdan
diisiik bulunmustur. Ancak bu ¢alismada da Hoehn-Yahr evre (1-3) arasinda olanlar
calismaya dahil edilmistir. Bu nedenle ¢alismamizdan diisiik puan ortalamasi olmasi
beklenebilir. Ayrica ¢alismamizda T-EAT-10’un her maddesinin ayr1 ayri ortalama
puanlar1 hesaplanmis olup, en yiiksek puan ortalamasina sahip madde 5. Madde (1.53
+ 1.24) iken, en diisiik ortalamaya sahip madde 6. Madde olarak (0.97 + 0.97)
bulunmustur. EAT-10’un 5.Maddesi hap yutmadaki zorlukla ilgili iken, 6.Maddesi
agriyla ilgilidir (226). Yapilan calismalarda da IPH tanisi olan bireylerin siklikla ilag
kullandig1 ve hap yutmadaki zorluklarinin arastirilmasi gerektigi onerilmektedir (6,
208). Buhmann ve ark. (208)’nin IPH tanis1 olan 118 bireyle yaptig1 bir calismada
bireylerin %28’inde hap yutmada giiclik bulmustur. Ayrica hastalik siddetinin
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artmastyla hap yutma giicliigii arasinda iliski oldugunu gozlemlemistir. Bu nedenle
disfaji bildiren bireylerin FEYD kullanilarak degerlendirilmesini 6nermektedir.
Calismamizda FEYD sirasinda bireylerin hap yutmasi degerlendirilmemistir. Ciinkii
caligmamizda IDDSI kivamlar1 kullanilmig ve ¢esitli miktarlar kullanilarak detayl
sekilde ele almmisti. Aymi ¢alismada bireylerin  hap yutmalarmin da
degerlendirilmesinin, degerlendirme siiresinin olduk¢a uzamasina neden olacagi
beklenmektedir. Bylece bireylerin diger kivam ve miktarlardaki performansi olumsuz
etkileyecegi diisiinlilmiistii. Bu nedenle calismamizda T-EAT-10’un her maddesi
detayli olarak ele alinmis ve sonuglan detaylandirlmustir. 5.Madde hap yutma
zorluklarinin yani sira ¢alismamizda kati ve sivilardaki yutma zorluklarinin (Madde 3
ve 4) puan ortalamalari da yiiksektir. Bunlar ele ahndiginda IPH tanist olan bireylerde
biitiin kivamlarda zorluk yasadigi disiiniilebilir. Ayrica ¢alismamizda T-EAT-10’un
diger maddeleri ele alindiginda, Madde 8 ve 9’un (yiyeceklerin bogaza yapismasi ve
Oksiirme) puan ortalamalarinin da yiiksek oldugu dikkat ¢ekicidir. Bu maddelerin
yiiksek olmasmin nedeni olarak farengeal rezidli, penetrasyon ve aspirasyon
diisiiniilmektedir. IPH tanis1 olan bireylerde EAT-10 kullanan diger ¢cahsmalarda her
maddeyi ayrn olarak ele alan calisma olmamasindan dolayr karsilastirma

yapilamamustir.

BPHDO, IPH tanisi olan bireylerde disfajiyi dogrudan degerlendirmek igin
kullanilmasa da iPH ile ilgili motor ve motor olmayan bulgular hakkinda bilgi
saglamaktadir (254). BPHDO niin boliim II, 3.ve 4. maddeleri ise yutma ve yemek
yeme ile ilgili maddeleri igerirken 2. maddesi salya problemleriyle ilgili maddeyi
icermektedir (255). Wang ve ark.(254)’nmn yaptig1 bir ¢ahsmada IPH tanis1 olan 42
birey incelenmis ve bireylerin disfaji ve BPHDO arasindaki iliski incelenmistir. Bu
calismada BPHDO’niin 6zellikle ILboliim 3. maddesinin disfaji degerlendirmesi
sirasinda kullanilmasi ve gelecek ¢alismalarda bu maddenin detayl olarak ele alinmasi
gerektigi vurgulannustir.  Labeit ve ark. (256)’'nmn IPH tamis1 olan 66 bireyi
inceledikleri bir ¢alismada, ilag kaynakli disfajinin yaygin oldugunu belirtmislerdir.
Ayrica BPHDO niin boliim II 3.ve 4. maddelerinde yiiksek puanlarm gdzlenmesi
durumunda ileri degerlendirmenin yapilmasi gerektigini vurgulamiglardir. Bizim
cahsmamizda da BPHDO béliim II’nin ikinci, ii¢iincii ve dérdiincii maddeleri detayh

sekilde incelenmis olup BPHDO I1.2’nin ortalama puanlar1 1.80 £ 1.61, I1.3’{in 1.80 +
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1.32 ve I1.4%iin 1.62 + 1.28 olarak hesaplanmustir. Literatiirdeki calismalar BPHDO
boliim II'nin disfajiyle iliskili oldugunu bildirmistir. Ancak bu ¢aligmalar IL.bdlimiin

tamamyla iliskiyi incelemistir. Bu c¢alismalarda ilgili maddelerin ortalama puanlar

yer almadigi i¢in caligmamizla karsilagtirma yapilamamistir (237, 241, 246).

Calismamizda IPH tanisi olan bireylerin beslenme durumunu degerlendirmek
icin FOAS kullanilmisti. FOAS farkli tan1 gruplarinda beslenme durumunu
degerlendirmek icin kullanilasinin yani sira (225, 257, 258), IPH tanisi olan bireylerin
degerlendirilmesi swrasinda da siklhikla tercih edilmektedir. (215, 259, 260).
Dilmaghani ve ark. (261)'nmin yaptizi bir cahsmada 138 IPH tanisi olan birey
incelenmis ve FOAS skorlarinin disfaji siddeti, pndmoni, hastane yatis siiresi ve sag
kalm ile iliskili oldugu belirtilmistir. Ayrica bu ¢alismada FOAS’nin IPH tanis1 olan
bireylerde prognostik bir ara¢ olarak kullanilabilecegi de vurgulanmistir. Bizim
caligmamizda da FOAS kullanilmig ve FOAS puanlan ortalamast 6.15 + 0.92 olarak
hesaplanmustir. Aratijo ve ark. (259)’nin IPH tanisi olan ve olmayan yash bireylerde
yutma fonksiyonu ve beslenme riski arasmdaki iliskiyi inceleyen bir cahsmada 22 IPH
tanis1 olan bireyin FOAS puanlart ortalamast 5.1 £ 1.2 olarak bulunmustur. Bizim
calismamizdan daha diislik puan ortalamasi bulunmasinin nedeni olarak, caligmamizda
beslenme tiipii kullananlarin ¢alismaya dahil edilmemesi diisiiniilebilir. Battista ve ark.
(262)’nm IPH tanis1 olan 21 bireyle yaptig1 bir cahsmada ise FOAS ortanca degeri 6
olarak bulunmustur. Bizim c¢alismamizda da FOAS ortanca degeri bu calismayla

benzer sekilde 6 olarak bulunmustur.

Bu tez cahsmasinda IPH tanisi olan bireylerin VKI’leri de hesaplanmustir.
Disfajisi olan ve olmayan IPH tanisi olan bireyleri karsilastran galigmalar disfajisi
olan bireylerin daha yash oldugunu ve daha diisiik VKI ile iliskili olabilecegini
bildirmistir (37). Simons ve ark. (6) da diisik VKI’nin siddetli disfaji i¢in olduk¢a
iliskili bir klinik ongoriicii oldugunu bildirmistir. Barichella ve ark. (246)’nmn IPH
tanis1 olan bireylerle yaptiklari bir ¢alismada toplam katihmcilarm  VKI puan
ortalamasmi 26.8 + 4.2 olarak bulurken, beslenme riski olan katilimcilarda 22.2 + 2.8
olarak bulmuslardir. Lee ve ark. (242) ise IPH tanis1 olan 29 bireyi incelemis ve
disfajisi olan grubun VKI puan ortalamasmi 23.19 + 2.00 olarak bulurken, disfaji
olmayan grubunkini 26.34 = 3.33 olarak bulmuslardir. Bizim ¢alismanuzda da VKI
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puan ortalamast 23.10 + 3.31 olarak bulunmustur ve disfajisi olan gruplardaki puan

ortalamalarina benzer oldugu goriilmektedir.

[PH de disfaji {izerine yapilan ¢ok uluslu bir konsensiis ¢aligmasinda, [PH’de
disfajinin zamaninda ve dogru tanilanmasimin zor oldugu ve gelecekteki ¢alismalarin
[PH tanis1 olan bireylerde disfajiyi taramak ve degerlendirmek igin, klinik ydntemlerin
giivenirligine odaklanmasi ve enstriimantal arastirmalarin gerekli oldugu durumlarin
iyi tamimlanmasi gerektigi vurgulanmustir (263). IPH tanis1 olan bireylerde disfaji
degerlendirmesinde enstriimantal yontemlerin kullanilmasiyla disfajinin altinda yatan
sebeplerin anlagilabilecegi ve bu degerlendirmeler sonucunda uygun tedavi
secenekleri belirlenerek disfajinin neden oldugu olumsuz etkilerin azaltilabilecegi
diisiiniilmektedir. Literatiir incelendiginde IPH tanis1 olan bireylerde disfaji
degerlendirmesinde enstriimantal degerlendirme yontemleri kullanilarak yapilan
calismalarm st oldugu vurgulanmistir  (37). Ayrica VFS ve FEYD gibi
enstriimantal yontemler, disfaji degerlendirmesinde yaygin olarak kullanilan altin
standart yOntemler olarak kabul edilmesine ragmen bu ydntemlerin standart
prosiidiirler igermemesi ve degerlendiriciler arasi zayif uyum gOstermesi
elestirilmektedir (44, 45). Yutma degerlendirmesinde incelenen farkli kivamlara, farkli
miktarlara ya da prosediir esnasinda bireylere talimat verilip verilmedigine gore
enstriimantal yontemlerin sonucglarinin farklihik gosterdigi belirtilmektedir (264-266).
Bu nedenle enstriimantal degerlendirme yontemlerinin = gerceklestirilmesi  ve
raporlanmasinda farkli kivam ve miktarlarin kullanilmasi, ayrica degerlendiriciler
aras1 giivenirligin incelenmesinin gerektigi diisiiniilmektedir (48). IPH tanis1 olan
bireylerde enstriimantal yontemler kullanilarak yapilan c¢aligmalarm — smirhigi
diisiiniildiigiinde bu tez cahsmasmda IPH tamis1 olan bireylerde enstriimantal
yontemlerden FEYD kullanilarak yutma fizyolojisi arastirilmugstir. Ayrica farkli /DDSI
kivamlar1 ve miktarlar kullanilarak farengeal rezidii, penetrasyon ve aspirasyon

arasindaki iligkiler detayh sekilde ele alinmustr.

[PH’de disfaji prevelansmin yapilan yontemlere gore farklilastigi
belirtilmektedir  (37). Literatiirdeki calismalar yutma fonksiyonuyla iligkili
noromiiskiiler mekanizmada cesitli patolojik degisikliklerin meydana geldigini ve
bunlarin da merkezi ve periferik yutma diizenleme mekanizmalarmm bozulmasma

neden oldugunu diisiinmektedir (4, 267). IPH tanis1 olan bireylerde yutmanin tiim
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fazlar olumsuz etkilenebilmektedir. Oral fazda yutmay1 baslatmada zorluk, oral rezidii
gibi problemler goriilebilirken, farengeal fazda farengeal rezidii, penetrasyon ve
aspirasyon goriilebilmektedir (268). Ayrica disfaji genellikle gec evrelerde goriilse de,
erken evrelerde dahi ortaya ¢ikabilmekte ve fark edilmemektedir (16). IPH’de
disfajinin kiiresel prevelanst %36.9, Asya'da %38.6, Avrupa'da %36.1 ve Amerika'da
%28.9 olarak bulunmustur. Bu yiiksek prevelans nedeniyle erken klinik tani ve
tedavinin Onemli oldugu vurgulanmistir (37). Ayrica disfaji kaynakli ciddi
komplikasyonlart 6nlemek icin, ytiksek riskli gruplarin erken taramanin ¢ok onemli
oldugu da belirtilmistir (130). Literatiirdeki ¢esitli caligmalar IPH tamist olan
bireylerde disfaji prevelansini basit goriismeler yaparak, su yutma testi, standartize
Olgekler ya da enstriimantal yontemler kullanarak gergeklestirmis ve disfaji
prevelansimin %11-% 87 arasinda degistigini bildirmislerdir. Ayrica enstriimantal
yontemler kullanan caligmalarda prevelansm daha yiiksek oldugu belirtilmistir (37,
126, 269). Nienstedt ve ark. (270) IPH tanis1 olan 119 bireyi su, ekmek ve biskiivi
kullanilarak FEYD ile degerlendirilmistir. Enstriimantal yontemle degerlendirme
sonucunda bireylerin %24’linde aspirasyon oldugunu bildirmistir. Ayrica bu bireylerde
yiiksek oranda farengeal rezidiisii oldugu goriilmiistiir. Rezidii oranlari; suda %52,
ekmekte %93 ve biskiivide %86 olarak bildirilmistir. Bizim ¢alismamizda ise farkli
miktarlar (5 — 10 — 20 ml) ve kivamlar (/[DDSI 0, 1, 2, 4, 7) kullanilmistir. Buna gore
en ¢ok aspirasyon /DDSI 0 — 20 mlI’de bireylerin %19.6’sinda goriiliitken, en az
aspirasyon IDDSI 4 — 5 ml’de %4.1 olarak bulunmustur. Rezidii oranlari
incelendiginde ise; vallekuladaki rezidii orani en yiiksek olan kivam IDDSI 7°de
%72.2, priform siniisteki rezidii oran1 en yiiksek olan kivam IDDSI7 ve IDDSI 2 — 10
ml’de %63.9 olarak bulunmustur. ki rezidii alani1 i¢in en diisiik rezidii oran1 ise IDDSI
0 — 5 ml’de sirastyla (%39.2 ve %34) olarak hesaplanistir. Nienstedt ve ark. (270)’nin
caligmasinda daha yiiksek oranda aspirasyon goriilmesinin nedeni olarak 90 ml’lik su
kullanilmas: diisiiniilebilir. Bu ¢aligmada hangi besin maddesinde ne kadar aspirasyon
goriildiigli belirtilmedigi i¢in diger kivamlarla karsilastirma yapilamamusti.  Ayni
sekilde bu calismada su kivaminda yani IDDSI 0°da daha yiliksek oranda rezidii
goriilmesinin nedeni fazla miktarda su kullanilmasi olarak diisiiniilebilir. Bizim
calismamizda diger ¢alismadan farkl olarak iki anatomik bolgedeki rezidii oranlari, 5

farkli kivam ve IDDSI 0 igin 3 farkli miktar, IDDSI 1, 2 ve 4 igin 2 farkli miktar
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kullanilarak hesaplanmistir. Diger ¢alismada farkli anatomik bolgelerde, kivamlarda
ve miktarlarda rezidii orani hesaplanmadigi icin karsilastrma yapilamamustir. Ek
olarak Nienstedt ve ark. (270)’nin yaptiklar1 ¢ahsmada IPH tanis1 olan bireylere
verilen kivamlardan en az birinde %25 oraninda penetrasyon gozlemlemistir. Bizim
caligmamizda farkh kivam ve miktarlarda penetrasyon oranlart %25.7 - % 35 arasinda
degisiklik gostermektedir. Bizim ¢alismamizda 10 farkli kosul i¢in penetrasyon orani
hesaplanmisti. Buhmann ve ark. (271)’nin FEYD kullanarak yaptig1 bir ¢alismada,
IPH tanis1 olan 109 birey degerlendirilmis ve 30 bireyde aspirasyon goriildiigii
bildirilmistir (%25). Bizim ¢alismamizda ise 97 birey degerlendirilmis ve en ¢ok
aspirasyon goriilen kivam ve miktar olan /DDSI 0 — 20 ml’de 19 bireyde aspirasyon
gbzlenmistir (%19.6). Bu ¢alismada da Nienstedt ve ark. (270)’nin yaptig1 calismada
oldugu gibi 90 ml su, biskiivi ve ekmek kullanilmigtir. Ancak bu ¢alismada da hangi
kivamda ne kadar aspirasyon gozlemlendigi belirtilmemistir. Ek olarak bu ¢aligmada
farengeal rezidi yiizdeleri de hesaplanmamustir. Ayrica bu ¢alismada katilmcilardan
PAS puanlar1 1 ve 2 puan olanlar siddetli patolojik bulgu yok olarak gruplandirilirken,
PAS puanlar1 3-5 olanlar penetrasyon gozlemlenen hasta olarak smiflandirilmigtir.
Fakat PAS 2 puani da penetrasyonu temsil etmektedir. Bizim ¢alismamizda PAS 1
penetrasyon ve aspirasyon yok, PAS 2-5 penetrasyon var, PAS 6-8 aspirasyon olarak
siniflandirilmisti.  Bu nedenle bizim calismamiz ve Buhmann ve ark. (271)’nin
calismas1 rezidii ve penetrasyon ylizdeleri agisindan karsilastirllamamistir.  Bizim
calismamizin FEYD kullanan diger iki c¢aliymaya gore daha kapsamli oldugu
disiiniilmektedir. Agiklamak gerekirse; calismamizda farkli kivamlar ve miktarlar test
edilerek farengeal rezidii ve penetrasyon-aspirasyon yiizdeleri her kivam ve miktar
icin ayrintili ele almmusti. Calismanm IPH tanis1 olan bireylerde farengeal rezidii ve
penetrasyon-aspirasyon yiizdelerini 10 farkli kosulda degerlendirmesi yoniiyle 6zgiin
oldugu ve literatiire katki sagladigi  disiinlilmektedir.  Sonuclara  gore,
katihmcilarimizdaki farengeal rezidii, penetrasyon-aspirasyon yiizdeleri farkli kivam
ve miktarlarda degisiklik gostermektedir. Bunedenle farengeal rezidii ve penetrasyon-
aspirasyon varhgiyla ilgili yilizdesel c¢alismalarda farkli kivam ve miktarlar

kullanilmas1 gerektigi diisiiniilmektedir.

Farengeal rezidiiniin tanimlanmasi ve rezidii siddetinin derecelendirilmesi

FEYD’nin ilk kullanilmasindan bu yana temel hedefler arasinda yer almaktadir (193).
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Literatiirdeki gegmis caligmalar farengeal rezidiiniin varhigi ya da yokluguyla ilgili
bulgular bildirmis ancak rezidii siddetiyle ilgili bulgular bildirmemistir (196, 272,
273). Giincel ¢alismalarda ise rezidii siddetiyle ilgili ¢caligmalara odaklanilmaktadir
(38, 274, 275). Literatiirde IPH tanis1 olan bireylerde de farengeal rezidii siddetini
inceleyen calismalar mevcuttur (24, 259, 260, 262). Battista ve ark. (262)’nin 31
bireyle yaptiklart c¢alismada, miktarlardan bagimsiz IDDSI 0, 3 ve 7 kivamlari
kullanilmis ve YFRSDS ile derecelendirilmistir. Buna gére /DDSI 0 kivamda vallekula
ve priform siniis i¢in ortanca (min — maks) degeri 2 (1 — 5), IDDSI 3 ve IDDSI 7
kivamlarinda vallekula ve priform siniisde 1 (1 —5) olarak bulunmustur. Calismamizda
ortanca (min —maks) degerleri benzer sekilde /DDSI 0 kivam i¢in vallekula ve priform
siniiste 2 (1 — 5) olarak bulunmustur. Bu ¢alismadan farkli olarak /DDSI 7 kivam igin
de vallekula ve priform siniiste 2 (1 — 5) olarak bulunmustur. Bizim ¢alismamizda
farkli olmasmin nedeni olarak bireylerin hastalik siddet ve siirelerinin farklilig:
diistiniilmektedir. Bizim ¢alismamizin diger caligmaya gore bir diger fark: ise diger
caligmada /DDSI 3 kivamu kullanilirken, ¢alismamizda /DDSI 1, 2 ve 4 kivamlarmin
da kullanilmasidir. Bu nedenle diger kivamlar arasinda karsilastirma yapilmamistir. Ek
olarak c¢alismamizda farkli miktarlara gore de rezidii siddeti derecelendirilmistir.
Aroujo ve ark. (259)’nin ¢alismasinda ise 22 bireyde YFRSDS kullanilarak rezidii
derecelendirilmistir. Bu ¢alismada ise IDDSI 0 , 2, 4 ve 7 kivamlar1 kullanilmig olup,
stvilar 5 ml seklinde sunulmustur. Ancak bu ¢alismada sadece IDDSI 7 kivami igin
YFRSDS puan ortalamasi bildirilmistir (2.7 = 1.1). Ayrica vallekula ya da priform
siniis olarak anatomik yapilar puanlanmamistir. Bizim ¢alismamizda IDDSI 7 kivam
icin YFRSDS puan ortalamasi vallekulada 2.34 + 1.18, priform siniiste 2.12 = 1.18
olarak hesaplanmistir. Diger ¢alismadaki yas ortalamasi bizim caligmamza gore
yilksek oldugu icin YFRSDS puan ortalamasmin daha yiiksek oldugu
diisiiniilmektedir. Ayrica diger caligmada vallekula ve priform siniis puanlar1 ayri
sekilde hesaplanmadig1 i¢in karsilagtirma yapilamamustir. Labeit ve ark. (260)’nm 61
bireyle yaptig1 calismada ise /DDSI kivamlarindan bagimsiz 8 ml yart kati, 5 ml sivi
ve kat1 kivamlar kullanilarak bireyler degerlendirilmis ve YFRSDS kullanilmistir. Bu
caligmada her kivam i¢in ayr1 YFRSDS hesaplanmamus ii¢ kivamdan en yiiksek aldigi
puan not edilmistir. Bu ¢aligmada ortanca ya da puan ortalamasi1 hesaplanmadigi igin

karsilastirma yapilamamigtir. Calismamizda ise her kivam ve miktar i¢in ayn sekilde



99

puan hesaplamasi yapilmistir. Erensoy ve ark. (24)’nin norojenik disfajisi olan
bireyleri inceledigi bir calismada 28 IPH tanis1 olan bireye ait YFRSDS puanlarini
bildirilmistir. Bu ¢alismada /DDSI0 , 3 ve 7 kivamlan kullanilmis olup, sivi miktarlar
10 ml seklinde sunulmustur. Sonuglara gore vallekuladaki YFRSDS puan ortalamalari
2.46 £ 1.42 ile 2.60 = 1.14 arasinda degisirken, priform siniis i¢in 2.33 = 1.23 ile 2.39
+ 1.31 arasinda degismektedir. Cahsmamizda da IPH tamis1 olan bireylerde farkh
kivam ve miktarlarda besin kullanilarak vallekula ve priform siniisteki rezidii siddeti
YFRSDS ile derecelendirilmistir. Buna gére on farkli deneme igin vallekuladaki rezidii
siddeti puanlar1 ortalamasi1 1.59 + 0.86 ile 2.41 + 1.33 arasinda degisirken, priform
siniisteki rezidii siddeti puan ortalamas1 1.65 £ 1.02 ile 2.40 + 1.44 arasinda
degismektedir. Calismamizda diger ¢alismaya gore 3 farkli /DDSI kivaminda diisiik
YFRSDS skorlarinin bulunmasmin nedeni olarak, diger calismada yutma terapisine
ihtiya¢ duyan IPH tanis1 olan bireyler ele almirken, bu galismada IPH tanisi olan ve
disfaji degerlendirmesi icin yonlendirilen bireylerin dahil edilmesi diisiiniilmiistiir. Bu
tez caligmasinda farkli kivam ve miktarlar kullanildigr i¢in diger c¢alismayla
karsilastirma yapilamamustir. Doruk ve ark. (36)’nmn IPH tanis1 olan bireylerde yutma
etkililigi ve giivenligini gorsel analizi kullanarak degerlendirdikleri bir calismada ise
rezidii lokalizasyonunun belirlenmesinin  ve miktarmin hesaplanmasinin  yutma
degerlendirmesinde 6nemli oldugu belirtilmistir. Caligmamizda yutma etkililigi ve
giivenligi degerlendirilirken gorsel analiz kullanilmamis ve lokalizasyona yonelik
bilgiler elde edilmemistir Bu nedenle daha sonraki caligmalarin gorsel analiz
yontemini kullanarak rezidii lokalizasyonuna odaklanilmasi da Onerilmektedir.
Calismamiz on farkli kosulda vallekula ve priform siniis igin rezidii siddeti
derecelendiren ilk caligmadir. Bu yoOniiyle caligmamizin literatiire katki sagladigi
diisiiniilmektedir. Ayrica ¢alismamizda IPH tanisi olan bireylerin farkli kivam ve
miktarlardaki rezidii siddeti puanlar1 da karsilagtirilmistir. Literatiirde ¢ok koyu sivilari
ya da katilar1 orofarenkste ilerletmek i¢in daha fazla oral motor kuvvete gerek oldugu
ve kisinin dil giicii veya farengeal kas giicii azalmigsa koyu sivilarda ya da katilarda
daha fazla farengeal rezidii olabilecegi belirtilmistir (276). Lee ve ark. (277)’nin
yaptiklar bir ¢aligmada ise daha kalin kivamlarin vallekuladaki rezidiide artisa neden
olduklar1 ancak priform siniiste rezidii artisina neden olmadigi belirtilmistir. Bizim

calismamizda da benzer sekilde sivilarda kivam arttikca vallekuladaki rezidiiniin
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arttign  goriliirken, priform sinlis i¢in kivam artisiyla rezidii arasinda fark
goriilmemistir. Lee ve ark. (277) vallekula ve priform siniis arasindaki fizyolojik
ozelliklerin farkli oldugunu belirterek rezidiiniin degisebilecegini bildirmislerdir.
Vallekuladaki rezidiiniin ana belirleyicisi; dil kokiiniin geri ¢ekilmesi olarak
diisiintiliirken, priform siniiste rezidiiniin sebebi; krikofarengeal kas ve larenksteki
kaslar oldugu diisiiniilmiistiir. Ayrica gesitli etiyolojilere gore farkli sonuglarin ortaya
cikabilecegi ve farkli kivamlardan ziyade miktar, yiyecek dokusu gibi nedenlerin de
rezidiiyle iligkili olabilecegi vurgulanmis ve sadece kivamin artmasiyla farengeal
rezidiiniin artacagmin diisiiniilmemesi belirtilmistir. Calismamizda da kivamlardan
bagimsiz ayni kivamda miktarin artmasma bagl olarak farengeal rezidii siddetinin
arttig1 gorlilmektedir. Yapilan ¢aligmalarda da bolus miktarlarnin artmasmin farengeal
rezidii siddetini arttig1 diisiiniilmektedir (276, 278). Bu sonuglara gore IPH tanis1 olan
bireylerde kivam derecesinin artmasi1 oOzellikle vallekuladaki rezidii siddetinin
artmasma neden olmaktadir ancak priform siniiste kivam derecesinin bir 6nemi
olmayabilir. Bu nedenle FEYD degerlendirmesi yapilirken hem vallekula hem de
priform siniis dikkatli sekilde ve farkli kivamlarda ele alimmalidir. Benzer sekilde
caligmamizda kivamdan bagimsiz besin miktarlarinin artmasi hem vallekuladaki hem
de priform siniisteki rezidii siddetini arttrmaktadir. Bu nedenle IPH tanis1 olan
bireylerde farengeal rezidii degerlendirmesinde sadece diisiik miktarlarda besin
vererek degerlendirme yapmak yerine artan miktarlar kullanilarak degerlendirme
yapilmast Onerilmektedir. Ciinkii dogal beslenme sirasinda bireylerin hangi
miktarlarda beslendigi tahmin edilemez ve bu nedenle farkli miktarlar kullanmak

yutma giivenligi riskini daha dogru belirleyebilir.

IPH tanis1 olan bireylerde hiyolarengeal elevasyonda ve farengeal
peristaltizmde azalma, yutma refleksinin gec tetiklenmesi gibi nedenlere bagh olarak
bireylerin yaklagik yarisinda aspirasyon goriilebildigi bildirilmektedir (2). Ancak
literatiirdeki caligmalar penetrasyon-aspirasyon oranlarinin farkli kivam ve miktarda
besin kullanildiginda degisik sonuglarm ortaya c¢iktigt ve hala penetrasyon-
aspirasyonla ilgili heterojen sonuglarin oldugu diistiniilmektedir (197, 279, 280).
Gaeckle ve ark. (280)’nin IPH tanis1 olan 89 bireyle yiiriittiigii bir calismada
hiyolarengeal elevasyondaki azalmanin penetrasyon-aspirasyon ic¢in Onemli bir

ongoriicli oldugu belirtilmisti. Bu ¢alismada bireylere 2.5, 5 ve 90 ml’lik sivilar
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verilerek penetrasyon-aspirasyon varligi incelenmisti. Sonug olarak, verilen sivi
miktarlarmin artigna bagh olarak penetrasyon-aspirasyonun arttigi bildirilmistir.
Bizim ¢alismanizda da IPH tanisi olan bireylere /DDSI 0 kivamimda 5, 10 ve 20 mI’lik
besinler sunulmug ve bu ¢alismayla benzer sekilde artan miktarlarda, PAS skorlarinin
daha yiiksek oldugu bulunmustur. Argolo ve ark. (279)’nin 69 bireyle yapti§1 bir
calismada ise ince sivi ve kalinlastirilmis sivi besinleri 5, 10 ve 20 ml seklinde
sunulmustur. Bu ¢alismada ince sivi ve kalinlastirilmig sivi besinlerin  penetrasyon-
aspirasyon arasimnda bir fark yaratmadigi ancak miktarin artmasmin penetrasyon-
aspirasyon riskini arttirdigir  belirtilmisti.  Bizim ¢alismamizda ise ince sivi
kivamlarmda ve yliksek miktarlarda PAS skorlarmin daha yiiksek oldugu bulunmustur.
Lam ve ark. (197)’nin IPH tanist olan bireylerle yaptig1 bir ¢alismada ise bizim
caligmamizla benzer sekilde bireylerin ince sivilara kiyasla koyulastirilmis sivilar
yuttugunda bireylerde daha diisiik penetrasyon-aspirasyon puanlari gozlemlendigi
bildirilmistir. Literatiirde ince sivilarin bazi bireyler i¢in hava yolunu kapatamayacak
kadar hizli oldugu belirtilerek, hava yolunun kapatimasi i¢in daha fazla zaman
kazanmak amaciyla kalinlastirilmasmmim daha giivenli oldugu vurgulanmustir (276).
Battista ve ark. (262)’nin IPH tanist olan 31 bireyle yaptiklari ¢cahsmada, IDDSI 0, 3
ve 7 kivamlan kullanilmis ve PAS kullanilmisti.  Buna gore IDDSI 0 kivamda PAS
ortanca (min —maks) degeri 2 (1 — 8), IDDSI 3 kivamda 1 (1 — 1) ve IDDSI 7 kivamda
1 (1 — 8) olarak bulunmustur. Calismamizda ortanca (min — maks) degerleri benzer
sekilde IDDSI 0 kivam i¢in 2 (1 —8) ve IDDSI 7 kivamda 1 (1 — 8) olarak bulunmustur.
Bizim ¢alismamizda IDDSI 3 kivami kullanilmadigr ve IDDSI 1, 2 ve 4 kivamlan da
kullanildig1 i¢in bu kivamlara ait karsilagtirma yapilamamistir. Ayrica ¢alismamizda
farkli miktarlara gre PAS skorlar1 da hesaplanmistir. Diger calismada farkli miktarlar
kullanilmadig1 i¢in karsilastirma yapilamamisti. Calismamiz, bilindigi kadariyla,
literatiirde on farkli kosulda PAS skorlarin sunuldugu ilk ¢aligmadir. Sonuglara goére
kivam derecesinin azalmasi penetrasyon-aspirasyon i¢in risk olusturmaktadir. Benzer
sekilde wverilen besin miktarnin artmasi da penetrasyon-aspirasyon miktarini
artirmaktadir.  Bu nedenle degerlendirme sirasinda farkli kivam ve miktarlar
kullanmanmn  yutma giivenligi hakkinda daha dogru sonuglar verecegi
diisiiniilmektedir. IPH tanis1 olan bir bireyde IDDSI 0 kivamda 5 ml’de penetrasyon-

aspirasyon olmazken aym1 kivamda 20 ml’de penetrasyon ve aspirasyon
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goriilebilmektedir. Ayni sekilde IDDSI 4 kivamda penetrasyon-aspirasyon olmazken
IDDSI 1 kivamda penetrasyon-aspirasyon goriilebilmektedir. Bu nedenle yutma

giivenligi hakkinda kesin sonuca varmak igin farkli kivam ve miktarlarin kullanilmasi1

Onerilmektedir.

Disfaji degerlendirmesi i¢in kullanilan enstriimantal degerlendirme yontemleri
IPH tanis1 olan bireylerde penetrasyon ve aspirasyonun tespit edebilmesinde 6nemli
bir rol oynayarak yutma giivenligi hakkinda bilgi saglamaktadir. Ayrica yutma sonrasi
olusan rezidiileri de tespit ederek yutma etkililigi hakkinda yorum yapmamiza olanak
tanimaktadir  (28). Yutma etkililiginin bozulmast sonrasi olusan rezidiiniin,
penetrasyon-aspirasyon i¢in bir risk olusturdugu da calismalarda kabul edilmistir (43,
281, 282). Molfenter ve ark. (281) yaptiklar1 bir ¢aligmada, rezidiiniin aspirasyon
riskini artti§i  yoOniindeki klinik varsayima ragmen yeterince arastirilmadigi
bildirmistir. Shapira-Galitz ve ark. (43) ise rezidiiniin, zayif bolus itme, zayif farengeal
kas kasilmasi ya da bozulmus st Ozofageal sfinkter gevsemesinden
kaynaklanabilecegini belirterek daha ¢ok vallekula ve priform siniislerde goriildiigii
vurgulanmigtir.  Ayrica bu c¢aliymada farengeal rezidiinlin enstriimantal yutma
degerlendirmelerinde zor tespit edilebilecegi ve aspirasyonla iliskisinin incelenmesi
gerektigi belirtilmistir  (43). Nordio ve ark. (40) da aspirasyon riskinin yutma
bozukluklarmin klinik yonetimi tizerinde onemli bir etkiye sahip oldugunu belirterek
farengeal rezidiiyle iliskilendirilebilecegini soylemis ve FEYD kullanarak farengeal
rezidii, penetrasyon-aspirasyon ve FOAS arasindaki iligkiyi incelemistir. Calismalar
disfajisi olan bireylerde farkli parametreler arasinda iliskileri incelemistir (40, 43,281-
284). Ancak IPH tanis1 olan bireylerde farkli kivam ve miktarlarda farengeal rezidii,
penetrasyon-aspirasyon, EAT-10 ve FOAS arasindaki iliskiler detayli olarak ele
almmamustir. Bunedenle ¢alismamizda degerlendirme parametreleri arasinda iliskiler

detayl sekilde incelenmistir.

Farkli tam1 gruplarinda yapilan ¢aligmalarda da EAT-10 ve FOAS skorlar1
arasinda yiiksek diizeyde negatif iligkiler bildirilmistir (285, 286). Ghelichi ve ark.
(286)’nin yaptig1 bir cahsmada farkli etiyolojilere sahip 100 birey (%7’si IPH tanisi
olan birey) disfaji agisindan degerlendirilmistir. Bu ¢aligmanin sonuglarina gére FOAS
ve EAT-10 arasinda yiiksek diizeyde negatif bir iliski bulunmustur (= -.840, p<0.01).
Sin ve ark. (285) ise yaptiklar1 bir ¢caligmada bas ve boyun kanseri olan bireyleri
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incelemisler ve bireylerin FOAS, EAT-10 puanlan arasinda negatif yiiksek diizeyde
iliski bulmuslardir (= -.810, p<0.01). Ulkemizde IPH tanis1 olan bireylerin yutmayla
ilgili yasam kalitesini inceleyen bir calismada EAT-10 ve FOAS kullanilmis fakat ikisi
arasindaki iligki incelenmemistir Bu nedenle iliski agisindan c¢alismamizla
karsilastirma yapilamanustir (287). Literatiir incelendiginde IPH tanisi olan bireylerde
FOAS ve EAT-10 skorlan arasinda iliski inceleyen bir caligmayla karsilagiimamuistir.
Bunun nedeni olarak diger ¢alismalarin T-EAT-10 yerine SDQ ve MDT-PD gibi baska
degerlendirme araglar kullanmasi diisiiniilebilir. Sonug¢ olarak bizim g¢alisgmamizda
IPH tanis1 olan bireylerin T-EAT-10 ve FOAS puanlan arasinda yiiksek diizeyde
negatif bir iliski bulunmustur (= -.700, p<0.01). Bu durumda yutmayla ilgili
semptomlar1 IPH tanis1 olan bireylerin beslenme durumunun kétii oldugu sonucuna

varilabilir,

Bu tez ¢alismasinda IPH tanisi olan bireylerde farkli kivam ve miktarlardaki
PAS ve YFRSDS puanlar arasindaki iligkiler arastirldiginda ise, iligkiler incelenirken
enstriimantal degerlendirme yontemlerinden FEYD ve VFES siklikla tercih edilmistir.
Yoon ve ark. (283), yaptiklar bir ¢alismada YFRSDS ve PAS puanlarmi hem FEYD
kullanarak ve VFS kullanarak incelemisti. FEYD ve VFS arasinda giiclii pozitif
korelasyon ve iyi derecede uyum bulunmustur. Sonug olarak bu ¢alismada YFRSDS
ve PAS olceklerinin iki degerlendirme yontemiyle degerlendirilmesinin uygun oldugu
bildirilmigtir. Bizim ¢alismamizda da YFRSDS ve PAS puanlart FEYD kullanilarak
incelenmistir. Literatiirde farkli popiilasyonlarda yapilan ¢alismalarda farengeal rezidii
ve penetrasyon-aspirasyon arasindaki iliskiler incelenmistir (38-43). Ancak bilindigi
kadaryla IPH tanis1 olan bireylerde farengeal rezidii ve penetrasyon-aspirasyon
arasindaki iliskiyi inceleyen bir ¢aligmayla karsilasiimamistir. Shapira-Galitz ve ark.
(43)’nin karmasik etiyolojiye sahip 110 disfajisi olan bireyle yaptig1 bir ¢caligmada,
caligmamizda oldugu gibi FEYD kullanarak sivi, piire ve kati kivamlarda YFRSDS ve
PAS arasindaki iliski incelenmistir. Sonug olarak her ii¢ kivamda hem vallekulada hem
de priform siniislerdeki farengeal rezidiiyle, penetrasyon-aspirasyon arasinda orta
diizeyde iliskiler bulunmustur. Bizim calismamizda ise /DDSI kivamlarindan bes
kivam ve farkli miktarlar olmak iizere 10 farkli kosulda iligkiler incelenmistir. Sonug
olarak 10 farkh kosulda farengeal rezidii ve penetrasyon-aspirasyon arasinda onemli

derecede yiiksek diizeyde iliskiler bulunmustur. Guijo ve ark. (38)’nin inme gegiren
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157 bireyi inceledikleri bir ¢alismada inme sonras1 /DDSI 3 — 5 ml kullanilarak, FEYD
ile degerlendirilmistir. FEYD sonrasinda ¢aligmamizda oldugu gibi YFRSDS ve PAS
kullanilarak iligki incelenmistir. Sonu¢ olarak bu c¢aligma farengeal rezidii ve
penetrasyon-aspirasyon arasinda iligki oldugunu bildirmistir. Ek olarak bu ¢aligma, tek
IDDSI kivami kullanilmasinin  bir smirhilik oldugunu belirtilerek, daha sonraki
caligmalarin farkli kivamlart incelemesini vurgulamistir. Bizim ¢alismamizda farkl
IDDSI kivamlart kullanilarak farengeal rezidii ve aspirasyon arasindaki iliski
incelenmis ve ¢alismamiz bu yoniiyle literatiire katki saglamistir. Sabry ve ark (42)’nin
inme gegiren bireylerle yaptigi bir baska calismada da, 210 birey FEYD ile
degerlendirilmistir. Bizim c¢aligmamizdan farkli olarak farengeal rezidii siddeti
derecelendirmek i¢cin Mansoura FEES Residue Rating Scale (MFRRS) kullanilmis ve
PAS ile iliskisi incelenmistit. Bu ¢alismada kivam ve miktarlardan bagimsiz olarak
MFRRS ve PAS arasinda pozitif giiclii ve anlamli bir iliski bulunmustur. Nordio ve
ark. (40)’nm noérojenik disfajisi olan 55 bireyle yaptig1 bir calismada, bireyler FEYD
ile degerlendirilmistir. Bireylere sivi ve yar kati kivamlar sunulmug olup, bireylerin
farengeal rezidii siddeti Pooling score kullanilarak, penetrasyon-aspirasyonu ise PAS
kullanilarak hesaplanmustir. Sonug olarak sivi kivamda Pooling score ve PAS arasinda
ylksek diizeyde pozitif iliski bulunurken, yar1 kati kivamda orta diizeyde pozitif bir
iliski bulunmustur. Ayrica bu ¢alisma farkli ndrolojik taniya sahip bireylerinin detayh
olarak incelenmesi gerektigini vurgulamistir. Bizim ¢alismanuzda da IPH tanis1 olan
bireyler farkli kivam ve miktarlar kullanilarak FEYD ile incelenmistir. Bu yoniiyle
calismamizin literatiire katki sagladigi diisiiniilmektedir. Pisegna ve ark. (41)’nin
calismasinda ise bizim c¢alismamiza benzer sekilde farkli kivam ve miktarlardaki
farengeal rezidlii ve penetrasyon-aspirasyon arasindaki iligki incelenmisti. Bu
calismada farengeal rezidii i¢in herhangi bir derecelendirme 6l¢egi kullanilmamis olup
ylizdesel olarak hesaplanmisti. Sonug¢ olarak farengeal rezidii ve penetrasyon-
aspirasyon arasinda pozitif yonde ancak zayif bir iliski bulunmustur. Ancak bu
caligmada, ¢alismamizdan farkli olarak bas boyun kanseri olan 168 birey incelenmistir.
Ek olarak bu ¢alismada FEYD kullanilmamis olup, VFS kullanilmig ve farengeal
rezidii yiizdesel olarak hesaplanmistir. Caliymamizda farengeal rezidii ve aspirasyon
arasinda bu caligmadan farkli olarak yiiksek diizeyde iliski bulunmasmin birka¢ nedeni

olabilir. Bunlardan birincisi popiilasyonun farkli olmasidir. Cahsmamizda IPH tanisi
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olan bireyler degerlendirilmistir. ikincisi ise galismamizda farengeal rezidii siddeti igin
bir derecelendirme araci kullanilmasi olabilir. Literatiirde farengeal rezidiiniin
penetrasyon-aspirasyon i¢in bir dngoriicii oldugu bildirilmistir (38, 40, 42, 43). Bu tez
cahsmasinda IPH tanis1 olan bireylerde farengeal rezidii ve penetrasyon-aspirasyon
arasinda iligkiler detayl sekilde ele almmustir. Calismamizda literatiirle benzer sekilde
farengeal rezidii ve aspirasyon arasinda giiclii iliski gozlenmistir. Nordio ve ark. (40)
dil itici giiciinde ve farengeal kas giiciinde azalma veya UOS nin gevseyememesi gibi
nedenlere bagh olarak farengeal rezidii ve hiyolarengeal elevasyonda azalma, vokal
fold problemleri ya da epiglot doniis acisinda azalma gibi faktorlere bagh olarak da
penetrasyon-aspirasyon olabilecegini  bildirmistir.  Ayrica farengeal rezidii ve
penetrasyon-aspirasyon arasindaki iliskiyi ise vagus kraniyal sinir ana roli ve
hasarmin sonuglar dikkate alinarak agiklanabilecegini vurgulamustir. IPH tanis1 olan

bireylerde de vagus sinirinin siklikla etkilendigi bilinmektedir (288, 289).

Bu tez ¢alismasinda T-EAT-10 puanlar1 ve FEYD sonuglar1 arasindaki iliski de
incelenmistir. EAT-10’un tanilayici dogruluguyla ilgili yapilan bir meta analiz
calismasinda, EAT-10 puanlartyla faringeal rezidii, penetrasyon ve aspirasyon arasmnda
giiclii bir iliski bulundugu bildirilmistir (252). Cheney ve ark. (23)’nin disfajili
bireylerle yaptiklart bir calismada EAT-10 ve PAS puanlann arasindaki iligkiyi
incelenmistir. Sonug olarak EAT-10 puanlariyla bildirilen 6znel disfaji semptomlarmin
aspirasyonla iligkili olabilecegi belirtilmisti. Bu ¢calismada farengeal rezidii ve EAT-
10 arasindaki iligkiler incelenmemistir. Calismamizda ise T-EAT-10 puanlariyla,
farengeal rezidii ve aspirasyon arasinda orta diizeyde pozitif iligkiler bulunmustur.
Cheney ve ark. (23) ise EAT-10 ve PAS arasinda zayif diizeyde pozitif bir iligki
bulmuslardir. Calismalar arasinda farkli diizeyde iliski bulunmasinin nedeni olarak
farkli popiilasyonlarin incelenmesi diisiiniilebilir. Jarvenpaa ve ark. (290)nin
yaptiklar1 ¢aligmada ise EAT-10 puanlariyla farengeal rezidii ve penetrasyon-
aspirasyon puanlar arasindaki iliski incelenmistir. Bu ¢alismada farengeal rezidii ve
penetrasyon aspirasyon igin sivi, nektar, piire ve kati kivamlar kullanthmistir. Tliski
sonuglart incelendiginde ise EAT-10 ve PAS arasinda sadece nektar kivaminda zayif
diizeyde bir iligki bulunurken, EAT-10 ve farengeal rezidii arasinda vallekula i¢in sivi
ve piirede, priform siniis i¢in ise biitiin kivamlarda zayif diizeyde iliskiler bulunmustur.

Calismamizda ise 5 farkli kivamda T-EAT-10 puanlanyla farengeal rezidii ve
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penetrasyon-aspirasyon arasinda orta diizeyde iligkiler bulunmustur. Bizim
caligmamizda bu ¢alismaya goére daha yiiksek diizeyde iliski bulmamizin nedeni,
Jarvenpaa ve ark. (290)’nin yaptiklann c¢alismada sadece disfajisi olan gruptaki
bireylerin EAT-10 ile iligkileri incelenmis olmasi olabilir. Ciinkii bu caligmada disfajisi
olmayan normal bireylerin EAT-10 puan ortalamalar1 olduk¢a diisiiktir ve FEYD
bulgularinda farengeal rezidii, penetrasyon-aspirasyon yoktur. Bu nedenle tiim
bireylerin incelenmesi durumunda iliskinin degisecegi diisiiniilmektedir. Ayrica bu
calismada disfajisi olan gruptaki tani gruplarmin farkli olmasi da iliski diizeylerinin
farkli ¢ikmasina neden olmus olabilir. Zuniga ve ark (25)’nin tek tarafli vokal fold
paralizili bireyleri inceledikleri bir ¢calismada da EAT-10 ve PAS skorlart arasinda
bizim ¢alismamizda oldugu gibi orta diizeyde pozitif bir korelasyon bulunmustur.
Ancak bizim ¢alismamizda farkli kivam ve miktarlardaki iligkiler incelenirken diger
caligmada kivam ve miktarla ilgili bir iliski incelenmemistir. Schlickewei ve ark
(27)nin IPH tanis1 olan 50 bireyle yaptigi bir cahsmada, EAT-10 ve PAS puanlar
arasinda anlaml bir iligki bulunamamasina ragmen vallekulaki rezidii siddeti ve EAT-
10 puanlar arasinda zayif diizeyde pozitif anlamh bir iliski bulunmustur. Bu ¢alismada
bireylere koyulastirilmis sivi, sivi ve kati olmak tizere 3 farkli kivam sunulmustur. Sivi
kivamlar 5 ml, 20 ml, 50 ml ve 90 ml olmak {izere degisen miktarlarda katilhmcilara
verilmisti. Ancak farkli kivam ve miktarlara gore bir iliski incelenmemistir.
Calismamizda ise farkli kivam ve miktarlarda T-EAT-10 ve FEYD bulgular1 arasinda
orta diizeyde pozitif anlamli bir iliski bulunmustur. Schlickewei ve ark. (27) IPH tanis
olan bireylerde kognitif bozukluklar eslik ettigi i¢in kendini algilama yetenegi smirli
olabilecegini ve bu durumda EAT-10 puanlarnmm farkli sonuglanabilecegini
vurgulamgtir. Cahsmamizda ise IPH tamisi olan bireylerin MMDT puan ortalamasi
yiiksektir. Schlickewei ve ark. (27)’nin ¢alismasinda aspirasyon olanlarin %50’sinde
kognitif problemlerin goriilmesi EAT-10 puanlarinin farkli ¢ikmasmm nedeni olarak
diistiniilebilir. Bizim ¢alisimamizda komutlar1 anlamayan ve kognitif problemleri olan
(MMDT<24) bireyler ¢aliymaya dahil edilmedigi i¢in dahil edilen bireylerin kendini
algilama yeteneginin daha iyi oldugu diisiiniilebilir. Sonu¢ olarak g¢alismamizda T-
EAT-10 ve FEYD bulgulan arasinda orta diizeyde iliski bulunmasi beklenen bir

durumdur.
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Bu tez calismasinda IPH tamisi olan bireylerde T-EAT-10’un farengeal
rezidiiyll, penetrasyonu ve aspirasyonu ayirt etme yetenegi de arastirilmistir. Farengeal
rezidii, penetrasyon ve aspirasyon i¢in enstriimantal yontemlerin glivenirlii yiiksek
olmasina ragmen yogun ndroloji kliniklerinde her hastaya yapilmasi miimkiin
olmayabilir (291). Bu nedenle klinikte farengeal rezidiiyli, penetrasyonu ve
aspirasyonu tespit etmek ve dogru yonlendirme yapmak i¢in degerlendirme araglarina
ihtiyag duyulmaktadir. Literatirde EAT-10’un cesitli tan1 gruplarinda farengeal
rezidilyii ve aspirasyonu tespit etme yetenegi iizerine ¢alismalar bulunmaktadir (22-
25, 27, 292-294). Arslan ve ark. (22)’nin norolojik hastaligi olan 259 bireyle yaptigi
bir calismada, T-EAT-10’un noroloji kliniklerinde giivenli olmayan hava yolu
korumasini tespit etmede basarili oldugu, disfajik hastalar1 belirlemede ve daha ileri
degerlendirme i¢in sevk etmede kullanilabilecegi bildirilmistir. Bu ¢alismada T-EAT-
10’un 15’ten biiylik olmas1 durumunda aspirasyonun saptanmasinda duyarlilik %81.0
ve ozgllliik ise %58.0 olarak bulunmustur. Cheney ve ark. (23)’nin disfajisi olan 360
bireyle yaptig1 bir calismada ise EAT-10 kullanilarak bildirilen disfaji semptomlarmin
aspirasyon riskini Ongorebildigi belirtilmistir. Bu ¢alismada EAT-10 > 15'in
aspirasyonu tahmin etmedeki duyarhligi ve 6zgiilligli sirasiyla %71 ve %53 olarak
bulunmustur. Donohue ve ark. (292)’'nin ALS tanis1 olan 435 bireyle yaptig1 bir
calismada ise EAT-10‘un kesme puani 7 i¢in orta dereceli disfaji tespit ettigini ve ALS
kliniklerinde kullanim1 i¢in iyi ayrim yetenegine sahip, uygulanmasi kolay bir disfaji
tarama araci oldugunu belirtmistir. Erensoy ve ark. (24)’nin norojenik disfajisi olan
112 bireyle yaptig1 bir ¢alismada ise T-EAT-10"un farengeal rezidiisii olan ve olmayan
bireyleri tespit edebildigi bildirilmistir ve yutma etkinliginin tespit edilmesinde EAT-
10 kullanilmasmin uygun oldugunu belirtmistir. Florie ve ark. (293)’nin bas boyun
kanseri olan 75 bireyle yaptig1 ¢alismada da EAT-10’un, disfajili bas boyun kanseri
olan bireylerde farengeal rezidiiyli belirlemede yardimci oldugu belirtilmistit. Bu
calisma popiilasyonunda EAT-10’un farengeal rezidii icin kesme degeri 19 olarak
bulunmustur. Golag ve ark. (294)’nin karmagik etiyolojiye sahip disfajisi olan 72
bireyle yaptig1 bir ¢alismada ise T-EAT-10"un rezidiisii olan ve olmayan bireyleri tespit
etmede basarili oldugu ancak aspirasyonu tespit etmede basarisiz oldugu bildirilmistir.
Ayrica bu calismada T-EAT-10’un farkli anatomik bélgelerde ve kivamlarda rezidiiyii

PR

tespit etmede kesme degerlerinin degistigi belirtilmistir. Zuniga ve ark.(25)nin tek
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tarafli vokal fold paralizisi olan 35 bireyle yaptig1 bir calismada ise EAT-10’un
aspirasyonu tespit etmede basarili oldugu belirtilmis ve kesme degerinin 9 oldugu
bulunmustur. Bu ¢alismada disfajiye iliskin hasta algisinin, aspirasyon riskini tahmin
etmede faydali olabilecegi diisiiniilmiistiir. Son olarak Schlickewei ve ark. (27)’nin
IPH tanis1 olan 50 bireyle yaptig1 bir calismada, EAT-10 farkh kivamlarda aspirasyonu
ve rezidiiyl tespit edemedigi ve tanisal dogrulugunun yeterli bir diizeyde (AUC 0.65)
oldugu belirtilmisti. EAT-10 > 6 kesme degeri icin siddetli disfajisi olanlar tespit
edemedigi ve %58 duyarlilik ve %82 6zgiilliik gosterdigi bildirilmistir. Caligmamizda
ise T-EAT-10"un aspirasyonu tespit etmedeki tanisal dogrulugunun farkli kivam ve
miktarlarda degistigi ancak yiiksek diizeyde oldugu bulunmustur. En yiiksek tanisal
dogruluk IDDSI 0 — 5 ml’de iken (AUC 0.90), en diisiik /DDSI 1 — 5 ml’de (AUC
0.81) olarak hesaplanmistir. Calismamizda T-EAT-10"un aspirasyonu tespit etmek i¢in
kesme degerleri ise >15 ile >19 arasinda degisiklik gostermektedir Calismamizda T-
EAT-10’un penetrasyonu tespit etmedeki tanisal dogruluk degerleri ise aspirasyona
gore daha diisiik olarak bulunmustur. En yiiksek tanisal dogruluk IDDSI 4 — 5 ml’de
iken (AUC 0.85), en diisiik IDDSI 0 — 20 mlI’de (AUC 0.73) olarak hesaplanmistir.
EAT-10’un penetrasyon i¢in kesme degerleri ise >8 ile >12 arasinda degismektedir.
Calismamizda T-EAT-10’un farkli anatomik bolgedeki farengeal rezidiiyli tespit etme
yeteneginin tanisal dogrulugu 0.75 ile 0.87 arasinda degisiklik gosterirken kesme
degerleri >9 ile >14 arasinda degismektedir. Bu sonuglara gore Schlickewei ve ark.
(27)’nin galismasindan farkli olarak EAT-10"un IPH tanis1 olan bireylerde farengeal
rezidiiyii, penetrasyonu ve aspirasyonu tespit etmede basarili oldugu sonucuna
varilabilir. Bunun birka¢ nedeni olabilir: birincisi ¢aligmamizda kognitif problemleri
olan bireylerin ¢alismaya dahil edilmemesi olarak sdylenebilir. Schlickewei ve ark.
(27) da yaptiklar1 ¢alismanin diger ¢caligmalardan farkli sonuglar buldugunu belirterek
IPH tanis1 olan bireylerde kendini algilama yeteneklerinin diisiik oldugu ve bireylerde
kognitif problemlerin  goriilecegi i¢in EAT-10 puanlarmin etkilenebilecegini
bildirmislerdir. Ikincisi ise Schlickewei ve ark. (27) EAT-10’un hastalara dznel yutma
sorunlar1 hakkinda soru soran bir tarama araci oldugunu ve yalnizca bir maddenin olas1
aspirasyon veya penetrasyon hakkinda agik¢a soru sordugunu ("Yemek yerken
Oksiirtiyorum") bildirmiglerdir. Ayrica, bireylerin kosullara bagh olarak farkl yanitlar

verebilecegi vurgulanmigtir. Calismamizda T-EAT-10 madde 8 ("Yemek yerken
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Oksiirliyorum") puan ortalamalarinin yiiksek oldugu goriilmektedir. Ayrica subjektif
bir ara¢ oldugu disiiniildiiglinde, bireysel kosullara bagh farkli yanitlarin olabilecegi

de unutulmamalidir. Biitiin bu nedenler diisiiniildiiglinde ¢alismalar arasi1 farkliliklarin

olmasi mimkiindiir.

Son olarak bu tez ¢alismasinda FEYD bulgularinin giivenirligini kontrol etmek
icin IPH tanis1 olan 97 bireyden 30 bireyin (%31) FEYD goriintiileri rastgele olarak
secilmis ve secilen goriintiiler alanda uzman iki DKT ve bir KBB uzmani tarafindan
puanlatilmisti. Bunun sonucunda farkli miktar ve kivamlarda farengeal rezidii,
penetrayon ve aspirasyon i¢in degerlendiriciler arasi giivenirlik fleiss kappa degeri ile
hesaplanmis ve gilivenirlik diizeyi belirlenmistir. Literatirde FEYD kullanilarak
yapilan bazi1 calismalarda degerlendiriciler arasi1 gilivenirlik igin kappa degerleri
hesaplanmistir (24, 260, 294, 295). Goélag ve ark. (294)’nin karmasik etiyolojiye sahip
olan bireylerde yaptig1 bir ¢aligmada iki degerlendirici arast uyum i¢in kohen kappa
degerleri hesaplanmistir. Vallekuladaki rezidii i¢in kappa degerleri 0.54-0.78 arasinda
bulunurken, priform siniiste ise 0.58-0.86 arasinda ve penetrasyon-aspirsayon igin
0.64-0.84 arasmnda bulunmustur. iki rezidii degeri igin orta derecede uyum bulunurken,
alt1 rezidii degeri icin 1yi derecede uyum ve bir rezidii degeri i¢in ¢ok iyi derecede
uyum bulunmustur. Erensoy ve ark. (24)’nin noérojenik disfajisi olan bireylerle
yaptiklart calismada iki degerlendirici arasi uyum i¢in kappa degeri hesaplanmustir.
Vallekuladaki rezidii i¢in kappa degerleri 0.75-0.77 arasinda hesaplanirken, priform
siniis i¢in degerler 0.74-0.76 arasmda bulunmustur. Labeit ve ark. (260)’nm IPH tanis1
olan bireylerle yaptiklari ¢aligmada kivam ve miktarlardan bagimsiz olarak iki
degerlendiri arasi giivenirlik i¢in kappa degeri hesaplamislardir. Bunun sonucunda
farengeal rezidii i¢in kappa degerini 0.80 bulurken, penetrasyon-aspirasyon igin 0.83
bulmuslardir. Bizim calismamizda ise her kivam ve miktar i¢in giivenirlik analizi
yapilmustir. Ayrica ¢alismamizda farkli anatomik bolgedeki rezidiiler i¢inde giivenirlik
analizi yapilmistir. Calismamizda vallekuladaki rezidii i¢in kappa degerleri 0.71-0.86
arasinda degisiklik gosterirken en iyi uyumun /DDSI 7°de oldugu goriilmektedir. En
az uyum ise /DDSI 0 5ml’de goriilmiistir. Bunun nedeni olarak kati kivamlarda
vallekuladaki rezidiiniin daha belirgin olmasi diisiiniilebilir. Priform siniisteki kappa
degerleri ise 0.58-0.75 arasinda degisiklik gostermektedir. Enaz uyum /DDSI 0 Sml’de
goriilitken en 1yl uyumun [DDSI 2 10mlI’de oldugu bulunmustur. Son olarak
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penetrasyon-aspirasyon i¢cin kappa degerleri 0.66-0-87 arasinda degisiklik
gostermektedir. En az uyumun /DDSI 0 Sml’de, en iyi uyumun ise /DDSI 4 10ml’de
oldugu gorilmektedir. Sonuclar incelendiginde I/DDSI 0 kivaminda en az uyumun
¢ikmasi beklenen bir sonuctur. Ciinkii /DDSI 0 kivami en akiskan kivamdir ve bu

kivamda degerlendiriciler arasinda uyumun azalmasi beklenebilir (260, 294, 295).

Bu tez ¢alismasmnda ilk kez IPH tanis1 alan bireylerde farkh kivam ve miktarlar
kullanilarak farengeal rezidii ve penetrasyon-aspirasyon arasindaki iligkileri
incelenmis ve T-EAT-10’un farengeal rezidiiyli, penetrasyonu ve aspirasyonu ayirt
etme yetenegi arastirlmustir fakat, mevcut calisgmanmn bazi smirhliklann  da
bulunmaktadir. Ilk olarak bu calismada farkli /DDSI kivamlar kullanilmis olmasma
ragmen (IDDSI 0, 1, 2, 4, 7) kalan IDDSI kivamlant (IDDSI 3, 5, 6) kullanilmamustir.
Ek olarak /DDSI 0 kivamda 5, 10 ve 20 ml kullanilmasina ragmen literatiirde
kullamlan /DDSI 0 - 90 ml kullanilmamistir.  Benzer sekilde FEYD sirasnda IPH
tanis1t olan bireylerde I/DDSI kivamlarina ek olarak hap yutulmasi sirasinda da
degerlendirme yapilmamistir. Ciinki biitiin /DDSI kivamlarmin ve hapin kullanilmas1
degerlendirme siiresinin daha fazla uzamasma neden olarak yutma degerlendirmesinin
kalitesinin bozulmasina yol acabilecegi ve diger kivamlardaki ve miktarlardaki
farengeal rezidii, penetrasyon ve aspirasyonu etkileyebilecegi diisiiniilmiistiir. Bu tez
calismasinda diger bir sinirlilik ise ¢alismada saglikli bireylerden olusan kontrol grubu
olmamasindan dolayr IPH tamis1 olan bireylerle kontrol grubu arasmda bir
karsilastirma yapilamamustir. Diger bir smirlilik ise IPH tanis1 olan bireylerde FEYD
degerlendirmesi tek zamanda yapilmisti. Hastaligin ilerleyici olmasi ve farklh
zamanlarda yutma degerlendirmesinin farkli sonuglar gosterebilmesi nedeniyle IPH
tanis1 olan bireylerin uzun stireli takip edilmesi klinik olarak faydali olabilir. Son
olarak, son zamanlarda gelisen yapay zeka destekli caligmalar diisiiniildiigiinde ileriki
caligmalarda goriintiiler yapay zekaya aktarilarak farengeal rezidii, penetrasyon ve

aspirasyon arasindaki iligkiler incelenebilir.

Bu tez ¢ahsmasi, IPH tanis1 olan bireylerde farkh kivam ve miktarlarda
farengeal rezidii, penetrasyon ve aspirasyon hakkinda detayl bilgiler sunmaktadir. Bu
calismada ilk defa IPH tanis1 olan bireylerde farkhi kivam ve miktarlar kullanilarak
farengeal rezidii siddeti derecelendirilmistir ve farengeal rezidiiyle penetrasyon-

aspirasyon arasindaki iliskiler incelenmistir. IPH tanis1 olan bireylerde sadece yutma
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giivenligine odaklanmaktan ziyade yutma etkililifine odaklanmak da degerlendirme
ve terapi siire¢lerinde uzmanlar i¢in faydal olacaktir. Ayrica ¢alismada EAT-10’un
farengeal rezidiiyii, penetrasyonu ve aspirasyonu tespit etme yetenegi de arastirilmistur.
Boylece yutma sikayeti olan IPH tanis1 olan bireylerde T-EAT-10 kullanilmasiyla
enstriimantal degerlendirme i¢in dogru yonlendirme yapilmasinda kullanmm iizerine

bilgi saglanmustir.
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6. SONUC VE ONERILER

. Bu alisma IPH tanis1 olan bireylerde farkli kivam (IDDSI 0, 1,2, 4 ve 7)
ve miktarlarda (5, 10, 20 ml) FEYD kullanarak, farengeal rezidii ve
penetrasyon-aspirasyon arasindaki iligkiyi inceleyen ilk ¢alismadir.

. IPH tamis1 olan bireylerde en yiiksek aspirasyon goriilen kivam ve miktar
IDDSI 0 — 20 ml’dir. IDDSI 0 — 20 ml’de toplam bireylerden 19’unda
(%19.6) aspirasyon goriilmektedir. Kivam ve miktarin degismesiyle
aspirasyondaki yiizdeler de degismektedir.

. Bireylerde kivam derecesi yiiksek IDDSI kivamlarinda vallekuladaki
rezidii siddeti de yiiksek bulunmustur. Bireylerde IDDSI 7 kivaminda
vallekuladaki rezidii siddeti en yliksek diizeydedir.

. Bireylerde priform siniislerdeki rezidii siddeti kivam derecesinden
bagimsizdir. Priform siniisteki en yiiksek rezidii siddeti /DDSI 2 kivamda
bulunmustur.

. Bireylerde kivam derecesinin azalmastyla penetrasyon-aspirasyonun arttigi
gorlilmiistiir. En yiiksek penetrasyon-aspirasyon degeri /DDSI 0 kivamda
gOriilmiistiir.

. Bireylerde kullanilan besin miktarlarinin yiiksek olmas1 hem vallekuladaki
hem de priform siniislerdeki rezidii siddetinin artmasma neden olmaktadir.
Ayrica penetrasyon-aspirasyonu da arttirmaktadir. Bu nedenle farengeal
rezidli, penetrasyon ve aspirasyon siiphesi olan bireylerde, FEYD’de
kullanilacak besinlerin optimum miktarlarmin  ayarlanmas1 oldukca
Oonemlidir.

. IPH tanis1 olan bireylerde hastalik siiresi ve siddeti yiiksek olan gruplarda
farengeal rezidii, penetrasyon ve aspirasyonun da yiiksek oldugu
bulunmustur. Bu nedenle hastalik siiresi ve siddeti yiiksek olan bireylerde
FEYD yapilmasi olduk¢a 6nemlidir.

. Bireylerde farkli kivam ve miktarlarda farengeal rezidii ve penetrasyon-
aspirasyon arasinda yiiksek diizeyde iligkiler bulunmustur. Bu durumda
yutma gilivenligi kotli olan bireylerin yutma etkililiginin de kotii oldugu

diistiniilebilir.
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EAT-10 IPH tanis1 olan bireylerde farengeal rezidii, penetrasyon ve
aspirasyonu tespit etmede duyarli bir aracti. Bu nedenle enstriimantal
degerlendirmeye yonlendirme icin EAT-10 puanlart g6z Onilinde
bulundurulabilir. EAT-10’un vallekuladaki ve priform siniisteki rezidiiyii
tespit etmesi i¢in kesme degeri >14, penetrasyon icin kesme degeri >12 ve
aspirasyon i¢in >19 olarak bulunmustur. EAT-10"un bu degerler iizerinde
¢ikmasi durumunda ayrintih degerlendirme i¢in yonlendirme yapilabilir.
lleriki arastirmalarda IPH tanisi olan bireylere ek olarak saghkli bireylerin
dahil edildigi kontrol grubu ile arasinda farengeal rezidii, penetrasyon ve
aspirasyon degerleri karsilagtirilabilir.

lleriki arastirmalar mevcut c¢alismayr gelistirmek igin diger IDDSI
kivamlarmi ve miktarlarmi kullanarak o kivamlardaki farengeal rezidii,
penetrasyon ve aspirasyon hakkinda detayl bilgiler sunabilir. Ozellikle
IDDSI 0 — 90 ml kullanilarak tek kivamda ve yiiksek miktarlarda inceleme
yapilabilir. Ayrica IDDSI kivamlarma ve miktarlarma ek olarak hap
kullanilarak hap yutma sirasindaki degerlendirmeler detaylandirilabilir.
Son olarak daha sonraki c¢aliymalar FEYD bulgularin1 yapay zekaya
aktararak goriintiilerin  hizh sekilde yorumlanmasina yardimci olma

noktasinda uygulanabilirlii arastirilabilir.
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EK-3: Aydinlatilimis Onam Formu

ARASTIRMA AMACLI CALISMA iCiN AYDINLATILMIS ONAM FORMU

(Arasarmacinin Aciklamasi)

Parkinson Hastaliginda yutakta kalinti olmas1 ve yutma giivenliginin olmamasi
klinik problemlerin basinda gelmektedir. Bu nedenle yutakta kalintt miktar1 ve yutma
giivenligi arasindaki iligkiyi incelemek amaci ile bir ¢alisma yapmaktayiz. Calismanin
ad1 “Idiyopatik Parkinson Hastalarinda Farengeal Rezidii Siddeti ve Yutma
Giivenligi Arasmdaki Iliskinin incelenmesi” dir.

Sizin de bu arastirmaya katilmanizi 6neriyoruz. Ancak hemen sdyleyelim ki bu
arastirmaya katilip katilmamakta serbestsiniz. Calismaya katilm goniilliiliik esasina
dayalidir. Kararmizdan once arastrma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu
bilgileri okuyup anladiktan sonra arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalayiniz.

Bu aragtirmay1 yapmak istememizin nedeni, Parkinson hastalarinda yutma
bozukluklar1 olduk¢a yaygin olmast ve ayrintih degerlendirme gerektirmesidir. Yutma
bozukluklar1 gecerli ve giivenilir yontemlerle degerlendirilmelidir. Ciinkii yutma
terapisinin icerigi ayrintili degerlendirme yontemleri ile belirlenmektedir. Bunedenle
degerlendirme icin yapilan yutak bdlgesinin degerlendirmesi Kulak Burun Bogaz
uzmani ile Dil ve Konugma Terapisi esliginde rutin olarak yapilan bir prosediirdiir; bu
prosediir giivenlik Onlemleri cergevesinde yapilmaktadir ve yutma giivenligi igin
uygulanmasi gerekmektedir.

Eger aragtirmaya katilmay1 kabul ederseniz Prof. Dr. Taner Yilmaz, Dog. Dr.
Fatma Esen Aydinli ve Dr. Ogr. Uyesi Ozlem YASAR tarafindan yutma giivenligi igin
rutin yutma degerlendirmesi ile yutak yapilart incelenerek yutakta kalinti olup
olmadig1 ve yutma giivenligi arastirilacaktir. Sonrasinda Dog. Dr. Fatma Esen Aydinh
veya onun gorevlendirecegi bir arastirmaci tarafindan sizinle paylasilacak olan yutma
bozukluklar ile ilgili sorular igeren bazi 6lgekleri doldurmaniz istenecektir.

Calisma kapsaminda yapilacak yutma degerlendirmeleri herhangi bir risk
icermemektedir. Degerlendirme yontemleri agrisizdir ve girisimsel bir uygulama
icermemektedir.

Sizinle ilgili tibbi bilgiler gizli tutulacak, ancak c¢alismanin Kkalitesini
denetleyen gorevliler, etik kurullar ya da resmi makamlarca geregi halinde
incelenebilecektir.
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Calismaya katilmak tamamen goOniilliilik esasna dayanmaktadir, ¢alismaya
katilmay1 reddedebilirsiniz. Reddetmeniz durumunda yapilacak degerlendirme
yontemlerinde bir degisiklik yapilmayacaktir. Bu ¢aligmaya katilmaniz igin sizden
herhangi bir iicret istenmeyecektir. Caligmaya katildiginiz i¢in size ek bir 6deme de
yapilmayacaktir.

(Katilimcimin Beyani)

Saym Dog. Dr. Fatma Esen Aydinl tarafindan Hacettepe Universitesi Dil ve
Konugma Terapisi Anabilim Dalinda bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma
ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya
“katilimec1” olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katillirsam arastirmaci ile aramda kalmasi gereken bana ait
bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasida da biiylik 6zen ve saygi ile yaklasilacagma
inantyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda
kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.

Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim. (Ancak arastirmaciart zor durumda bwrakmamak igcin arastirmadan
¢ekilecegimi onceden bildirmemim wygun olacagmin bilincindeyim) Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma
dis1 tutulabilirim.

Aragtirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk
altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayll olsun arastrma uygulamasmdan kaynaklanan
nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglk sorunumun ortaya cikmasi
halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi.
(Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Aragtirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte,

Doc. Dr. Fatma Esen Aydinli’y1 _ @is), Dr. Ogr. Uyesi Ozlem Yasar’1
IR () v ibubin Erensoy's [ (<o) no'l

telefonlardan ve Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri Fakiiltesi Dil ve Konugma
Terapisi Bolimii ve Ondokuz Mayis Universitesi Dil ve Konusma Bozukluklar
Egitimi Arastirma ve Uygulama Merkezi telefonlarindan arayabilecegimi biliyorum.
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Bu aragtirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya
katilmam konusunda zorlayici bir davranigla karsilasmus degilim. Eger katilmay1
reddedersem, bu durumun egitimime ve arastirmaci ile olan ilisgkime herhangi bir zarar
getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalari ayrintilartyla anlamis bulunmaktayim. Kendi
basima belli bir diisiinme siiresi sonunda ad1 gegen bu arastirma projesinde “katilimci1”
olarak yer alma kararini aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir memnuniyet ve
goniilliiliik igerisinde kabul ediyorum.

Imzal bu form kagidmin bir kopyasi bana verilecektir.

KATILIMCI

Adi Soyadi Adres GSM Imza
05.. ...

TANIK (Gerekiyorsa)

Adi Soyad Adres GSM Imza
05......

ARASTIRMACI

Ad1 Soyadi Adres GSM Imza
05......

Goriisme Tarihi ve Saati: :../../202. ..:..
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EK-4: Hasta Rapor Formu

HASTA RAPOR FORMU

Hasta no: Tarih:

Tani: Tam aldig1 zaman:
Cinsiyet: Sehir:

Yas:

Boy:

Kilo:

VKi: MMDT:

Disfaji Oykiisii:

Kilo Kayba:
Pnomoni Hikayesi:
Almman Tedaviler ve Yapilan Cerrahiler:

Kullanilan Tlaclar:

HBD-BPHDO notlar:;

HOEHN- YAHR EVRELEMESI: Evre 0- Hastalik bulgusu yok. Evre 1- Tek tarafli
hastalik. Evre 2- Bilateral hastalik, denge bozuklugu yok. Evre 3- Hafif orta bilateral
hastalik ve bir miktar postural kararsizlik, fiziksel olarak bagimsiz.Cekme testinde
toparlanmak i¢in yardima ihtiyag duyuyor. Evre 4- Siddetli oziirliiliikk, yardimsiz
ayakta durabilir ve yiiriiyebilir. Evre 5- Yardimsiz tekerlekli sandalyeye ya da yataga
bagimml

EAT - 10 (0-40):

PAS (1-yok, 8- aspirasyon siddetli):

Yale Rezidii Valekula (1-yok 5-siddetli):

Yale Rezidii Priform Siniis (1-yok 5-siddetli):
FOAS: (1- oral alim yok, 7- total oral alim)
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EK-5: Fonksiyonel Oral Alm Skalas1 (FOAS)

Skor Tanim
Tiipe Bagimh Beslenme
Seviye 1 Agizdan bir se alamaz.
Seviye 2 Tiip bagimli, minimal yiyecek veya sivi1 alabilir.
Seviye 3 Tiip bagimli, oral yiyecek veya siv1 alabilir.
Tam Oral Ahm
Seviye 4 Tek kivamla tam oral diyet alabilir.
Seviye 5 Ozel hazirlik veya kompanzasyon ile birgok kivamda tam oral
diyet alabilir.
Seviye 6 Ozel hazirlik gerekmeden minimal (spesifik yiyecek)
kisitlama ile tam oral diyet alabilir.
Seviye 7 Kisitlama olmaksizin tam oral diyet alabilir.
FOAS
Skoru:
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EK-6: Yeme Degerlendirme Araci (T — EAT - 10)

YEME DEGERLENDIRME ARACI (EAT-10)

TARIH
istm
BOY KILO

Litfen kisaca yutma bozuklufunuzu tanimlayiniz.

Daha dnce yaptirdifaniz yutma testlerinin zamanini, nerede yaptrdijimz ve
sonuglanm yazimz,

Agafidaki durumlar sizin i¢in ne dlglide sorun yaratiyor

U_yg\mmaplmdabeiqinealm. O=problem yok 4=giddetli problem
1. Yutma problemim nedeniyle kilo kaybettim 0 1 2 3 4
2. Yutma problemim nedeniyle diganida yemege (0 1 2 3 4
gidemiyorum
3. Siva besinleri yutarken agin gaba sarfediyorum |0 1 2 3 4
4. Kati besinleri yutarken agin ¢aba sarfediyorum | 0 1 2 3 4
5. Haplan yutarken agin ¢aba sarfediyorum 0 1 2 3 R
6. Yutarken afin hissediyorum 0 1 2 3 4
7. Yutma durumum yemek yemekten aldifim 0 1 2 3 4
zevki etkiliyor
8. Yutarken yemekler bogazima yapigiyer 0 1 2 3 4
(takalsyor)
9. Yemek yerken oksiiriiyorum 0 1 2 3
10.Yutmak bende gerginlik yaratryor (yutmak 0 1
bende stres yaratryor)
Toplam EAT-10 puam:




EK-7: Penetrasyon-Aspirasyon Skalas1 (PAS)
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Puan | Tamm
1 Lokma hava yoluna giremez. Normal
2 Lokma hava yoluna girer, ses telleri lizerinde kalir ve
digan atilir, kalinti olmaz. Penetrasyon
3 Lokma hava yoluna girer, ses telleri iizerinde kalir ve
disar1 atilmaz, gozle goriiliir kalintt kalir.
4 Lokma hava yoluna girer, ses tellerine temas eder ve
disan atilir, kalint1 kalmaz.
5 Lokma hava yoluna girer, ses tellerine temas eder ve
disan atilmaz, gozle goriiliir kalintt kalr.
6 Lokma hava yoluna girer, ses tellerinin altina iner ve
disar1 atilir, kalintt goriilmez Aspirasyon
7 Lokma hava yoluna girer, ses tellerinin altina iner;
hastanin cevabina ragmen hava yolundan ¢ikmaz,
gozle goriiliir kalntt olur.
8 Lokma hava yoluna girer, ses tellerinin altina iner ve
cikarilamaz, goriiniir kalinti ve hastada cevap yok.
PAS
Puan:




EK-8: Yale Farengeal Rezidii Siddeti Derecelendirme Skalasi (YPRSRS)

Vallekula
I
Il
il
v
v
Siniis piriformis
I
Il
il
Iv
v

Yok

Eser miktar
Hafif

Orta
Siddetli

Yok

Eser miktar
Hafif

Orta
Siddetli

0%
1-5%
5-25%
25-50%
=505

0%
1-5%
5-25%
25-50%
=505

Rezidii yok

Mukozay: eser miktarda kaplamg
Epiglotik ligaman giriilebilir
Epiglotik ligaman kaplanmug
Epiglot kenanna kadar dolmus

Rezidii yok

Mukozay! eser miktarda kaplamg
Duvarmn dirtte birine kadar dolu
Duvarn yarsina kadar dolu
Ariepiglotik foldlara kadar dolmug
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