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YAYINLAMA VE FiKRi MULKIYET HAKLARI BEYANI

Enstitii tarafindan onaylanan lisansiistii tezimin/raporumun tamamum veya herhangi bir
kismim, basili (kagit) ve elektronik formatta argivleme ve asagida verilen kosullarla
kullanima agma iznini Hacettepe Universitesine verdigimi bildiririm. Bu izinle Universiteye
verilen kullamm haklan digindaki tiim fikri miilkiyet haklarim bende kalacak, tezimin
tamammn ya da bir bolimiiniin gelecekteki ¢aligmalarda (makale, kitap, lisans ve patent
vb.) kullanim haklan bana ait olacaktir.

Tezin kendi orijinal gahgmam oldugunu, bagkalarinin haklanm ihlal etmedigimi ve tezimin
tek yetkili sahibi oldugumu beyan ve taahhiit ederim. Tezimde yer alan telif hakk: bulunan
ve sahiplerinden yazihi izin alinarak kullanilmasi zorunlu metinlerin yazili izin alinarak
kullandigimu ve istenildiginde suretlerini Universiteye teslim etmeyi taahhiit ederim.
Yiiksekogretim Kurulu tarafindan yaynlanan “Lisansiistii Tezlerin Elektronik Ortamda
Toplanmasi, Diizenlenmesi ve Erisime A¢ilmasina fligkin Yonerge” kapsaminda tezim
asagida belirtilen kosullar haricince YOK Ulusal Tez Merkezi / H.U. Kiitiiphaneleri Agik
Erigim Sisteminde erigime agilir.

Enstitii / Fakiilte yonetim kurulu karan ile tezimin erigime agilmasi mezuniyet
tarihimden itibaren 2 yil ertelenmistir. ‘"'

o Enstitii / Fakiilte yonetim kurulunun gerekgeli karan ile tezimin erigime agilmasi
mezuniyet tarihimden itibaren_. ay ertelenmistir."”)

Tezimle ilgili gizlilik karan verilmigtir.
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Fzt. Sena Nur BEGEN

1 “Lisansiistii Tezlerin Elektronik Ortamda Toplanmasi, Diizenlenmesi ve Erigime A¢ilmasma ligkin Yonerge”

(1) Madde 6. 1. Lisansiistii tezle ilgili patent bagvurusu yapiimas: veya patent alma stirecinin devam etmesi
durumunda, tez damigmaninin énerisi ve enstitii anabilim dalimn uygun goriigii izerine enstitii veya
Sfakiilte yonetim kwrulu iki wl sire ile tezin erigime agilmasinin ertelenmesine karar verebilir.

(2) Madde 6. 2. Yeni teknik, materyal ve metotlarin kullanildign, heniz makaleve doniigmemiy veya patent
gibi yontemlerie korunmams ve internetten paylagimas: durumunda 3. yahislara veya kurumlara
haksiz kazang imkant olugturabilecek bilgi ve bulgulan: igeren tezler hakknda tez damgmammn onerisi
ve enstitii anabilim dalmn wygun gorigi lsizerine enstitii veya fakulte yonetim kurulunun gerekgeli
karar ile alt a1 agmamak iizere tezin erigime agilmasi engellenebilir.

(3) Madde 7. I. Ulusal gikariart veya giivenligi ilgilendiren, emniyet, istihbarat, savunma ve guvenlik,
saghk vb. konulara iligkin lisansusti tezlerle ilgili gizlilik karari, tezin yapildign kurum tarafindan
verilir * Kurum ve kuruluglarla yapilan ishirligi protokolii ¢ergevesinde hazirlanan lisansiistii tezlere
iligkin gizlilik karan ise, ilgili kurum ve kurulugun dnerisi ile enstitii veya fakiiltenin uygun goriigi
lizerine lniversite yonetim kurulu tarafindan veriliv. Gizlilik karari verilen tezler Yiksekogretim
Kuruluna bildirilir. Madde 7.2. Gizlilik karart verilen tezler gizlilik siiresince enstitii veya fakiilte
tarafindan gizlilik kurallan ¢ercevesinde muhafaza edilir, gizlilik kararimn kaldinlmas: halinde Tez
Otomasyon Sistemine yitklenir

* Tez damigmaninin énerisi ve enstitii anabilim dalimn uygun goriigu uizerine enstitii veya fakiilte
yonetim kurulu tarafindan karar verilir.
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KASIKCI’ya,
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esirgemeyen, bu siirecte yanimda oldugu icin sansh hissettigim sevgili arkadasim Fzt.
Mahmut SEVIM’e
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Seyfettin CAKAL’a

Calismama goniillii olarak katilan tiim tez vakalarima ve ailelerine sonsuz

tesekkiir ederim.
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OZET

Begen,S. Norojenik Disfajili Hastalarda Disfaji Siddeti ile Derin Servikal Fleksor
Kas Kuvveti ve Fonksiyonel Bagimsizhk Diizeyi Arasindaki iliskinin
Incelenmesi, Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Néroloji
Fizyoterapistligi Tezli Yiiksek Lisans Programi Yiiksek Lisans Tezi, Ankara,
2020 Bu calisma; nérojenik disfajili hastalarda disfaji siddeti ile derin servikal fleksor
(DSF) kas kuvveti ve fonksiyonel bagimsizlik diizeyi arasindaki iliskinin incelenmesi
amaciyla yapilmistir. Calismaya yas ortalamasi 53,05+10,27 y1l olan nérolojik hastalik
tanisina sahip 21 hasta dahil edildi. Demografik bilgileri alinan hastalar yutma
fonksiyonu, postiir, DSF kas kuvvet ve enduransi ve fonksiyonel bagimsizlik agisindan
degerlendirildi. Disfaji siddeti icin Modifiye Baryum Yutma Caligmasi sonucuna gore
puanlanan  Penetrasyon Aspirasyon Skalasi sonuclart  kullanildi.  Postiir
degerlendirmesinde New York Postiir Skalasi ve bas anterior tilt 6l¢iimii, DSF kas
kuvveti degerlendirmesinde kranio servikal fleksiyon testi, DSF endurans
degerlendirmesinde kranio servikal endurans testi, fonksiyonel bagimsizlik diizeyi
degerlendirmesinde zamanli kalk ve yiirii testi (TUG) ve fonksiyonel bagimsizlik
6lcegi (FIM) kullanildi. Disfaji siddeti ile New York Postiir Skalas1 ve bas anterior tilti
arasinda iligki bulunmadi (p>0,05). Disfaji siddeti ile DSF aktivasyon puani ve
performans indeksi arasinda orta diizeyde iligski oldugu belirlendi (r=-0,57, p=0,01; r=-
0,54, p=0,01; sirasiyla). Disfaji siddeti ile DSF enduransi arasinda iliski bulunmadi
(p=0,30). Disfaji siddeti ile TUG ve FIM bilissel puanlar1 arasinda iligki bulunmazken
(p>0,05), FIM toplam ve motor puanlar1 arasinda orta diizeyde iliski bulundu (r=-0,61,
p=0,00; r=-0,57, p=0,01; sirasiyla). Sonug olarak; norojenik disfajili hastalarda disfaji
siddeti ile DSF kas kuvveti ve fonksiyonel bagimsizlik diizeyleri arasinda iligki oldugu
saptandi. Calismadan elde edilen bulgular dogrultusunda norojenik disfajisi olan
hastalarda DSF kas kuvveti ve fonksiyonel bagimsizligin goz éniine bulundurulmasi
gereken faktorler oldugu, norojenik disfaji degerlendirme ve tedavisinde biitiinciil bir

yaklasim izlenmesi gerektigi sonuglarina varildi.

Anahtar Kelimeler: disfaji; postiir; boyun kaslari; fonksiyonel bagimsizlik
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ABSTRACT

Begen, S. Investigation of the Relationship between Dysphagia Severity and Deep
Cervical Flexor Muscle Strength and Functional Independence Level in Patients with
Neurogenic Dysphagia, Hacettepe University Graduate School of Health Sciences,
Neurology Physiotherapy Master Thesis, Ankara, 2020 This study was conducted to
examine the relationship between dysphagia severity and deep cervical flexor (DCF) muscle
strength and functional independence in patients with neurogenic dysphagia. Twenty-one
patients with a diagnosis of neurological disease with a mean age of 53.05+10.27 years were
included in the study. Patients whose demographic information was obtained were evaluated
in terms of swallowing function, posture, DSF muscle strength and endurance, and functional
independence. Penetration Aspiration Scale results which was scored according to the
Modified Barium Swallowing Study were used for dysphagia severity. New York Posture
Scale and head anterior tilt measurement for posture evaluation, cranio cervical flexion test
for evaluation of DCF muscle strength, cranio cervical endurance test for evaluation of DCF
endurance, timed up and go test (TUG) and functional independence scale (FIM) for
evaluation of functional independence level were used. There was no corelation between
dysphagia severity and New York Posture Scale and anterior tilt of the head (p>0,05). A
significant moderate correlation was found between dysphagia severity and DSF activation
score and performance index (r=-0,57, p=0,01; r=-0,54, p=0,01; respectively). There was no
correlation between dysphagia severity and DCF endurance (p= 0,30). While there was no
correlation between dysphagia severity and TUG and FIM cognitive scores (p>0,05), a
significant moderate correlation was found between FIM total and motor scores (r=-0,61,
p=0,00; r=-0,57, p=0,01; respectively). As a result, it was found that there was a relationship
between dysphagia severity and DSF muscle strength and functional independence levels in
patients with neurogenic dysphagia. According to the results, it was concluded that DSF
muscle strength and functional independence are factors that should be considered in patients
with neurogenic dysphagia, and holistic approaches are required in the evaluation and

treatment of neurogenic dysphagia.

Keywords: dysphagia; posture; neck muscles; functional independence
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1. GIRIS

Yutma, agiza alinan besinin oral, farengeal ve 6zofageal bolgede bulunan
yapilarin siral1 hareketleri ile uygun hizda mideye iletilmesidir (1). Yutmadan sorumlu
yapilarda meydana gelen yapisal ve fonksiyonel degisimler nedeniyle yutma
fonksiyonunda meydana gelen degisim yutma bozuklugu (disfaji) olarak adlandirilir
(2). Yutmanmn etkinligi ve giivenligi noral yapilar tarafindan saglanir. Noral
yapilardaki problemlerden kaynaklanan disfaji ise norojenik disfaji olarak tanimlanir
(3). Serebral korteks, bazal ganglionlar, serebellum ve beyin sapinda gelisen lezyonlar,
ndromuskiiler kavsak hastaliklari, kas hastaliklar1 ve periferik sinir lezyonlar1 farkl
acilardan yutma fonksiyonunu etkiler ve norojenik disfajiye sebep olur (4).

Norojenik disfaji; pulmoner komplikasyonlar, malniitrisyon, dehidratasyon ve
bu komplikasyonlarin neden oldugu diger problemler nedeniyle 6liime kadar gidebilen
ciddi bir durumdur (5, 6). Bu nedenle nérojenik disfaji norolojik hastaliklarin her
doneminde dikkat edilmesi, tespit edildiginde uygun tedavi ve rehabilitasyon
yaklagimlarinin baglanmasi gerekmektedir.

Servikal bolge, farinks araciligiyla oral ve 6zofageal yapilar arasinda koprii
gorevi gordiigii, glivenli yutmada 6nemli rol oynayan larinks ve iist solunum yollarina
ev sahipligi yaptig1, Ozellikle derin servikal flesksor (DSF) kaslar olmak {izere
yapisindaki kaslar sayesinde servikal stabilizasyon ve postiiriin korunmasina katki
verdiginden Otiirii yutma fonksiyonu agisindan énemli bir bolgedir (7, 8). Servikal
postiir, kontraktil ve non-kontraktil yapilar aracilifiyla yutma fonksiyonunu
etkilemektedir (9). Postiir modifikasyonlar1 disfajili hastalarin rehabilitasyonunda
yutmayt kolaylastirmak ve yutmanin gilivenliini saglamak amaciyla tercih
edilebilmektedir (10). Servikal postiirdeki degisim mandibula ve hyoid kemik
pozisyonunda degisime sebep olarak massater ve suprahyoid kaslar gibi yutmada
gorevli kaslarin aktivasyonunda degisime sebep olabilmektedir (7). Ayn1 zamanda
servikal egzersiz yaklagimlar1 yutma rehabilitasyonunda uygun postural dizilimle
beraber suprahyoid kas aktivasyonunu arttirmak amaciyla kullanilmaktadir (11, 12).
Servikal kaslar uygun kuvvet ve endurans ile servikal stabilizasyonu saglayarak yutma
sirasinda optimal kas aktivasyonuna katkida bulunmaktadir (10). Servikal
vertebralarin 6n yiiziinde bulunan DSF kaslari servikal bolgede uygun postural dizilim

ve stabilizasyonu saglamada rol oynayan en 6nemli kaslar arasinda olmasina ragmen,



yutma fonksiyonu ile DSF kas kuvveti ve enduransi iligkisini inceleyen bir ¢alisma
bulunmamaktadir.

Disfaji neden oldugu komplikasyonlar nedeniyle tiim viicudu ilgilendiren
etkilenimlere sebep olabilmektedir. Norolojik hastalik sonucu olusan duyusal
defisitler, motor kontrol problemleri, denge kayiplar1 ve kognitif etkilenim giinliik
yasam aktivitelerinde kisitliliga sebep olabilirken, duruma disfajinin eslik etmesi ile
gelisen malniitrisyon, sarkopeni, psikolojik etkilenim ve sosyal izolasyon kisitlilig1
daha da arttirabilmektedir (13, 14). Giinlik yasam aktiviteleri kisitlanan hastalarin
fonksiyonel bagimsizlik diizeyleri de azalabilmektedir. Ancak norojenik disfajili
hastalarda disfaji siddeti ile fonksiyonel bagimsizlik diizeyi iliskisini inceleyen
caligma bulunmamaktadir.

Bu nedenlerle ¢alismamiz ile nérojenik disfajili hastalarda disfaji siddeti ile
DSF kas kuvveti ve fonksiyonel bagimsizlik diizeyi arasindaki iliskiyi incelemek
amaglanmistir.

Hipotezler:

HO: Norojenik disfajili hastalarda disfaji siddeti ile derin servikal fleksor kas
kuvveti ve fonksiyonel bagimsizlik diizeyi arasinda iliski yoktur.

H1: Norojenik disfajili hastalarda disfaji siddeti ile derin servikal fleksor kas
kuvveti arasinda iligki vardir.

H2: Norojenik disfajili hastalarda disfaji siddeti ile fonksiyonel bagimsizlik
diizeyi arasinda iligki vardir.

Caligmanin sonucunda hipotezlerimizin dogrulanmasi durumunda disfaji
siddeti ile DSF kas kuvveti ve fonksiyonel bagimsizlik diizeyi arasindaki iliski agiga

cikarilmis olacaktir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Yutma Fonksiyonu ve Noral Kontrolii

Yutma; oral, farengeal ve 6zofageal bolgede bilateral yerlesmis olan 30’dan
fazla kasin gorev aldigi, sirali ve koordineli hareketler sonucu agiza alinan besinin
giivenli bir sekilde mideye iletilmesini kapsayan kompleks, dinamik, sensorimotor bir
stirectir (1, 15, 16). Yutma fonksiyonu fizyolojik olarak oral, farengeal ve 6zofageal
fazlara ayrilmaktadir. Oral faz istemli olarak gerceklesir ve besinin agiza alinmasi,
cignenmesi ve bolus haline getirilerek farinkse iletilmesi siire¢lerini kapsar. Bolusun
farinkse iletilmesi ile farengeal faz tetiklenir. Farengeal faz refleksif olarak gerceklesir.
Farengeal fazda meydana gelen sirali ve koordineli olaylar sonucu hava yolu korumasi
gerceklesir. Bolusun giivenli sekilde iist 6zofageal sfinkterden (UOS) gecmesi ile
ozofageal faz baslar ve bolus 6zofagusa iletilir. Ozofagusta meydana gelen peristaltik
hareketler ile bolusun mideye iletimi saglanir ve yutma siireci tamamlanir (15).

Yutma siirecinde kraniyal sinirler, subkortikal ve kortikal alanlar gérev alir.
Yutma fizyolojik agisindan oral, farengeal ve 6zofageal fazlara ayrilirken, noral
kontrol agisindan istemli ve spontan yutma olarak ikiye ayrilabilir (17). Yutma
fonksiyonu boyunca her yapi farkli oran, zaman ve sekillerde noral kontrole katki
saglar. Kraniyal sinirler afferent ve efferent yollar araciligiyla yutmanin kontroliinde
gorev alir. Subkortikal alanlar yutmanin refleksif fazinda daha fazla gorev alarak
solunum ve yutma fonksiyonlarmin koordinasyonunu saglar. Kortikal alanlar
yutmanin planlanmasi, oral hazirllk fazi ve sirali kassal aktivasyonlarin
diizenlenmesinden sorumludur (3).

Kraniyal sinirler list merkezler ile yutmadan sorumlu yapilar arasinda bilgi
aligverisini saglar. Kraniyal sinirler besinin agiza alinmasindan itibaren besin ile ilgili
mekanik, termal ve kimyasal bilgileri iist merkezlere tasirlar ve bu bilgilerin
modiilasyonu sonucu motor paternlerin aciga ¢ikmasini saglarlar (18). N. olfaktorius
(II. kraniyal sinir), n. trigeminus (V. kraniyal sinir), n. fasiyalis (VII. kraniyal sinir), n.
glossofaringeus (IX. kraniyal sinir), n. vagus (X. kraniyal sinir) ve n. hipoglossus (XII.
kraniyal sinir) yutmada gorevli olan kraniyal sinirlerdir. Kraniyal sinirlerin yutma ile

iligkili gorevleri Tablo 2.1°de belirtilmistir (19-21).

Tablo 2.1. Yutma fonksiyonunda gorevli kraniyal sinirler ve fonksiyonlari.



Kraniyal Sinir

N. Olfaktarius

N. Trigeminus

N. Fasiyalis

N. Glossfaringeus

N. Vagus

N. Hipoglossus

Lif Dagilhm

Duyu

Duyu, motor

Duyu, motor,
parasempatik

Duyu, motor,
parasempatik

Duyu, motor,
parasempatik

Motor

Yutma ile iliskili Fonksiyonlar

Koku duyusunu tasir. Kokuya bagli olarak tat, istah,
yemek yeme davraniglarinin diizenlenmesine katki
saglar.

N. Oftalmikus Yutmanin no6ral kontroliinde
(Duyu lifleri) dogrudan gorevli degildir.

Alt dis arki, alt mukozadan gelen
duyu ile dilin 2/3 6n kisminin

N. Mandibularis genel duyusunu tasir.
(Duyu ve motor Motor dali ¢igneme kaslari, m.
lifler) mylohyoid, m. digastrikusun

anterior dalin1 ve m. tensor veli
palatiniyi inerve eder.

Ust dis ark, iist dudak, yanaklar,
sert damak ve {ist mukozalardan
gelen duyuyu tagir.

N. Maksillaris
(Duyu lifleri)

Duyu lifleri dilin 2/3 6n kismindan tat duyusunu tasir.
Motor lifleri mimik kaslarinin inervasyonundan
sorumludur.

Parasempatik lifleri sublingual ve submadibular tiikiiriik
bezlerini inerve eder.

Duyu lifleri orofarinks ve dilin posteriorunun genel
duyusu ve dilin arka 1/3 tat duyusunu tasir.

Motor lifler m. stilofaringeusu inerve eder.
Parasempatik lifleri parotis bezini inerve eder.

Duyu lifleri farinks, larinks, 6zofagus ve trakeanin genel
duyusunu tagir.

Motor lifleri m. stilofaringeus disinda kalan farengeal
kaslar1 inerve eder.

Parasempatik lifleri sindirim sisteminin otonomik
inervasyonundan sorumludur.

Intrinsik ve ekstrinsik dil kaslarini inerve eder.

Beyin sap1 kraniyal sinirlerin duyu ve motor niikleuslarint igerir ve

interndronlar aracilifiyla birgok alan ile baglanti kurar. Bu yapiya santral patern

jeneratorleri denilir ve bilgilerin organizasyonunu saglar. Yutma ve solunum gibi

hayati fonksiyonlarin kontroliinde ve koordinasyonunda énemli rol oynar (22).

Sirali ve ritmik olaylarda zamanlanin ayarlanmasi, yutma ve solunum

koordinasyonunun saglanmasi santral patern jeneratorlerinin gorevidir ve bdylece

yutma giivenligi saglanir (23). Santral patern jeneratorleri 6zellikle yutmanin istemsiz

fazinda aktiftirler. Beyin sapinda bulunan santral patern jeneratorleri dorsal yutma

grubu ve ventral yutma grubu olarak ikiye ayrilmaktadir. Dorsal yutma grubu

yutmanin duyusal merkezidir ve beyin sapinin posteriorunda niikleus traktus solitarius



icerisinde yer alir. N. trigeminus, n. fasiyalis, n. glossofaringeus ve n. vagusdan gelen
duyusal bilgiler niikleus traktus solitariusa taginir. Ventral yutma grubu yutmadan
sorumlu motor merkezdir ve beyin sapinin anteriorunda niikleus ambigusun yaninda
bulunur. Niikleus ambigus; n. trigeminus, n. fasiyalis ve n. hipoglossus ile yutmadan
sorumlu kaslar1 inerve eder. Ayrica niikleus ambigusun dorsal ndronlari alt 6zofagusun
diiz kaslarinin inervasyonundan sorumludur (22). Dorsal yutma grubuna ulasan
bilgiler list merkezlerin kontrolii ile beraber ventral yutma grubundaki motor uyarilarin
ac1ga ¢ikmasini saglar.

Serebellum, beyin sap1 baglantilar1 sayesinde kraniyal sinirlerle tasinan
periferal bilgilere ulagir. Ayn1 zamanda inen ve ¢ikan kortikal yollar araciligiyla
korteksle bilgi akist i¢indedir. Yaptig1 inhibitdr baglantilar sayesinde agonist ve
antagonist kaslarin kontraksiyonunu ve zamanlamasini ayarlar, sirali olaylarin
diizenlenmesinde rol alir ve kas tonusunu diizenler (3, 17). Serebellum farengeal faz
sirasinda yutma ve solunum koordinasyonunda gorev alir (24).

Limbik sistem, hipotalamus ve amigdala aclik, istah ve yemek yeme
davraniglarin1 diizenleyerek yutma siirecine dahil olur. Periakuaduktal gri madde ve
retikiiler formasyonun ventrolateral kismi yutma sirasinda oral hazirlik ve oral fazda
inhibisyondan sorumludur. Bu sayede bolus olusumu tamamlanmadan yutmanin
tetiklenmesini Onler. Amigdala ve lateral hipotalamus ise dopaminerjik yollarla
yutmanin fasilitasyonunda gorev alir (25).

Kisinin oral aligkanliklari, bolusun yapisal 6zellikleri, kisinin bulundugu ortam
ve biling diizeyi noral aktivasyon derecelerinde farkliliga sebep olmaktadir (3, 19).
Yutma ile ilgili kortikal alanlar bilateral ve asimetrik olarak temsil edilmektedir (26).
Dominant hemisfer lateralizasyondan bagimsizdir ve kisilerin % 63’tinde sol hemisfer
baskindir (3).

Yapilan calismalar yutma sirasinda 12 farkli kortikal alanda aktivasyon
saptamistir. Farkli yutma gorevleri farkli kortikal alanlarda aktivasyonuna sebep
olmaktadir (27, 28). Primer motor korteks, primer sensori korteks yutma sirasindaki
istemli motor hareketlerden ve sirali olaylarin gergeklesmesinden, premotor korteks
ve posterior pariyetal lob hareketin planlanmasindan sorumludur (25). Ayrica dilin

rotasyonel hareketleri, ¢cenenin kitlenmesi ve dudak hareketlerinde de gorev alirlar (29,

30).



Inferior frontal girus, primer ve sekonder somotosensori korteks, korpus
kallosum, talamus ve bazal gangliyonlar yutma icin gerekli duyusal girdilerin
modiilasyonunu saglar. Bu sayede bolusa ait tat, doku, kivam gibi bilgiler elde edilir.
Oral yapilardan gelen duyusal bilgilerin iglenmesi ile bolus transportu ve ¢igneme gibi
oral motor fonksiyonlar diizenlenir (31).

Anterior singulat girus istemli ve spontan yutmanin duyusal, motor ve kognitif
siireclerinde rol alir. Istemli yutma sirasinda kaudal ve intermediate parcasi aktive olur.
Anterior singulat girus istemli yutma gergeklesmeden 1000-1500 msn dnce her iki
hemisferde de aktive olur ve istemli yutmanin planlanmasini saglar. Spontan yutma
sirasinda rostral pargasi aktive olur ancak bu aktivasyon yutma ile es zamanhdir. (25).

Supplementer motor alan istemli yutmada goérev alir ve tiim yutma
gorevlerinde aktiftir. Anterior singulat girusta oldugu gibi yutma gergeklesmeden
1000-1500 msn Once aktive olur. Ayrica dil hareketleri sirasinda da aktiftir (3).

Frontal girus ve insula ise yutmanin baglamasiyla beraber aktive olur ve
aktivasyonlar1 yutma boyunca devam eder (3). Insula; yutma ve beslenme ile ilgili
otonom baglantilarla iliskilidir. Primer ve suplementer motor alanlar, talamusla olan
baglantilar1 sayesinde tat alma ve oral bolgede bulunan kaslarin koordinasyonunda

gorev alir (32, 33).
2.2. Yutma Bozuklugunun Tanimi ve Nedenleri

Yutmanin herhangi bir fazinda meydana gelen fonksiyonel yetersizlikler veya
yapisal bozukluklar disfajiye yol acar (1). Disfaji etkilenen bolgeye gore orofarengeal
veya 0zofageal disfaji olarak ikiye ayrilabilir (34).

Disfaji, ¢ocukluk caginda veya erigkinlerde farkli etiyolojilere baglh olarak
aciga cikabilir. Yarik damak ve yarik dudak gibi konjenital problemler, gelisimsel
norolojik hastaliklar ve bu hastaliklar sonucu agiga c¢ikan kas iskelet sistemi
problemleri ¢ocuklarda disfajiye sebep olmaktadir (35, 36). Cocuklarda disfaji oral
alimi ve beslenmeyi, dolayisi ile biiyiime ve gelismeyi etkiler. Cocuklarda disfaji
fizyolojik nedenlerden kaynaklanabilecegi gibi davranigsal problemlerden de

kaynaklanabilir (34).



Eriskinlerde ise konjenital veya sonradan olusan hastaliklar disfajiye sebep
olmaktadir. Eriskinlerde disfajiye sebep olabilecek durumlar Tablo 2.2° de
belirtilmistir (15, 37-39).

Tablo 2.2. Erigkinlerde disfajiye neden olan durumlar.

Bas Boyun Kanserleri
Enfeksiyoz Hastahklar

Pulmoner Hastahiklar
Sistemik Hastalhiklar

Iatrojenik Nedenler

Yapisal ve Mekanik
Problemler

Ozofagal Hastaliklar

Kognitif Problemler
Duyusal Defisitler

Yaslanma ile liskili
Hastahklar

Kas Hastahklar
Noromuskiiler Kavsak

Hastahklar:
Norolojik Hastaliklar

Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1
Lupus Eritamozus

Poliomiyozit

Skleroderma

Sjogren Sendromu

Radyoterapi

Cerrahi Sonras1 Komplikasyonlar

Ilag Kullanimi (Ornegin; sedatifler, kemoterapi ilaclari)
Konjenital veya Edinilmis Yapisal Anormallikler
Dental Problemler, Dis Kayiplari
Temporomandibular Eklem Problemleri
Yabanci Cisimler

Gastrodzofageal Refli

Akalazya

Ozofageal Striktiirler

Cerrahiler veya Tiimorler

Motilite Problemleri

Alzheimer hastalig1

Demans

Yaglanma

Noral Kaynakli Durumlar

Sarkopeni

Yaglanma ile Meydana Gelen Kas Iskelet Sistemi ve Noral
Sistem Degisimleri

Muskiiler Distrofiler

Miyotonik Distrofiler

Myastania Gravis

Lambert Eaton Miyastenik Sendrom
Inme

Multiple Sklerozis (MS)

Parkinson Hastalig1 (PH)

Inme

Motor Noron Hastaliklar1

Beyin Sap1 Lezyonlar1

Bircok farkli hastalik sonucu ortaya ¢ikabilen disfaji yarattig1 komplikasyonlar
sebebi ile erken donemde tespit edilmesi ve miidahale edilmesi gereken bir durumdur.

Disfaji ile iligkili komplikasyonlar Tablo 2.3 de belirtilmistir.



Tabloda yer alan komplikasyonlar ayr1 bagliklar altinda siniflandirilsa da hepsi birbiri
ile iliskilidir ve sonug¢ olarak hastanin genel saglik durumunun kétiilesmesine,

morbidite ve mortalitenin artmasina sebep olmaktadir (1, 2, 5, 40, 41).

Tablo 2.3. Disfaji komplikasyonlari.

- Aspirasyon pndmonisi

. - Solunum yolu enfeksiyonlari

Pulmoner Komplikasyonlar .

- Hastanede yatis ve hastanede yatis siiresinin

artmasi

- Proteini karbonhidrat ve yag dengesinde
bozulma

- Kilo kayb1

- Adipoz doku disfonksiyonu

- Immiin disfonksiyon,

- Muskiiler fonksiyonun etkilenimi

Malniitrisyon

- Sarkopeni
- Disiik fonksiyonel seviye ve yorgunluk
- Hipovolemi
Dehidratasyon - Renal ve kardivaskiiler fonksiyonlarin hasari
- Kuruagiz

Oral Hijyenin Bozulmasi - Bakteriyel k'olomzasyon
- Oral enfeksiyonlar

- 1 izol
Yasam Kalitesinin Azalmasi Sosyal izolasyon

- D
ve Emosyonel Etkilenim epresyon

- Anksiyete

2.3. Norojenik Disfaji

Yutma kompleks sensorimotor bir aktivitedir ve bu aktivite sirasinda kraniyal
sinirler, kortikal ve subkortikal yapilar yutma boyunca sirali olaylarin
gerceklesmesinden ve koordinasyonundan sorumludur. Noral ve anatomik yapilarin
uyumlu ¢aligmast giivenli yutmanin anahtaridir. Kortikal, subkortikal yapilar ve
baglantiy1 saglayan kraniyal sinirlerde meydana gelen patalojiler yutmanin noral
kontroliinde problemlerin acgiga ¢ikmasina neden olur. Bu problemler norojenik disfaji
olarak karsimiza ¢ikar (25).

Norojenik disfaji serebral korteks veya beyin sapinda meydana gelen lezyonlar,
timorler, ndromuskiiler kavsag etkileyen hastaliklar ve kas hastaliklar1 nedeniyle

aciga cikabilmektedir (4, 42-45).



2.3.1. Serebral Korteks Lezyonlarinda Disfaji

Yutmanin kontroliinde duyu ve motor kortikal alanlar, bazal ganglionlar,
talamus, serebellum ve limbik sistem rol alir. Bu yapilarin fonksiyonunu etkileyecek
lezyonlar ndrojenik disfajiye yol acar. Serebral lezyonlara bagh ndrojenik disfaji en
sik inme ve MS’ te karsimiza ¢ikmaktadir (15).

Inmeye bagl nérojenik disfaji siddeti lezyonun lokalizasyonu ve biiyiikliigiine
gore degismektedir. Inmede akut dénemde disfaji goriilme sikligi %50°den daha fazla
iken, kronik dénemde %35 oranindadir (46). Bu durumun nedeni; yutmanin bilateral
kontrol edilmesi ve iyilesme siirecine eslik eden kortikal reorganizasyondur (47).
Yutma kontrolinde her iki hemisfer de aktiftir, ancak sag ve sol hemisfer
lezyonlarinda goriilen problemler degiskenlik gostermektedir (47). Sol hemisfer
lezyonlarinda oral faz problemleri daha sik goriiliirken, sag hemisfer lezyonlarinda
farengeal faz problemleri goriilmekte ve disfaji siddeti, aspirasyon goriilme orani
artmaktadir (47). Bilateral anterior insula, sag postsantral girus ve primer duyu
alaninda meydana gelen lezyonlarda siddetli disfaji goriillmektedir (4, 48). Submarjinal
girus duyu entegrasyonundan sorumludur ve bu bdlgenin lezyonu sonucunda disfaji
siddeti, penetrasyon ve aspirasyon siklig1 artmaktadir (48).

Otoimmiin demyelenizan hastalik olan MS’te ise kortiko-bulbar traktus,
serebellum, beyin sap1 ve kraniyal sinirlerde meydana gelen patalojiler ve kognitif
etkilenim nedeniyle disfaji goriilebilmektedir (49). MS’te disfaji goriilme oram
%38’dir. Yani hastalarin yaklasik {igte biri yutma problemi yasamaktadir (50). Disfaji
MS’in klinik seyri boyunca her donemde ortaya ¢ikabilmektedir (51). MS’te dudak,
dil, larinks, UOS’de motor kontrol problemleri nedeniyle hem oral, hem de farengeal
disfaji goriilmektedir (52). Disfaji nedeniyle hastalar ila¢ kullaniminda zorluk
yasamakta,  malniitrisyon = ve  dehidratasyon ile  sonuglanabilmektedir.
Immiinoregiilator dzelligi olan D vitamini eksikligi hastaligin prognozunu olumsuz

yonde etkilemektedir (53).
2.3.2. Bazal Ganglion Lezyonlarinda Disfaji

PH, substansia nigrada bulunan dopaminerjik néronlarin dejenerasyonu sonucu
aciga cikan, otonomik disfonksiyonlarin eslik ettigi norodejeneratif hastaliktir (54).

PH semptomlari motor ve non-motor olarak siniflandirilmaktadir. Disfaji, non-motor
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semptomlar arasinda yer almaktadir (55). Ancak motor semptomlar arasinda yer alan
tremor, diskinezi ve bradikinezi bulgular1 da yutma fonksiyonunu olumsuz y&nde
etkileyerek disfajiye sebep olabilmektedir (56). PH’nin %@80’inde disfaji
goriilebilmektedir (57).

PH nedeniyle yutmanin tiim fazlar etkilenebilmektedir. Hastalarda ¢igneme,
saliva kontrolii, bolus manipiilasyonu gibi oral motor fonksiyonlarda problemler; hava
yolu korunmasinda yetersizlikler, yutma ve solunum koordinasyonunda problemler ve

yutma refleksinde gecikme oldugu rapor edilmistir (57).
2.3.3. Serebellar Hastaliklar ve Beyin Sap1 Lezyonlarinda Disfaji

Serebellar hastaliklar genis bir terimdir ve temelinde serebellum dejenerasyonu
ve dejenerasyona bagli gelisen denge ve koordinasyon problemleri yer almaktadir
(58). Bu problemlerin yani sira artikiilasyon, yutma, yiiriiyiis problemleri ve goz
hareketlerinde zorluk yagamaktadirlar. Ayrica biligsel fonksiyonlar da etkilenmektedir
(58). Oral yapilarda goriilen inkoordinasyon nedeniyle ¢igneme ve oral motor kontrol
etkilenmektedir. Oral ve farengeal yapilar arasindaki koordinasyonun etkilenmesine
bagli olarak farengeal faz problemleri de goriilebilmektedir (59).

Beyin sap1 lezyonlarinda yutma refleksinde gecikme, yutma ve solunum
koordinasyonu ve yutmanin zamanlamasinda problemler goriilmektedir. Beyin sap1
lezyonlarina ¢cogunlukla farengeal faz problemleri eslik etmekte ve penetrasyon ile
sessiz aspirasyon sikligr artmaktadir. Bu durum aspirasyon pndmonisi gibi ciddi
durumlara yol acarak mortalite ve morbidite oranlarini arttirmaktadir. Beyin sapi
etkileyen serebrovaskiiler olaylarda disfaji siddeti hemisferik lezyonlara gore daha
fazladir (60).

Amyotrofik Lateral Skleroz (ALS) hem alt, hem de {ist motor ndron
lezyonunun beraber goriildiigii serebral korteks, beyin sap1 ve medulla spinaliste motor
noron kaybima yol agan ilerleyici bir hastaliktir (61). Gilinlimiizde primer lateral
sklerozis, progresif bulbar palsi, progresif muskiiler atrofi gibi diger sendromlar da
ALS catis1 altinda yer almaktadir (61). Hastalarin biiylik kisminda ilk belirti bulbar
tutulumdur ve disfaji erken donemden itibaren hastaliga eslik eder (62).

ALS’ de disfaji goriilme orami %80’dir (63). Alt motor ndron tutulumu

nedeniyle kaslarda atrofi meydana gelmekte ve iist motor ndron tutulumu sebebiyle dil
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ve ¢ene kaslarin spastisite goriilmektedir. Dil, damak, ¢ene kaslarinda meydana gelen
atrofi ve spastisite nedeniyle ¢igneme, bolus kontrolii ve iletimi ile saliva kontrolii
etkilenmekte, oral faz problemleri goriilmektedir. UOS acilisgindaki problem ve
farengeal kaslardaki zayiflik nedeniyle farengeal faz problemleri goriilebilmektedir
(63). ALS’de oliim sebeplerinin baginda aspirasyon pndmonisi, solunum yetmezligi
ve malnutrisyon gelmektedir. Bu nedenle disfaji ALS’de dikkate alinmas1 gereken ¢ok

onemli bir konudur (64).
2.3.4. Noromuskiiler Kavsag Etkileyen Hastaliklarda Disfaji

Myastania Gravis (MG) ve Lambert Eaton miyastenik sendrom en ¢ok bilinen
noromuskiiler kavsak hastaliklaridir (4).

MG, yorgunlugun o6n planda oldugu ndromuskiiler kavsakta asetilkolin
tasinmasinda probleme sebep olan otoimmiin bir hastaliktir (65). Ik bulgusu okiiler
kaslardaki yorgunluktur.  Sonraki donemlerde bulbar kaslarda yorgunlugun
goriilmesiyle beraber disfaji agiga c¢ikar (66). Disfajinin aralarinda oldugu bulbar
semptomlarin goriilme orani %15°dir (65). Bu oran hastaligin ilerlemesiyle beraber
%A40°a ulasabilmektedir (66). Yorgunluk oral fazin uzamasina, yutma refleksinde
gecikmeye, farengeal kalintiya ve UOS acilmasinda problemlere sebep olmaktadir
(66). Oksiirme ve nazal regiirjitasyon gériilebilmektedir. Hastalar en ¢ok cigneme
fonksiyonunda sorun yasamaktadir (65).

Lambert Eaton miyastenik sendrom nadir goriilen ndéromuskiiler kavsak
hastaligidir. Otoimmiin veya paraneoplastik nedenlerden goriilebilir. Otonomik
disfonksiyon, genel yorgunluk ve proksimal kas zayifligiyla beraber hastalarin
%78’inde okulobulbar semptomlar goriilmektedir. Kassal zayiflik ve yorgunluk

nedeniyle hastalar ¢igneme ve yutma giicliigli yasamaktadir (67).
2.3.5. Periferik Sinir Lezyonlar1 ve Kas Hastaliklarinda Disfaji

izole periferal sinir hasarlarinda, hasar gérmiis sinirin inervasyonunu sagladigi
kaslarin aktivitesinde problem olusmaktadir. Bu nedenle ilgili kasin aktivasyon
gosterdigi yutma fazinda problem olusabilmektedir. Tiroid cerrahilerinde n. vagusun
dal1 olan n. laringeus superior lezyonlar1 goriilebilmektedir (68). Motor ve otonom

lifleri bulunan n. laringeus superior, krikotiroid kas ve laringeal kaslar1 inerve



12

etmektedir (68). Lezyon sonucu dizatri ve farengeal disfaji goriilebilmektedir. Fasial
sinir paralizilerinde ise oral faz problemleri ortaya ¢ikmaktadir (69).

Kas hastaliklar1 genis bir terimdir ve bir¢ok hastalig1 biinyesinde barindirir.
Otonimmiin, genetik veya inflamatuar nedenlerden kaynaklanabilir. Kas yapisinda
meydana gelen degisimler, eslik eden sistemik problemlerle beraber hastalarda disfaji
goriilebilmektedir (70). Miyotonik distrofi istemsiz kas kasilmalari, kassal zayiflik,
kardiyovaskiiler ve daha bir¢ok sistemin etkilendigi genetik otozomal dominant
hastaliktir (71). Tip 1 miyotonik distrofide yiiz ve ¢ene kaslarinda ayrica anterior
boyun kaslarinda zayiflik goriilmektedir. Bu durum disfajiye neden olmaktadir.
Solunum kaslarinda zayiflik ve disfaji nedeniyle tip 1 miyotonik distrofili hastalarin
%43’ pndmoniye bagli 6liim meydana gelmektedir (72). Tip 2 miyotonik distrofi ise
daha nadir goriilen bir hastaliktir, proksimal kas zayiflig1 hastaliga eslik etmektedir.
Hastalarda UOS problemleri ve 6zofageal faz problemleri siklikla goriilmektedir (71).

Duchenne muskiiler distrofi (DMD), erkeklerde goriilen X’ e bagli resesif gegis
gosteren genetik bir hastaliktir. Kas zayiflig1 6n plandadir. Hastalarda dil basincinda
azalma ve UOS’de degisimler meydana gelmektedir (73). Farengeal kaslardaki
zayiflik farengeal kalintiya sebep olmaktadir Hastalar c¢igneme sirasinda ve sivi
aliminda zorluk yasamaktadir (73). Hem oral hem de farengeal faz problemleri
goriilmektedir. Solunum kaslarinin  zayiflamasiyla beraber disfaji  tablosu

ciddilesmektedir (74).
2.4. Servikal Bolge Genel Anatomisi

Servikal bolge; bas, gdvde ve list ekstremiteler arasinda yer alan ve bu yapilar
arasinda koprii fonksiyonu goren bolgedir (75). Basin stabilizasyonunda rol oynar.
Servikal eklem yiizi ve kaslarda bulunan reseptorler sayesinde hareketin noral
kontroliine katkida bulunur. A. karotis komunis, v. jugularis interna, n. vagus gibi
onemli anatomik yapilar servikal bolgeden gecer. Trakea, larinks, farinks, 6zofagus

gibi solunum ve yutmada gorevli yapilart barindirir (20).
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2.4.1. Servikal Vertebralar

Servikal bolge genis hareket acikligma sahiptir ve 7 vertebradan olusur. 11k
servikal vertabra atlas, ikinci servikal vertebra aksis olarak adlandirilir. C1 ve C2 st

servikal segment, C3-C7 alt servikal segment olarak adlandirilir (75).
Ust Servikal Segment

Atlas (C1): Vertabra govdesi, laminasi, pedinkiili ve spinoz ¢ikintisi
bulunmaz. Atlas lateralde bulunan eklem yiizleri ile oksiput ve aksis ile eklem yapar.
Dens aksise odontoid ¢ikinti (aksis) yerlesir, transvers ¢ikintilardan ise arteria
vertabralis gecer. Tiim bu 6zellikler sayesinde atlas diger vertebralardan ayrilmaktadir.
Atlas oksiput ile diger vertebralar arasinda baglanti saglar, oksiputu destekler (75, 76)
(Sekil 2.1.).

Aksis (C2): Diger vertebralardan ayrilan en 6nemli 6zelligi odontoid ¢ikintidir.
Odontoid ¢ikint1 iist servikal segmentin rotasyonunu saglar. Odontoid ¢ikinti atlasta

bulunan dens aksise yerlesir (75, 76) (Sekil 2.2.).

Sekil 2.1. Atlas (C1) Sekil 2.2. Aksis (C2)

© Kenhub (www.kenhub.com); Illustrator: Liene Znotina © Kenhub (www.kenhub.com); Illustrator: Liene Znotina

Alt Servikal Segment

Alt servikal segmentte fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon ve rotasyon

hareketleri gergeklesir. C5 — C6 en hareketli segmenttir ve servikal hareketlerin biiyiik
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kism1 burada gergeklesir. En az hareket ise C7 — T1 arasindadir. Her vertebra {ist
yiizeyi konkav alt eklem yiizli konvekstir. Vertebralar arasinda bulunan faset eklemler
frontal diizlemde 45° acilasma yapar. Eklemler, ligament ve kaslar servikal
hareketliligi kontrol eder. Baz1 yonlerde harekete izin verirken bazi yonlerde kisitlar.
Ornegin; posterior longitudinal ligament fleksiyonu, anterior longitudinal ligament
ekstansiyonu kisitlar. Bu sayede hareketin kontrolii ve servikal yapilarin giivenligi

saglanir (75).
2.4.2. Servikal Eklemler
Atlanto Oksipital Eklem

Kraniumun hareket etmesine imkan saglar ve destekler. Temel hareketi
fleksiyon ve ekstansiyondur, yaklasik 15° hareket agiklifina sahiptir. Az miktarda
lateral fleksiyon gercgeklesir. Rotasyon ise olduk¢a sinirlidir (75).

Atlanto Aksiyal Eklem Kompleksi

Eklem kompleksi iki farkli eklemden meydana gelir. Birincisi; odontoid
¢ikintinin anterior yiizeyi ile atlasin anterior arki arsindaki eklemdir. ikincisi; atlasin
inferior eklem yiizii ile aksisin siiperior eklem yiizii arasinda meydana gelen apofiziyal
eklemdir (75, 76).

Eklemin en dnemli 6zelligi aksiyal rotasyondur. Rotasyon atlasin odontoid
cikint1 etrafinda kayma hareketi ile meydana gelir. Rotasyon miktar1 yaklasik 45°°dir
ve horizontal diizlemde meydana gelen rotasyonun %50’sini olusturur. Bunun yani
sira eklemde 5° fleksiyon, 10° ekstansiyon ve smirli lateral fleksiyon meydana gelir

(75, 76).
C2 — C7 Arasindaki eklemler

Ust vertebranin inferior artikiiler yiizii ile alttaki servikal vertebranin siiperior
artikiiler ylizii arasinda meydana gelen apofizival eklemlerdir. Eklem yiizleri
horizontal diizlem ile 45° agilasma yapar. Eklem 3 diizlemde fleksiyon, ekstansiyon,

lateral fleksiyon ve rotasyon hareketlerine izin verir (75, 76).
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Servikal bolge genis hareket agikligina sahiptir. Hareket agiklig sayesinde ¢evre

ile iletisimimiz, farkindaligimiz ve uzaysal oryantasyonumuzu saglariz (20, 77). Bu

hareket agikliginin saglanmasi i¢in servikal bdlgede bir¢ok kas bulunmaktadir. Bu

kaslarda bazilar stabilizasyondan sorumlu iken, bazilar1 bas ve boyun hareketlerinden

sorumludur. Servikal bolgede bulunan kaslar Tablo 2.3.’de belirtilmistir (20).

Tablo 2.4. Servikal bolgede yer alan kaslar, inervasyonlar1 ve fonksiyonlari.

Sternocleidomastoideus

Kaslar
s
= M.
>
3
55
£
L_D X M. Platysma
z.
(]
-N .
'>=_f M. Trapezius (list)

Suprahyoid Kaslar
M. Mylohyoideus

M. Geniohyoideus

Orta Grup Servikal Kaslar

M. Digastricus

M. Stylohyoideus

Infrahyoid Kaslar

M. Sternohyroideus

M. Omohyoideus

M. Thyrohyoideus

M. Sternothyroidus

Tablo 2.4.(Devam)

Servikal
Fonksiyonlari.

Bolgede

Inervasyonu

N. Accesorius

N. Fasialis

N. Accesorius

N. Mandibularis

N. Hypoglossus

Anterior kisma:
N. Mandibularis
Posterior kisma:
N. Fasialis

N. Fasialis

C1-C3 Ansa
Servikalis

C2 - C3 Ansa
Servikalis

N. Hypogolossus
araciligiyla C1
Yer

Alan Kaslar,

Fonksiyonu
Tek tarafli kontraksiyonu aym
tarafta basmn lateral fleksiyonuna,
kars1 tarafa rotasyonuna sebep olur.
Cift kontraksiyonu bas
fleksiyonunu saglar.

tarafli

Dudak kenarlarini asagiya ceker.

sabitken basin lateral
fleksiyonu, bas
elevasyonunu saglar.

Omuzlar
sabitken omuz

Hyoid elevasyonundan sorumludur.

Hyoidin anterosuperiora
cekilmesini saglar. Farinksi
genisletir.

Hyoid elevasyonundan sorumludur.
Infrahyoid kaslarla beraber

mandibulanin depresyonunu saglar.

Mandibula depresyonu ve hyoid
elevasyonu saglar.

Hyoid
sorumludurlar.

depresyonundan

Inervasyonlar1  ve



Derin Grup Servikal Kaslar

M. Scalenus

M. Longus kolli

M. Longus kapitis

M. Rectus kapitis
anterior
M. Rectus kapitis
lateralis

M. Splenius servisis

M. Splenius kapitis

M. Semispinalis
servisis

M. Semispinalis kapitis

M. Multifidus

M. Suboccipital

C2 — C8 kokleri

C3 — C8 Kokleri

C1 - C3 Kokleri

N. Suboksipitals

N. Suboksipitalis

Servikal sinir
koklerinin
posterior dah

C3 Kokii

Servikal sinir
koklerinin
posterior dah

Sinir koklerinin
posterior dah

Sinir koklerinin
posterior dah
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Tek tarafli kontraksiyonu basin
ayn1 tarafa lateral fleksiyonunu,
karsi tarafa rotasyonunu saglar.
Cift tarafli kontraksiyonu bas
fleksiyonunu saglar.

Ust servikal vertebralarin
fleksiyonu ve basin
stabilizasyonundan sorumludur.
Ust servikal vertebralarin
fleksiyonu ve basin
stabilizasyonundan sorumludur
Basin fleksiyonu ve
stabilizasyonundan sorumludur.
Basin lateral fleksiyonu ve
stabilizasyonundan sorumludur.
Tek tarafli kontraksiyonu bagin
ayni tarafta lateral fleksiyonu ve
rotasyonunu saglar. Cift tarafl
kontraksiyonu basin ve servikal
vertebralarin ekstansiyonunu
saglar.

Basin ekstansiyonu, lateral
fleksiyonu ve rotasyonunu saglar.
Tek tarafli kontraksiyonu basin
kars1 tarafta lateral fleksiyonu ve
rotasyonunu saglar.

Cift tarafli kontraksiyonu basin
ekstansiyonunu saglar.

Spinal stabilizasyondan
sorumludur.

Atlanto-aksiyal ve atlanto-
oksipital eklemlerin
stabilzasyonundan sorumludur.

Derin Servikal Fleksor Kaslar

M. longus kolli ve m. longus kapitis boyun anteriorunda derinde yer alirlar ve
derin servikal fleksorler (DSF) olarak adlandirilirlar (78). Longus kolli vertikal,
inferior oblik ve superior oblik olmak iizere ii¢ par¢aya ayrilir. Vertikal parcas1 C5 —
T4 den baslar, C2 — C4 vertebra gdvdesine yapisir. Inferior oblik pargast T1 — T3
vertebra govdesinden baglayarak C5 — C6 anterior tiiberkiiliine yapisir. Superior

pargasi ise C5 — C6 anterior tiiberkiilden baslayarak atlasa tutunur (Sekil 2.3.). Longus
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kapitis C3 — C6 anterior tiiberkiilden baslayarak oksiputun basillar pargasina yapisir
(79) (Sekil 2.4.).

Sekil 2.3. M. Longus Kolli Sekil 2.4. M. Longus Kapitis
© Kenhub (www.kenhub.com); Illustrator: Yousun Koh © Kenhub (www.kenhub.com); Illustrator: Yousun Koh

DSF; lif tipi dagilimi1 ve fonksiyon agisindan yiizeyel grup kaslardan farklidir
(80). Lif tipi dagilimi kasin fonksiyonu hakkinda bilgi vermektedir (81). DSF’nin tip
1 lif yogunlugu fazladir. Bu durum DSF’nin fazik kaslar oldugunu, aerobik
kapasitelerinin fazla oldugunu ve bu nedenle stabilizasyona katki sagladiklarini
gostermektedir (82). Yapilan bir calismada longus kolli tip 1 lif oran1 %52.2, longus
kapitis tip 1 lif oran1 %64.3 olarak belirtilmistir (82). Longus kapitisin tip 2 lif oraninin
daha fazla olmasi longus kapitisin stabilizasyona daha fazla katkida bulundugunu
gostermektedir (82).

Longus kolli ve longus kapitis vertebralara ¢ok yakin seyrederler. Bu sayede
intervertebral hareketleri kontrol eder, spinal stabilzasyona katkida bulunur ve servikal
lordozun korunmasini saglarlar (82). DSF kontraksiyonu ile kranio servikal fleksiyon
(chin tuck) meydana gelir. Kranio servikal fleksiyon ile iist servikal segmentte
fleksiyon meydana gelirken, alt servikal segmentte ekstansiyon meydana gelir.
Servikal stabilizasyon gorevleriyle beraber boyun kaslar {ist ekstremite fonksiyonlari

sirasinda degisen agirlik merkezini ve agiga ¢ikan momentumu dengelemek,
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stabilizasyonun devamliligini saglamak amaciyla iist ekstremite kaslarindan 50 msn

once aktive olurlar (83).
2.5. Servikal Bélge ve Yutma Fonksiyonu Iligkisi

Yutma fonksiyonu servikal bolge ile yakindan iliskilidir (6). Anatomik agidan
nazofarink C1, orofarinks C2 — C3, hipofarinks C4 — C5, 6zofagus ise C6 — C7
vertebralarla komsudur (8, 84). Yutma fonksiyonunun biiyiik ¢cogunlugu servikal
bolgede gergeklesir. Bu nedenlerden dolay1 yutma fonksiyonunu servikal bolgedeki
statik ve dinamik yapilardan ayr1 diisiinemeyiz.

Servikal kaslar yutma sirasinda oral kavite, farinks ve larinkste meydana gelen
hareketlere kars1 kafatasinin stabilizasyonunu saglamaktan sorumludur (85).
Mandibula ve hyoid kemik ¢igneme ve yutma fonksiyonu boyunca birbirleriyle uyum
icinde hareket ederler. Mandibula stabilizasyonunun saglanmasinda dil ve suprahyoid
kaslarin aktivasyonu oldukca oOnemlidir (85, 86). Yapilan bir c¢alisma yutma
sirasindaki kas aktivasyonlarini incelenmis ve submental kaslar, massater, anterior
temporalis ve sternoklaidomastoid kaslarin yutma sirasinda farkli diizeylerde aktive
oldugunu gostermistir (85). Bu durum bize yutmanin ger¢eklesmesi i¢in sadece oral
kavite, farinks ve 6zofagusta bulunan kaslara degil, servikal bdlgede bulunan diger
kaslara da gereksinim oldugunu gostermektedir.

Servikal anatominin yani sira postiir de yutma fonksiyonunu etkileyen bir
faktordiir (10). Servikal postiir; gravite ve orofarengeal yapilarda meydana getirdigi
degisimler ile bolus iletimini degistirir (9). Postiir hem anatomik yapilarda, hem de
dinamik fizyolojide degisimlere sebep olur ve postiirdeki degisim yutma fonksiyonunu
dogrudan etkiler (10). Baz1 postiirler yutma fonksiyonunu kolaylastirirken, bazilar
yutma fonksiyonunu zorlastirmaktadir (59, 64). Yutmay: kolaylastiran postural
stratejiler disfaji rehabilitasyonunda siklikla tercih edilmektedir (87). Dik oturma
pozisyonunda gravitenin etkisiyle bolus akis hizi artmaktadir. Kisi 30°-60° egitimle
oturuldugunda ise bolus akis hiz1 azalmakta ve bolus kontrolii kolaylagmaktadir (9).
Cenenin geriye dogru cekildigi pozisyonda (kranio servikal fleksiyon, chin-tuck)
anterior farengeal duvar posteriora gekilir, bu sayede havayolu girisi daralir ve
aspirasyon riski azalir. Ayn1 zamanda dil kokiinlin nazofarengeal bolgeye yaklasmasi

ile bolusun farinkse iletimi kolaylasir. Bu pozisyonda yutma sirasinda hyoid kemigin



19

horizontal hareketi azalmakta ve epiglottik hareket artmaktadir (10). Basin
ekstansiyonunda ise bolus iletimi i¢in gereken mesafe artar, bolusu graviteye kars1
iletmek i¢in daha fazla kas kuvveti gerekir. Bu nedenle bas ekstansiyonu farengeal
yutmay1 zorlasir. Ancak oral faz sirasinda bolusun orofarengeal bolgeye iletimine
yardimct olur (88). Bas rotasyonunda ise hipofarengeal boslukta degisim meydana
gelir. Bu degisim bolus akis yoniinii etkiler. Rotasyonun yapildig tarafta hipofarinks
daralirken karsi tarafta genisler ve bolus genisleyen bolgeden gecer. Farinkste tek
tarafli etkilenimi olan hastalarda etkilenen tarafa bas rotasyonu yapmak yutmayi
kolaylastirici etki saglar (9).

Servikal postiirde meydana gelen degisimler hyoid kemik pozisyonunda
degisimlere sebep olmaktadir. Hyoid kemik baska hi¢bir kemik ile eklem yapmaz ve
stabilizasyonu suprahyoid ve infrahyoid kaslar tarafindan saglanir. Hyoid kemik;
thyrohyoid membran ve laringeal kartilajlarla beraber hyolaringeal kompleksi
olusturur. Suprahyoid ve infrahyoid kaslar, bu kompleksle beraber giivenli yutmanin
anahtari olan havayolu korunmasinda gorev alir (89). Servikal postiirde meydana gelen
degisim kaslar araciligiyla hyoid kemik pozisyonunda ve kinematiginde degisime
sebep olmaktadir (10, 90).

Ayrica infrahyoid ve suprahyoid kaslarin uzunluk gerilim iligkisi
bozulmaktadir. Optimal kas aktivasyonun saglanmasi i¢in gerekli olan uzunluk gerilim
iliskisinin bozulmas1 nedeniyle suprahyoid kas aktivasyonu azalabilmektedir (10).
Suprahyoid kaslarin azalan aktivasyonu ise yetersiz laringeal elevasyon ile beraber
aspirasyon riskinde artisa sebep olmaktadir (10).

Servikal bolge yutma rehabiltasyonunda 6nemli yer tutar (91). Yutma
rehabilitasyonunda amag hastay1 fiziksel, kisisel ve cevresel faktorlerle beraber ele
almak ve yapilan degerlendirmeler sonucunda uygun tedavi programi belirleyerek en
uygun ve gilivenli beslenme yoOntemine karar vererek oral besin alimima gegisi
saglamaktir (92). Terapatik ve kompansatuar yaklasimlarla birlikte bu amaclar
gerceklestirilmeye c¢alisilir. Kompansatuar yaklasimlarda postiir modifikasyonlari
siklikla tercih edilir (93). Terapatik yaklasimlar igerisinde egzersizler 6nemli yer
tutmaktadir. Ozellikle servikal bolge egzersiz yaklagimlar siklikla tercih edilmektedir

Servikal bolge egzersiz yaklagimlarinda amag; suprahyoid kas aktivasyonunu

arttirarak yutmanin giivenligini saglamaktir. Bu amacla bircok egzersiz yaklasimi
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gelistirilmistir. Shaker egzersizi, dirence karsi chin tuck egzersizi (Chin Tuck Against
Resistance-CTAR), ¢cene agma egzersizleri (Jaw Opening Exercises) en bilinen ve
siklikla kullanilan egzersizlerdir (41, 94, 95). Bunun yan sira theraband egzersizleri,
proprioseptif noromuskiiler fasiltasyon, gogiis kafesine dogru direngli ¢cene agma
egzersizi (Chin to Chest - CtC), servikal izometrik egzersizler, alina kars1 direng
egzersizi (forehead against resistance) ve bas ekstansiyondayken yutma egzersizleri
bulunmaktadir (96-99). Suprahyoid kaslarin primer fonksiyonu laringeal elevasyon
ve ¢ene agma hareketidir, ancak daha dnce de belirtildigi gibi servikal bolgede bulunan
kaslarin aktivasyonu birbiri ile yakindan iligkilidir. Suprahyoid ve infrahyoid kaslar
kranio servikal fleksiyon sirasinda aktive olmakta ve servikal fleksiyona katki
saglamaktadir (41, 100). Servikal izometrik egzersizler veya PNF gibi direncli
egzersizlerde meydana gelen kuvvet yayilimi ile suprahyoid kaslar aktive olmaktadir.
Ayni zamanda servikal dizilimde meydana gelen diizelme yutma fonksiyonunda
gelisme saglamaktadir (12, 99, 101) .

Servikal kolonda meydana gelen problemlerden kaynaklanan yutma giicligii
servikojenik disfaji olarak adlandirilmaktadir. Servikal osteofitler, servikal
spondilozis, servikal kifoz gibi vertebral deformiteler, inflamatuar hastaliklar oral,
faringeal ve 6zofageal bolgede yapisal ve boyutsal degisimlere neden olmaktadir.
Normal yutma mekanigi degismektedir (102). Sonug¢ olarak disfaji ortaya
cikabilmektedir (84, 102, 103).

Servikal bolge yutma fonksiyonunun etkin ve giivenli sekilde gergeklesmesi
icin uygun dizilim, postiir ve stabilizasyonu saglamalidir. Servikal bolgede meydana
gelen postural degisimler, hyoid kemik pozisyonunda meydana gelen degisimler
gravitede, orofaringeal yapilarda ve kas uzunluk gerilim iliskisinde degisime sebep
olarak yutma fonksiyonunun dinamiklerini degistirmektedir (10, 90). Bu nedenle
servikal bolgeyi yutma fonksiyonundan ayri diistinmek miimkiin degildir. Tercih
edilen egzersiz yaklagimlar1 da bu durumu desteklemektedir. Etkin ve giivenli yutma
fonksiyonu i¢in servikal postiir, dizilim ve stabilizasyon onemli yer tutmaktadir.
Servikal bolgede uygun postiir ve stabilizasyonun saglanmasinda en énemli rol DSF
kaslar1 olmasinda ragmen literatiirde DSF kaslar ve yutma fonksiyonunu inceleyen bir
calisma bulunmamaktadir. Bu nedenle ¢alismamizin amaclarindan ilki; DSF kas

kuvveti ve enduransi ile disfaji siddeti arasindaki iliskiyi incelemektir.
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2.6. Fonksiyonel Bagimsizhik

Fonksiyonel bagimsizlik kisinin giinliilk yasam aktivitelerini kisitlama
olmaksizin, olabildigince kendi basina, glivenli ve istedigi sekilde yapabilmesidir.
Kisinin fonksiyonel bagimsizlig1 fiziksel, sosyal, kognitif ve psikolojik yeteneklerine
baglidir ve tam fonksiyonel bagimsizlik i¢in hepsinin uyumu gereklidir (104).

Kisinin viicut yap1 ve fonksiyonlarinda meydana gelen problemler, kisisel ve
cevresel faktorlerle beraber aktivite ve katilimini olumsuz etkiler ve genel saglik
durumu kdotiilesir. Aktivite diizeyinin ve katilimm azalmasi1 giinlik yasam
aktivitelerini azaltir ve sonug olarak kisinin fonksiyonel bagimsizlik diizeyi azalir
(105).

Fizyoterapi ve rehabilitasyonda amag; hastanin fonksiyonel bagimsizlik
diizeyini artirarak miimkiin olan en iist diizeye gelmesine yardimci olmaktir (13).
Belirtildigi gibi fonksiyonel bagimsizlik birbiri ile yakinda iligkili bir¢ok faktorden
etkilenmektedir (105). Rehabilitasyonda basariya ulagmak i¢in tiim faktorler dikkate
alinmali ve takim c¢aligmasi ile hasta i¢in en uygun rehabilitasyon yaklagimlar
uygulanmali, gerekli yonlendirmeler ve 6nerilerde bulunulmalidir (13).

Glinlimiizde rehabilitasyonda fonksiyonel egzersiz yaklagimlar1 tercih
edilmektedir. Bu sayede hastanin giinliik yasam aktivitelerini en iyi sekilde yapmasi
ve bagimsizligint kazanmasi amacglanmaktadir. Yapilan giincel calismalar da
fonksiyonel rehabilitasyon yaklagimlarini desteklemektedir (106). Duyu, motor ve
kognitif bilesenlerin bulundugu noérofizyolojik rehabilitasyon yaklasimlari, sanal
gerceklik uygulamalari, teknoloji temelli yaklasimlar fonksiyonel geri doniisii
artirmay1, kisinin giinlik yasam aktivitelerinde bagimsizlik kazanmasinm

amaglamaktadir (107, 108).
2.6.1. Norolojik Hastahiklarda Fonksiyonel Bagimsizlik

Norolojik hastaliklarda kas zayifliklari, denge problemleri, tonus degisimleri,
tremor gibi motor kontrolde meydana gelen degisimler ve eslik eden kas iskelet sistemi
problemleri nedeniyle transfer aktiviteleri, ylrliylis ve mobilite kayiplar
olabilmektedir (109). Norolojik hastalik nedeniyle hareketlerin akiciligi,

koordinasyonu olumsuz yonde etkilenmekte, hareketin etkinligi ve kalitelisi
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azalmaktadir. Hastalar hem ince motor, hem kaba motor hareketlerde sorun
yasamaktadir (110).

Norolojik tabloya eslik eden mesane ve bagirsak kontrol problemleri, agri,
yorgunluk fonksiyonel bagimsizligi, aktivite ve katilimi kisitlayabilmektedir. Ayrica
kronik duruma eslik eden psikolojik ve cevresel faktorler de fonksiyonel bagimsizligi
olumsuz yonde etkileyebilmektedir (13, 111). Kognitif etkilenim nedeniyle hastalarin
planlama, organizasyon ve ¢oklu gorev yetenekleri azalmaktadir. Bu durum hastanin
giivenligini saglamak amaciyla denetimi zorunlu hale getirmektedir (112).

Tim bu faktorlerin birlesmesi ile hastanin kendine bakim, sfinkter kontrolii,
transfer, ylirlime ve merdiven inip ¢ikma gibi motor aktiviteleri ve iletisim, sosyal alg1
gibi biligsel aktiviteleri kisitlanabilmekte ve fonksiyonel bagimsizlik diizeyleri

azalabilmektedir (113).
2.6.2. Fonksiyonel Bagimsizhk ve Yutma Fonksiyonu Iliskisi

Norojenik disfaji nedeniyle agiga cikabilen pulmoner komplikasyonlar,
malniitrisyon ve dehidratasyon; kassal fonksiyonlarda azalma ve yorgunluga sebep
olarak fonksiyonel kapasitede azalmaya sebep olabilmektedir (114).

Norolojik hastalik nedeniyle viicut yapt ve fonksiyonlar1 etkilenen hasta
bagimsiz yemek yemekte zorluk yasayabilir. Bu zorluk iist ekstremite, gbvde veya
orofarengeal yapilardaki bozukluktan kaynaklanabilir. Hasta oral veya non-oral yolla
beslenebilir. Her iki durumda da bakim verene ihtiya¢ duyabilir (115).

Norojenik disfaji yasam kalitesinin azalmasina, psikolojik durumun olumsuz
yonde etkilenmesine sebep olabilmektedir (40). Kisiler disfaji nedeniyle toplu
ortamlardan ve sosyal aktivitelerden kaginmaktadir. Azalan fiziksel aktivite diizeyiyle
beraber eslik eden problemler kisilerin genel saglik tablosunun olumsuz yonde
etkilenmesine sebep olmaktadir. Kisiler giinliik yasam aktivitelerinde bagimli hale
gelmektedir (116).

Giincel literatiirde yutma fonksiyonu ile el kavrama kuvveti ve kuadriseps kas
kuvveti arasinda iliskiyi inceleyen ¢alismalar bulunmaktadir (117-120). El kavrama
kuvveti ve kuadriseps kas kuvveti giinliik yasam aktivitelerinde Onemli rol
oynamaktadir ve fonksiyonel bagimsizligin yorumlanmasinda tercih edilmektedir

(121). Yapilan caligsmalar bize yutma fonksiyonu ile el kavrama kuvveti ve kuadriseps
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kas kuvveti arasinda iliski oldugunu gostermektedir (119, 122). Geriatrik
popiilasyonda oral fonksiyonlar ve fonksiyonel bagimsizlik arasindaki iliskiyi
inceleyen calismalar bulunmaktadir (123, 124). Yapilan bir ¢alismada 65 yas iizeri
kadmlarm oral fonksiyonlar1 ve fiziksel aktivite diizeyleri arasinda pozitif bir iligki
oldugu belirtilmistir (124).

Bu caligmalar disfaji ile fonksiyonel bagimsizlik hakkinda fikir verse de,
ozellikle noérolojik rahatsizligi olan hastalarda disfaji siddeti ile fonksiyonel
bagimsizlik diizeyini inceleyen bir c¢aligma bulunmamaktadir. Bu nedenle
calismamizin diger amaci; norojenik disfajili hastalarda fonksiyonel bagimsizlik

diizeyi ile disfaji siddeti arasindaki iligkiyi incelemektir.

3. BIREYLER VE YONTEM
3.1. Bireyler

Bu ¢alisma; norojenik disfajili hastalarda disfaji siddeti ile DSF kas kuvveti ve
fonksiyonel bagimsizlik diizeyi arasindaki iliskiyi incelemek amaciyla yapildi.
Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Calismalar Etik Kurulu’ndan
03.09.2019 tarihinde GO 19/833 karar numarasi ile izin alindi. Etik kurul onay1 Ek —
1’de belirtilmistir.

Calisma Hacettepe Universitesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi,
Yutma Bozukluklar1 Unitesi’nde gerceklestirildi. Calismaya Hacettepe Universitesi,

Tip Fakiiltesi, Biyoistatistik Boliimii’nde G-Power 3.0.10 programi ile yapilan gii¢
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analizine gore %5 tip 1 hata oran1 ve %80 gii¢ ile ndrolojik bir nedene bagli disfajisi

olan 21 hasta dahil edildi.

Dahil edilme kriterlerini saglayan hastalar ¢alisma hakkinda bilgilendirildi,

caligmaya katilmay1 kabul eden hastalara Aydinlatilmis Onam Formu imzalatildi.

(Calismaya dahil edilme kriterleri asagidaki gibidir:

18-65 yas arasinda olmak,

Norolojik bir hastalik tanisina sahip olmak,

Degerlendirme sirasinda verilen yonergeleri anlayip, uygulayabilecek biligsel
diizeye sahip olmak,

Disfaji sliphesi olmak,

Modifiye Baryum Yutma Calismasi (MBYC)’na ydnlendirilmis ve/veya

yapilmis olmasidir.

Dislama kriterleri asagidaki gibidir:

Son 30 giinde boyun agris1 yasamis olmak,

Servikal bolgeyi iceren cerrahi gecirmis olmak,

Servikal disk hernisi, radikiilopati, torasik outlet sendromu gibi servikal
bolgeyi icine alan patalojilere sahip olmak,

MBY C’de servikal osteofit ve/veya servikal kifozun tespit edilmis olmast,

Fibromyalji, romatizmal hastaliklara sahip olunmasidir.
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3.2. Yontem
3.2.1. Calisma Dizaym

Bu calisma prospektif kesitsel bir calismadir. Caligmaya disfaji siiphesi ile
yonlendirilmis ve MBYC yapilmis olan hastalar dahil edildi. MBYC; disfaji
degerlendirmesinde altin standart olarak nitelendirilen bir yontemdir (125). Disfaji
stiphesi ile ilgili hekim tarafindan yutma klinigine basvuran ve gozlemsel
degerlendirme sonrasinda gerekli goriilen hastalara rutin olarak uygulanmaktadir. Bu
test hasta sandalyede oturma pozisyonundayken farkli kivam ve miktarlarda besinler
verilerek yapilmaktadir. Teste minimal doz ile baslanir ve doz artirilarak devam edilir.
Hastalar bu gidalar1 yutma sirasinda radyografik olarak monitérden izlenir. Oral,
farengeal ve 6zofageal yutma fizyolojisi degerlendirilir. Penetrasyon, aspirasyon ve
orofarengeal bolgedeki kalintilar tespit edilir (125).

Calismamizda istatistiksel analizde kullanilmak tizere standart olarak 5 ml siv1
voliim sonuglar1 se¢ildi. Bu kivam ve miktarin secilme nedenleri; Hacettepe
Universitesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi, Yutma Bozukluklari
Unitesi’nin uyguladigt MBYC’lerde tiim hastalarda denenmis olan kivam ve miktar
olmas1 ve yutma esnasindaki fizyolojik olaylarin izlenebilmesi i¢in en uygun miktar
olmasidir (126). Disfaji siddetini belirlemede Tiirk¢e versiyonu yapilmis, gegerli ve
giivenilir bir ara¢ olan Penetrasyon Aspirasyon Skalasi (PAS) kullanildi (127). PAS,
penetrasyon ve aspirasyon siddetini 8 basamakta derecelendiren bir 6lgektir. PAS’tan
alinan 1 skoru aspirasyon olmaksizin normal yutma anlamina gelmektedir. PAS’tan
alinan 2 ile 5 arasi skorlar penetrasyon, PAS’tan alinan 6 ile 8 arasi1 skorlar aspirasyon
oldugunu ifade etmektedir (127). PAS puanlamasina iliskin aciklama Tablo 3.1°de
belirtilmistir (128).
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Tablo 3.1. Penetrasyon aspirasyon skalasi.

Penetrasyon ve
Y Kontrast madde havayoluna kagmaz.

aspirasyon yok.

5 Kontrast madde havayoluna girer, vokal kordlar tizerinde
kalir, kalint1 olmaz.
Kontrast madde vokal kordlar {izerinde kalir, gézle

Penetrasyon goriiniir kalint1 kalir.
var. 4 Kontrast madde vokal kordlarla temas eder, kalint1

kalmaz.

5 Kontrast madde vokal kordlarla temas eder, gozle goriiniir
kalint1 olur.

6 Kontrast madde vokal kordlarin altina iner, kalinti

goriilmez.
Kontrast madde vokal kordlarin altina iner, hastanin

Aspirasyon var. 7
PITasy cevabina ragmen gozle goriiniir kalint1 olur.

Kontrast madde vokal kordlarin altina iner, goriintir
kalint1, hastada cevap yok.

MBY(’ye gore PAS’tan 1 puan alan hastalar disfajisi olmayan gruba (kontrol
grubu) dahil edilirken; 2 ile 8 puan arasi alan hastalar ise disfajisi olan gruba (¢alisma
grubu) dahil edildi. Calismaya dahil edilen hastalara asagidaki degerlendirmeler
uygulandi. Tiim degerlendirmeler MBY C sonuglarina kor bir fizyoterapist tarafindan

yapild.
3.2.2. Degerlendirme Yontemleri

Demografik Bilgilerin Kaydedilmesi
Caligmaya katilmayr kabul eden hastalarin ayrintili hikayeleri ile birlikte
cinsiyet, yas (yil), boy uzunlugu (cm), viicut agirhig (kg), 6zgegmis ve soygecmis
bilgileri, tan1 almalar1 iizerinden gecen zaman, tekrarlayan akciger enfeksiyonu
hikayesi, kilo kayb1 olup olmadig ile ilgili bilgileri alind1 ve degerlendirme formunun

ilgili kisimlar1 dolduruldu. Degerlendirme formu Ek - 2°de belirtilmistir.
Yutma Fonksiyonunun Klinik Degerlendirilmesi

Klinik yutma degerlendirmesi hastanin yutma fonksiyonu sirasinda
gozlemlenmesi ile gerceklesmektedir. Klinik degerlendirme sonucunda yutma ile

iliskili yapilarin fonksiyonel durumlari saptanmakta, hastanin disfaji siddeti hakkinda
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bilgi edinilmektedir (129). Bu sayede hastalar klinik agidan sistematik sekilde
tanimlanmaktadir.

Calismamizda Tiirk¢e Yeme Degerlendirme Araci (Turkish Eating Assessment
Tool- T-EAT-10) ve Yutma Yetenegi ve Fonksiyonunun Degerlendirmesi

(Swallowing Ability and Function Evaluation-SAFE) kullanild1 (130, 131).
a) T-EAT-10

Yeme Degerlendirme Aracit (Eating Assessment Tool- EAT-10) yutma
kliniginde siklikla kullanilan, hastanin kendi yutma fonksiyonuna puan verdigi, kisa
ve pratik bir degerlendirme aracidir (132). Tiirkge dilinde gecerlik ve giivenirlik
calismast 2016 yilinda yapilmistir (131). T-EAT-10, 10 sorudan olusmaktadir.
Hastalar sorulara 0 (problem yok) ile 4 (siddetli problem) arasinda puan verir. Toplam
puanin artmasi yutma etkileniminin arttigin1 gostermektedir. Caligmamizda once
katilimcilara puanlarin karsiliklar: anlatildi, sonra maddeleri okumasi ve katilimcinin

puanlamasi istendi. T-EAT-10’de bulunan sorular Tablo 3.2°de verilmistir.

Tablo 3.2. Tiirk¢e yeme degerlendirme araci.
No  Soruicerigi
Yutma problemim nedeniyle kilo kaybettim.
Yutma problemim nedeniyle disarida yemege gidemiyorum.
S1v1 besinleri yutarken asir1 ¢aba sarf ediyorum.
Kat1 besinleri yutarken asir1 ¢aba sarf ediyorum.
Haplar1 yutarken asir1 ¢aba sarf ediyorum.
Yutarken agr1 hissediyorum.
Yutma durumum yemek yemekten aldigim zevki etkiliyor.

Yutarken yemekler bogazima yapisiyor/takiliyor.

A U R e

Yemek yerken Okstirliyorum.

[y
el

Yutmak bende gerginlik/stres yaratiyor.

b) SAFE
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Yutma fonksiyonunu degerlendirmek amaciyla kullanilan diger bir 6l¢ek
SAFE’dir. Yutma fonksiyonunun; orofarengeal mekanizma ve fiziksel muayenesi,
oral faz yutma degerlendirmesi ve farengeal faz yutma degerlendirmesi olmak {izere
iic basamakta degerlendirmesini igermektedir (130). SAFE Ek — 3’de belirtilmistir.

1. Basamak Orofarengeal Mekanizma ve Fiziksel Muayenesi: Bu basamakta dudak,
dil, damak, yanaklar, disler, cene, larinks fonksiyonlar1 ve oral refleks
gbzlemlendi. Her yapiya iliskin hareketlere ‘0: siddetli bozukluk’, “1: orta siddette
bozukluk’, ‘2: hafif bozukluk’, ‘3: fonksiyonel limitlerde’ olacak sekilde 0 ile 3
arasinda puan verildi. Bu basamagin sonunda fiziksel muayene (FM) toplam puani
elde edildi.

2. Basamak Oral Faz Yutma Degerlendirmesi: Yutmanin oral fazinda gergeklesen
dudak kapama, dudak sizdirmazligi, lokmay1 paketleme, bolus transportu, lokma
bagina diisen yutma sayisi, nazal geri kacis fonksiyonlart gozlemlendi. Her
fonksiyona ‘0: siddetli bozukluk’, “1: orta siddette bozukluk’, ‘2: hafif bozukluk’,
‘3: fonksiyonel limitlerde’ olacak sekilde O ile 3 arasinda puan verildi. Bu
basamagin sonunda oral faz (OF) toplam puani elde edildi.

3. Basamak Farengeal Faz Yutma Degerlendirmesi: Yutmanin farengeal fazi
boyunca gerceklesen farengeal gecikme, laringeal elevasyon, yutma
Oncesi/sirasi/sonrasinda Oksiirme ve takilma, tekrarli ve ardisik yutma, takilma
hissi, yutmay1 takiben boguk/ hiriltili/ 1slak ses, besini geri kagirma/dksiirerek
cikarma bulgular1 gozlemlendi. Her bulguya °0: siddetli bozukluk’, ‘1: orta
siddette bozukluk’, ‘2: hafif bozukluk’, ‘3: fonksiyonel limitlerde’ olacak sekilde
0 ile 3 arasinda puan verildi. Bu basamagin sonunda farengeal faz (FF) toplam
puani elde edildi (130).

Elde edilen toplam puanlar SAFE kitap¢iginda belirtilen kurallara uygun
sekilde 1-9 puan arasinda smiflandirildi. Her bir evrede alinan toplam skora karsilik
gelen degerler ve anlamlart;

Skor 1-2: Yutma fonksiyonunda siddetli bozukluk

Skor 3-5: Yutma fonksiyonunda orta derecede bozukluk

Skor 6-7: Yutma fonksiyonunda hafif derecede bozukluk

Skor 8-9: Normal sinirlarda yutma fonksiyonu seklindeydi.
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Postiir Analizi

Calismamizda postiir degerlendirmesi icin New Y ork Postiir Skalas1 kullanildi.
Skalada posteriorda bas, omuzlar, spinal kolon, kalca, ayak, ayak arki; lateralde boyun,
gogiis kafesi, sirt, govde, karin, bel bolgesi olmak {izere 13 farkli viicut segmenti yer
alir (133). New York Postiir Skalas1 Ek — 4’de belirtilmistir.

Degerlendirme hasta ayakta dururken posteriordan ve lateralden gdzlem
seklinde yapildi. Gozlem sirasinda incelenen segmentin pozisyonuna gore; 5 (dogru
durus), 3 (hafif sapma) veya 1 (belirgin sapma) olarak puanlandi ve toplam puan elde
edildi. Toplam puan en fazla 65, en az 13’tiir. Elde edilen toplam puana gore >45 ‘¢cok
iyi’ , 40 — 40 “iyi’, 30 — 39 ‘orta’, 20 — 29 ‘zayif’, <19 ‘kotii’ postiir anlamina
gelmektedir (133).

Bas Anterior Tilt Olciimii

Bas anterior tilt miktarim belirlemek i¢in gonyometre kullanild: (134). Olgiim
icin hasta ayaklar1 destekli olacak sekilde taburede otururken pivot nokta C7, sabit kol
yere paralel ve hareketli kol tragus olacak sekilde lateralden 6l¢iim yapildi. Olgiim
sirasinda hastanin rahat oturmasi ve karsitya bakmasi istendi (Sekil 3.1.). Elde edilen
ac1 kranio vertebral ag1 olarak kaydedildi.

Kranio vertebral agmin 48° dereceden az olmasi basin anterior tilt postiirii
olarak adlandirmaktadir (135). Hastalar kranio vertebral a¢1 6l¢lim sonuglarina gore

bas anterior tilt postiirii “Var’ veya Yok’ olarak kaydedildi.

P—

Sekil 3.1. Bas Anterior Tilt Ol¢iimii
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Derin Servikal Fleksor Kas Kuvvet ve Endurans Degerlendirmesi

a) Kranioservikal Fleksiyon Testi

Kranioservikal fleksiyon testi (CCFT) Jull ve ark. tarafindan DSF kas kuvveti,
enduransi ve motor kontroliinii degerlendirmek amaciyla gelistirilmistir (136). Test
stabilizer ad1 verilen alet ile ger¢eklestirilir. Stabilizer basingl geri bildirim iinitesidir.
Stabilizer (Chattanooga Stablizer™ Pressure Biofeedback) elastik olmayan 3 odacikl
lateks pnomatik torba (16.7%24 cm), bir kateter ve 0 ile 200 mmHg arasinda degisen
manometreden olusur (Sekil 3.2.) (137).

Test 5 ayr1 seviyeden olusmaktadir. Seviyeler asagida belirtildigi gibi
ayrilmaktadir.

20- 22 mmHg: Seviye 1

22-24 mmHg: Seviye 2

24-26 mmHg: Seviye 3

26-28 mmHg: Seviye 4

28-30 mmHg: Seviye 5

Degerlendirmeye birinci seviyeden baslanir ve hastadan kranioservikal
fleksiyon yaparak basinct 2 mmHg arttirmasi, bu pozisyonda 10 sn bekleyerek ayni
hareketi 10 tekrar yapmasi istenir. 10 tekrarin sonunda bir iist seviyeye gecilir. Seviye
1 zay1f kas kuvvetini gosterirken, seviye 5 yiiksek kas kuvvetini gostermektedir (138).
Calismamizda DSF kas kuvvetini degerlendirmek amaciyla kranioservikal fleksiyon
testi kullanildi.

Test i¢in asagidaki basamaklar takip edildi.

1. Hastaya bu degerlendirmenin boynun derininde bulunan kaslar1 degerlendirmek
amaciyla yapildig1 ve bu degerlendirme i¢in tansiyon aletine benzeyen cihazin
kullanilacag: belirtildi. Alet hastaya tanitildi.

2. Hasta sirtiistii ¢engel pozisyonunda, kollar gévde yaninda olacak sekilde
yatirildi. Stabilizer suboksipital bolgeye tragus ve ¢enenin iz diisiimii arasinda
yerlestirildi ve servikal lordozu dolduracak sekilde basing 20 mmHg’ya kadar
arttirild.

3. Hastadan istenilen kranio servikal fleksiyon hareketi degerlendirmeyi yapan

fizyoterapist tarafindan tarif edildi. Hastaya aciklamak i¢in “basini kaldirmadan
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gozlerinizle gogiis kafesinize bakin™ veya “basinizi onayliyormus gibi hafifce
egin” komutlar1 kullanildi. Sonrasinda hastanin denemesi istendi ve dogru yapip
yapmadig1 kontrol edildi.

4. Hastadan ¢enesini gevsetmesi, bu sirada kranio servikal fleksiyon ile basinci 20
mmHg’den 22 mmHg’ya ¢ikarmasi istendi. Bu sirada degerlendirmeyi yapan
fizyoterapist bir elini hastanin boynuna yerlestirerek yiizeyel kaslarin harekete
dahil olup olmadigini kontrol etti (Sekil 3.3, 3.4).

5. Bu sirada stabilizerin biofeedback iinitesi hastanin gorebilecegi pozisyonda
tutuldu ve kranio servikal fleksiyonu 10 sn boyunca devam ettirmesi istendi.

6. Hasta 22 mmHg’da 10 tekrar1 tamamladiginda bir sonraki basing seviyesine

gecildi. Hasta yoruldugunu ve devam edemeyecegini sdyledigi seviyeye kadar

devam edildi.

Sekil 3.2. Chattanooga Stablizer™ Pressure Biofeedback
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Sekil 3.3. CCFT sirasinda hasta pozisyonu, A: Baslangi¢ Pozisyonu,
B: Kranioservikal Fleksiyon Pozisyonu

L Dms RE

Sekil 3.4. CCFT sirasinda hasta ve fizyoterapistin pozisyonu.

Test tamamlandiktan sonra hastanin aktivasyon puani ve performans indeksi
hesaplandi. CCFT’de hastanin 10 sn ve 10 tekrar yaptig1 basing seviyesi aktivasyon
puanint olusturmaktadir. Performans indeksi ise hastanin gelebildigi basing
seviyesinde yaptig1 tekrar sayisina gore hesaplanir (137). Calismamizda performans
indeksini belirlemek icin kiimiilatif performans indeksi yontemi kullanildi. Bu
yonteme gore hasta bulundugu seviyeye ek olarak tamamladigi seviyelerden toplam
puan alir. Bdylece sonu¢larda meydana gelebilecek veri kaybinin 6nlenmesi amaglanir

(136). Aktivasyon puani 0 — 10, performans indeksi 0 — 300 arasinda deger alir.
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Ornegin; hasta 26 mmHg’da 2 tekrar yapt1 ise aktivasyon puani 10 tekrari
tamamladig1 basing seviyesi goz Oniine alinarak 4 olarak belirlenir. Kiimiilatif
performans indeksi puani ise bulundugu basing seviyesinden 2x6=12 puan ve onceki

basing seviyelerinden (2x10) + (4x10) = 60 puan toplam 72 puan olarak belirlenir.

b) Derin Servikal Fleksor Endurans Degerlendirmesi

DSF endurans1 testi Haris ve ark. tarafindan gelistirilmistir (139).
Degerlendirme icin hastadan sirt iistii cengel pozisyonunda yatmasi istendi. Hastadan
basini yataktan yaklasik 2 cm kaldirarak gozleriyle ayaklarina dogru bakmasi ve bu
sirada olabildiginde uzun siire durmasi istendi (Sekil 3.5.). Bu sirada gegen siire saniye

cinsinden hesaplanarak DSF enduransi olarak kaydedildi.

Sekil 3.5. DSF endurans degerlendirmesi.
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Fonksiyonel Bagimsizlik Seviyesinin Belirlenmesi

Fonksiyonel bagimsizligin degerlendirilmesi icin anketler veya performans
testleri kullanilabilmektedir (140, 141). Calismamizda fonksiyonel bagimsizlik
degerlendirmesi amaciyla a) fonksiyonel bagimsizlik dlgegi ve b) zamanl kalk yiirti
testi kullanildi.

a) Fonksiyonel Bagimsizlik Olcegi

Fonksiyonel bagimsizlik 6l¢egi (Functional Independence Measure-FIM)
Keith ve ark. tarafindan olusturulmustur (140). FIM; 18 maddeden olusur ve fiziksel-
motor fonksiyon ve kognitif fonksiyon olarak katilimciyr iki temel baslikta
degerlendirir. Her madde bagimsizlik diizeyine gore 1 (tam yardim) — 7 (tam bagimsiz)
arasinda puan alir. Artan puan hastanin daha bagimsiz oldugunu gésterir. Olgekten en
az 18, en fazla 126 puan alinmaktadir. Olgegin Tiirkce gecerlik ve giivenirligi
Kiiciikdeveci ve ark. tarafindan 2001 yilinda yapilmistir (142). FIM, Ek- 5’de
belirtilmistir.

Calismamizda 6l¢ekte bulunan sorular katilimcinin kendisine veya yakinina
soruldu. Belirtilen aktiviteyi ne sekilde yaptigina dair bilgi alindiktan sonra aktivite 1
— 7 arasinda puanlandi. 18 maddenin sonunda toplam puan kaydedildi. Fonksiyonel

Bagimsizlik Olgegi Tablo 3.3’ de verilmistir.

b) Zamanl Kalk Yiirii Testi

Zamanl kalk yiirii testi (Timed up and go - TUG) fonksiyonel mobiliteyi
degerlendirmek amaciyla kullanilmaktadir ve klinikte siklikla tercih edilmektedir.
Zamanh kalk yiirli testinin farkli norolojik hastaliklarda gecerlik ve giivenirligi
saptanmistir (141, 143-145).

Calismada TUG igin Oncelikle hasta test hakkinda bilgilendirildi ve parkur
tanitild1. Hastanin anladigindan emin olduktan sonra teste baslandi. Hastadan yaklasik
46 cm yliksekliginde standart bir sandalyede otururken siirenin baglamasiyla beraber
ayaga kalkmasi, sonra duvara kadar 3 m yiiriimesi, donmesi ve sandalyeye tekrar
oturmasi istendi (Sekil 3.6). Hastadan kendi sinirlar1 dahilinde olabildigince hizli
sekilde testi tamamlamasi istendi. Bu sirada hastanin giivenliginden emin olmak
amactyla degerlendirici hastanin yakininda bulundu. Olgiim bir kere yapildi. Bu sirada

gecen siire saniye olarak kaydedildi.
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Tablo 3.3. Fonksiyonel bagimsizlik 6l¢egi puanlamasi.

Diizeyler

7

Tam Bagimsiz

Modifiye
Bagimsiz

Gozetim

Minimal Yardim

Orta Derecede
Yardim

Maksimal
Yardim

Tam Yardim

Higbir yardima gerek duymadan belirli bir aktiviteyi
gereken zamanda, cihazsiz olarak ve emniyetli

sekilde yapar Yardim

. s o .. Yok
Bir aktiviteyi yardimer bir cihaz ya da uzun siirede ©

modifikasyona gerek duyarak emniyetsiz bir sekilde
yapar

Fiziksel yardim almadan s6zel yardim ile aktiviteyi
tamamlar (%100)

Hafif bir fiziksel temas disinda yardima ihtiyac1
yoktur. Aktivite i¢in gereken eforun en az % 75'ini
harcar

Aktivite igin gerekli eforun %50 — 75'ini harcar Yardim
var

Gereken eforun %25 — 50'sini harcar

Gereken eforun %0 — 25'ini harcar

Sekil 3.6. TUG testi
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3.2.3. istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler icin IBM SPSS Statistics 23 (Statistical Package for the
Social Sciences) analiz programi kullanildi. Istatististiksel analizlerde tanimlayici
niteliksel degiskenler i¢in siklik ve yiizde degerleri ile, niceliksel degiskenler igin
ortalama, standart sapma, en kiigiik ve en biiyiik degerler verilmistir. Degiskenlerin
normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram analizi ve olasilik grafikleri) ve analitik
yontemler (Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk testleri) ile test edildi. Test
sonuglarina gore verilerin normal dagilima uymadig: tespit edildi.

Norojenik disfajili hastalarda disfaji siddeti ile DSF kas kuvveti ve fonksiyonel
bagimsizlik diizeyi arasindaki iliskiler non-parametrik kosullarda Spearman’s
korelasyon katsayisi (rg) kullanilarak incelendi. Korelasyon katsayilari; 0,05-0,30
diisiik veya onemsiz; 0-30-0,40 diistik-orta; 0-40-0,60 orta; 0,60-0,70 iyi; 0,70-0,75
cok iyi ve 0.75-1.00 miikemmel korelasyon seklinde yorumlandi (146). Gruplar
arasinda sayisal degiskenler bakimindan fark olup olmadigina bagimsiz gruplarda
nonparametrik kosullarda Mann-Whitney U Testi ile bakildi.

[statistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05 kabul edildi.
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4. BULGULAR
4.1. Tamimlayici Bulgular

Caligmaya norolojik tanist olan 21 hasta dahil edildi. Hastalarin %47,6’s1 kadin
(n=10), %52,4’1i erkekti (n=11). Hastalara ait demografik bilgiler Tablo 4.1’de,
norolojik tanilarina gore dagilimlari, 6zgecmis ve soygecmis bilgileri Tablo 4.2°de

verilmistir.

Tablo 4.1. Hastalara ait demografik bilgiler.

X+£SS Minimum Maksimum
Yas (y1l) 53,05+10,27 28 65
Viicut Agirhg (kg) 71,71£15,64 43 110
Boy (cm) 167,29+6,92 150 180
VKIi (kg/ m?) 25,57+5,04 15,20 35,90
Tam Siiresi (ay) 18422 2 72

X+SS = Ortalama + Standart Sapma, VKI: Viicut Kiitle indeksi

Tablo 4.2. Hastalarin tani, 6zge¢mis ve soygecmis bilgileri.

Tam n %
Inme 10 47,6
ALS 3 14,3
Ataksi 2 9,5
PH 2 9,5
MS 2 9,5
Myastenia Gravis 2 9,5
Ozgecmis

Hipertansiyon 9 42,9
Diyabetus Mellitus 5 23,8
Kardiyovaskiiler Hastaliklar 6 28,6
Soygecmis

Hipertansiyon 6 28,6
Diyabetus Mellitus 6 28,6
Kardiyovaskiiler Hastaliklar 3 14,3
Norolojik Hastalik Oykiisii 3 14,3

n= siklik, % yiizde
ALS: Amyoytrofik Lateral Skleroz, PH: Parkinson Hastaligi, MS: Multiple Sklerozis
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Hastalarin %23,8 (n=5)’inde son bir yilda akciger enfeksiyonu hikayesinin

belirtildigi ve ortalama kilo kaybinin 6,33+9,63 kg (min= 0, max=34) oldugu tespit

edildi.

Hastalara klinik yutma degerlendirmesi amaciyla uygulanan T-EAT-10 ve

SAFE degerlendirmesine iliskin sonuglar Tablo 4.3°de verilmistir.

Tablo 4.3. Hastalarin T-EAT-10 ve SAFE degerlendirmesine iligkin bulgulari.

X+SS Minimum Maksimum

T-EAT-10 9,04+7,37 0 23

SAFE FM SAFE OF SAFE FF

n % n % n %
Normal Yutma 8 38,1 10 47.6 10 47,6
Hafif Derecede Bozukluk 8 38,1 7 333 4 19,0
Orta Derecede Bozukluk 5 23,8 4 19,0 7 33,3
Siddetli Bozukluk 0 0 0 0 0 0

X=£SS = Ortalama + Standart Sapma; n= siklik, % yiizde
FM: Fiziksel Muayene, OF: Oral Faz, FF: Farengeal Faz

MBY(C yapilan hastalarin 5 ml sivi gidalarda PAS skoruna gore %42,9’unda
(n=9) aspirasyon olmadigi, %9,6’sinda (n=2) penetrasyon oldugu ve %47,6’sinda

(n=10) aspirasyon oldugu belirlendi.
4.1.2. Postiir Degerlendirmesine Iliskin Bulgular

Hastalarin postiir degerlendirmesine iligkin New York Postiir Skalast ve bag
anterior tilt 6l¢lim sonuglar1 Tablo 4.4.”de verilmistir. Elde edilen kranio vertebral ag1

Ol¢iim sonuglaria %76,2’sinde (n=16) bas anterior tilt postiirii oldugu belirlendi.

Tablo 4.4. Postiir degerlendirmesine iliskin bulgular.

X£SS Minimum Maksimum
New York Postiir Skalasi 52,76+7,18 41,00 68,00
Kranio Vertebral Aci1 (°) 38.,81+10,58 20,00 56,00

X£SS = Ortalama + standart sapma
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4.1.3. Derin Servikal Fleksor Kaslara iliskin Bulgular

Hastalarin DSF kaslarina iliskin kranio servikal fleksiyon testi ve endurans

degerlendirmesinden elde edilen bulgular Tablo 4.5’de verilmistir.

Tablo 4.5. Derin servikal fleksor kaslara iligkin bulgular.

X+SS Minimum Maksimum
DSF Aktivasyon Puani (mmHg) 4,74+2 51 2,00 8,00
DSF Performans Indeksi Kiimiilatif Puani
71,37+63,27 6,00 192,00
(mmHg)
DSF Kas Enduransi (sn) 32,594+26,42 7,20 94,00

X£SS = Ortalama + standart sapma
DSF: Derin Servikal Fleksorler

4.1.4. Fonksiyonel Bagimsizhk Degerlendirmesine iliskin Bulgular

Hastalarin fonksiyonel bagimsizlik degerlendirmesine iliskin TUG ve FIM

puanlari1 Tablo 4.6’da verilmistir.

Tablo 4.6. Fonksiyonel bagimsizlik degerlendirmesine iligkin bulgular.

X+SS Minimum Maksimum
TUG (sn) 10,90+8,87 6,00 38,00
FIM Toplam Puam 107,52+18,63 61,00 126,00
FIM Motor Puani 74,33+17,85 35,00 91,00
FIM Biligsel Puani 33,80+11,75 15,00 80,00

X+8S = Ortalama + standart sapma
FIM: Fonksiyonel Bagimsizlik Olcegi

4.2. Disfaji Siddeti ile Iliskili Analiz Sonuclar

Hastalarin PAS skorlari ile New York Postiir Skalas1 sonuglari, kranio vertebral
ac1 Ol¢iimleri, DSF kas kuvvet ve enduranst ve fonksiyonel bagimsizlik dlgiimleri

arasindaki iliski analizi sonuglar1 Tablo 4.7.’de belirtilmistir.
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Tablo 4.7. Disfaji siddeti ile New York Postiir Skalas1 sonuglari, kranio vertebral ag1
Ol¢timleri, DSF kas kuvvet ve enduransi ve fonksiyonel bagimsizlik
Olctimleri arasindaki iligki.

Disfaji Siddeti (PAS skoru)

r Y

New York Postiir Skalasi -0,18 0,42
Kranio Vertebral Aci (°) -0,11 0,63
DSF Aktivasyon Puani (mmHg) -0,57 0,01*
DSF Performans Indeksi Kiimiilatif Puan1 (mmHg) -0,54 0,01*
TUG (sn) 0,18 0,41
FIM Toplam Puan -0,61 0,00*
FIM Motor Puan -0,57 0,01*
FIM Bilissel Puan -0,41 0,064

*_ Korelasyon 0,05 diizeyinde énemlidir. 7y: Spearman korelasyon katsayisi; 73 <0.20 iligki yok, 0.2<
7,< 0.39 diistik diizeyde iliski, 0.40< 7,< 0.69 orta diizeyde iliski, 7,>0.70 yiiksek diizeyde iligki.
DSF: Derin Servikal Fleksorler, FIM : Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi

Calismaya alinan hastalarin PAS skorlar1 ile DSF aktivasyon puani ve
performans indeksi arasinda orta diizeyde negatif yonde iliski bulundu (r=-0.57,
p=0,01; r=-0.54, p=0,01, sirasiyla).

Hastalarin PAS skorlar1 ile FIM toplam puani ve FIM motor puani arasinda

orta diizeyde negatif yonde iligki bulundu (r=-0,61, p=0,00; r=-0.57, p=0,01, sirasiyla).
4.3. Gruplar Arasi Karsilastirmalar ile ilgili Analiz Sonuc¢lar

Calismada katilimcilar MBY C’na gore elde edilen PAS skorlar1 dogrultusunda
disfajisi olan ve olmayan olmak {izere iki gruba ayrildi. Bu dogrultuda hastalarin
%42,9’u (n=9) disfajisi olmayan gruba dahil edilirken; %57,1°1 (n=12) hastalar ise
disfajisi olan gruba dahil edildi.

Gruplar arasinda cinsiyet, yas, boy, viicut agirligi ve tan1 bakimindan fark

yoktu (p>0,05) (Tablo 4.8.).
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Disfajisi Olan Grup Disfajisi Olmayan Grup
(n=12) (n=9) p
n % n %
Cinsiyet
Kadm 5 41,7 5 55,6 0.53
Erkek 58,3 4 44,4 ’
Tani
Inme 7 58,3 3 33,3
ALS 2 16,7 1 11,1
Ataksi 1 8,3 1 11,1
b b 2
PH 1 8,3 1 11,1 08
MS 0 0 2 22,2
Myastenia gravis 1 8,3 1 11,1
X+SS Min-Max X+SS Min-Max p
Yas (yil) 54,50+7,98 38-65 51,11£12,99 28-65 0,62
Viicut Agirlig: (kg) 69,25+12,49 52-95 75,00+£19,39 43-110 0,47
Boy (cm) 166,50+8,40 150-180 168,33+4,55 160-175 0,85
VKI (kg/ m?) 24,92+3.7 19-32 26,44+6,57 35-20 0,64
Tam Siireleri (ay) 15420 2-72 20425 2-60 0,64

X£SS = Ortalama + Standart Sapma

VKI: Viicut Kiitle Indeksi, ALS: Amyoytrofik Lateral Skleroz, PH: Parkinson Hastaligi, MS: Multiple

Sklerozis

Gruplar arasinda New York Postiir Skalas1 ve kranio vertebral agilari arasinda

anlamli fark bulunmad1 (p>0,05) (Tablo 4.9.).

Tablo 4.9. Gruplar arasinda New York Postiir Skalas1 sonuglar1 ve kranio vertebral

acilarin karsilastirilmasi.

Disfajisi Olan Grup Disfajisi Olmayan Grup
(n=12) (n=9)
X+SS Min-Max X£SS Min-Max
New York Postir ) 117 77 41-68 55,00+6,08 45-63 0,17
Skalasi
Kranio Vertebral
Ac () 36,66+10,84 20-56 41,66+10,11 30-55 0,31

X£SS = Ortalama = standart sapma, * p<0,05

Gruplar acisindan bas anterior tilt postiirii varligr ile ilgili sonuglar Tablo

4.10.’da verildi.
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Tablo 4.10. Gruplar arasinda bas anterior tilt postiirii varliginin karsilagtirilmasi.

Bas Anterior Tilt Disfajisi Olan Grup Disfajisi Olmayan Grup

Postiirii (n=12) (n=9) P
n % n %
Var 9 75 7 77,7 0,38
Yok 3 25 2 22

n= siklik, % yiizde, *p<0,05

Iki grup arasinda DSF aktivasyon puani ve DSF performansi arasinda anlamli
fark bulundu. Disfajisi olmayan grubun DSF aktivasyon puani ve DSF performansinin

daha yiiksek oldugu tespit edildi (p<0,05) (Tablo 4.11.).

Tablo 4.11. Gruplar arasinda DSF aktivasyon puani, performans indeksi ve
enduransinin karsilastirilmasi.

Disfajisi Olan Grup Disfajisi Olmayan Grup
(n=12) (n=9)
X£SS Min-Max X+£SS Min-Max
DSF Aktivasyon Puant 5 .5 5 26 6,22+1,85 4-8 0,01
(mmHg)
DSF Performans Indeksi
Kiimiilatif Puam 42,00+44,79 6-120 104,00+66,89 24-192 0,02*
(mmHg)

DSF Enduransi (sn) 25,92+23,74  7,20-73 40,00+28,62 12-94 0,31

X=£SS = Ortalama + Standart Sapma, * p<0,05
DSF: Derin Servikal Fleksorler

Iki grup arasinda FIM toplam, FIM motor ve FIM bilissel puanlari arasinda
anlamli fark bulundu. Disfajisi olmayan grubun FIM toplam, FIM motor ve FIM
biligsel puanlarinin daha yiiksek oldugu tespit edildi (p<0,05) (Tablo 4.12.).

Tablo 4.12. Gruplar arasinda TUG, FIM toplam, FIM motor ve FIM bilissel
degerlerinin karsilagtirilmasi.

Disfajisi Olan Grup Disfajisi Olmayan Grup
(n=12) (n=9) P
X+SS Min-Max X+SS Min-Max
TUG (sn) 12,28+11,88 6-38 8,42+2,20 6,21-12,00 0,42
FIM Toplam Puanm1  97,33+18,50 61-125 121,11£5,79 111-126 0,00*
FIM Motor Puam 64,08+17,51 35-91 88,00+2,78 83-91 0,00*
FIM Biligsel Puan1  15,724+33,50 15-80 34,2242 33 28-35 0,02*

X=£SS = Ortalama + standart sapma, * p<0,05
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5. TARTISMA

Norolojik hastaliklarda ndral kontrol problemleri, kas aktivasyonunda
meydana gelen degisimler, postliral problemler ve solunum ile yutma
koordinasyonunun bozulmas1 nedeniyle disfaji goriilebilmektedir (147, 148).
Norojenik disfaji olarak adlandirilan bu durum mortalite oranlarinda artisa sebep
olabilen ciddi bir durumdur. Bu nedenle erken donemde tespit edilmesi ve uygun
rehabilitasyon yaklagimlar1 ile miidahale edilmesi gerekmektedir (149). Etkin
rehabilitasyon yaklagimlarmin gelistirilmesi icin disfaji ile iligkili faktdrlerin
arastirtlmasi ve elde edilen bulgular dogrultusunda rehabilitasyon yaklasimlarina yon
verilmesi gerekmektedir. Yutma fonksiyonu ile servikal bolge statik ve dinamik
yapilarinin iliskisini inceleyen bir¢ok c¢alisma yapilmis olup (9, 10), bdlgeyi iceren
egzersiz yaklasimlar siklikla tercih edilmektedir (150). Ayn1 zamanda azalan fiziksel
aktivite diizeyleri de hastalarin genel saglik tablosuna olumsuz ydnde etki
edebilmektedir (116). Servikal bolgede uygun postir ve stabilizasyonun
saglanmasinda 6nemli rolii olan DSF kaslar1 ve hastalarin fonksiyonel bagimsizlik
diizeyi ile yutma fonksiyonu iliskisini inceleyen bir ¢aligma bulunmamaktadir. Bu
caligma ile disfaji siddeti ile DSF kas kuvveti ve fonksiyonel bagimsizlik diizeyi
arasinda iliski aragtirilmis olup, ndrolojik tanisi olan hastalarda disfaji siddeti ile DSF
kas kuvveti ve fonksiyonel bagimsizlik diizeyinin iliskili oldugu ve disfajisi olan
hastalarin daha diisiik DSF kas kuvveti ve fonksiyonel bagimsizlik diizeyi oldugu
bulunmustur.

Caligmamizda disfaji siddeti ile postiir arasinda iliski olmadig1 ve yapilan
degerlendirme dogrultusunda postiiral bozukluklarinin bulunmadigi saptandi. Disfajisi
olan ve olmayan gruplar arasinda da postiir agisindan fark yoktu. Bu durumun
calisgmamizin birincil hipotezlerini test etme kuvvetini arttiracagini diigiiniiyoruz.
Ciinkli DSF kas kuvvet ve enduransi postiiral degisimlerden etkilenebilecektir (151),
bu degisimlerin elimine edildigi durumlarda disfaji siddeti ile DSF kas kuvvet ve
enduranslarinin iligkilerinin arastirilmasi sonuglarin etki biiytlikliigiinii arttiracaktir.
Calismamiza dahil edilen hastalarin postiiral durumlar1 iyi olmasina ragmen norolojik
hastalarda meydana gelen kas tonus degisimleri, motor kontrol problemleri, duyusal
defisitler hastaligin ilerleyen donemlerinde postiiral problemlere sebep olabilmektedir

(152). Fizyoterapi ve rehabilitasyonda kisilerin miimkiin olan en iyi seviyede
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fonksiyonel bagimsizliklarini kazanmalarini amaglarken (153), hedeflerimizden biri
de diizgiin postiiral dizilim ve uygun biyomekani ile beraber kaliteli hareketlerin agiga
cikmasini saglamaktir (153). Hastaliga sebep olan geri doniigsiiz noral hasar, hasarlar
sonucu ortaya ¢ikan problemler ve hastaligin prognozu gbéz Oniine alindiginda
ndrolojik hastaliklarda ve disfaji durumunda postiir dikkat edilmesi, degerlendirilmesi
ve miidahale programlarinda tizerinde diistiniilmesi gereken bir konudur (154).
Caligmada postiiral durumlarin genel olarak degerlendirilmesinin yan1 sira
servikal bolge biyomekanigini ortaya ¢ikarmak adina hastalarin kranio vertebral ag1
degerleri ol¢iilerek bas anterior tilt durumlar1 da arastirildi. Disfaji siddeti ile kranio
vertebral ag1 arasinda iliski bulunmadigi, disfajisi olan ve olmayan gruplarin benzer
oldugu goriildii. Hastalarin ortalama kranio vertebral ag1 degeri 38,81+£10,58° olarak
belirlendi. Yapilan ¢aligmalara gore kranio vertebral acinin 48° dereceden az olmasi
basin anterior tilti olarak adlandirilmaktadir (135, 155). Basin anterior tilti en sik
goriilen postiiral problemlerden biridir (156). Calismaya dahil edilen 21 hastadan
16’sinda kranio vertebral acinin 48°’den az oldugu ve bas anteror tilt postiiriiniin
goriildiigl tespit edildi. Bas anterior tilt postiirii olan 16 hastadan 9’u disfajisi olan
grupta, 7’si disfajisi olmayan gruptaydi. Ayni sekilde bas anterior tilt postiiriiniin olas1
etkisinin ortadan kaldirildigi bu durumun disfaji siddeti ile DSF kas kuvvet ve
enduranslarinin iligkilerinin arastirilmasi sonuglarinin etki biiytikliiglini arttiracagin
diisiiniiyoruz. Basin anterior tilti servikal fleksor kaslarin uzunlugunun artmasina,
suboksipital kaslarin boyunun kisalmasina bu nedenle kaslarin optimal uzunluk
gerilim iligkisini kaybetmelerine sebep olmaktadir (157). Optimal uzunluk gerilim
iliskisinin kaybolmasi kas aktivasyonunun azalmasina sebep olmaktadir. Bu nedenle
servikal yiizeyel kaslarla beraber yutma fonksiyonunda gorevli kaslarin aktivasyonu
azalabilmektedir (158). Yutma fonksiyonunda gorevli kaslarin aktivasyonundaki
degisim sonucu oral ve farengeal faz etkilenmektedir.  Basin anterior tilti
mandibulanin anteriora yer degistirmesine ve temporomandibular ekleme binen yiikii
arttirarak, dil basing ve enduransinin azalmasina sebep olmaktadir (10, 159-162).
Sonug olarak ¢igneme fonksiyonu ve oral faz etkilenmektedir (161). Mandibula ve
hyoid kemik arasinda bulunan suprahyoid kaslarin basin anterior tilti nedeniyle
uzunluklarinin artmasi da bu kaslarin aktivasyonlarinin azalmasina sebep olmaktadir

(7, 10, 163). Bu durum havayolu korunmasini zorlastirarak aspirasyon riskini
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arttirabilmektedir (159). Bahsettigimiz bu c¢aligmalar basin anterior tiltinin yutma
fonksiyonunu etkiledigini gosterse de bu calisma dizaynlar1 ¢calismamizdan ¢ok farkli
olup, saglikl kisiler lizerinde yapilmistir (7, 10, 158-162). Degerlendirme sirasinda
kisiden yutma postiiriinii degistirerek bagini anterior tilte almasi istenmis ve bu
postiirde yutmasi istenerek fonksiyondaki degisimler incelenmistir. Postiiriin yutma
fonksiyonuna etkisi ile postiiral bozuklugun yutma fonksiyonuna etkisi farkl
olacaktir. Ciinkii postiiral bozukluklar zamanla ortaya ¢ikan deformitelerdir ve
deformiteye kemik, ligament, konnektif doku ve tendonda yapisal degisimler ve kas
zayifliklar eslik eder (164). Postiiral bozuklarin zamanla meydana gelen degisimler
oldugu goz oniine alindiginda ¢alismamiza dahil edilen hastalarin tani siirelerinin
erken donem olmas1 da bu sonucu agiklamaktadir.

Caligmamizin ilk hipotezi dogrultusunda yapilan degerlendirmelere gore
norojenik disfajili hastalarda disfaji siddeti ile DSF aktivasyonu ve performans indeksi
arasinda iliski oldugu bulundu. Disfajisi olan hastalarin DSF aktivasyonlar1 ve
performans indeksleri disfajili olmayan hastalara gore belirgin olarak diisiiktii. DSF,
servikal postiiriin korunmasi ve i¢ ve dig pertiirbasyonlara karsi stabilizasyonun
saglanmasindan sorumludur (165). Yutma fonksiyonunun etkin ve giivenli
gerceklesmesinde hyolaringeal kompleksin kinematigi, farengeal bolge genisligi ve
solunum mekanizmasinda meydana gelen degisimler olduk¢a dnemlidir (166-168).
Hyoid kemik diger kemik yapilar ile eklem yapmadigindan pozisyonunu korumak igin
kas, fasya ve ligamentlerin uygun gerilimine ve stabilizasyona ihtiya¢ duymaktadir
(167). Bu nedenle azalan DSF aktivasyonu ve performansi hyolaringeal kompleks
kinematigini olumsuz etkileyebilir. DSF proprioseptif reseptorler agisindan zengindir
ve bu sayede hareketin noral kontroliine, kas tonusunun ayarlanmasi ve postiiral
stabilizasyona katki saglar (169). DSF ileri bildirim mekanizmalar ile servikal
stabilizasyon, gorsel ve vestibuler sistemlerle beraber 6n goriicli postiiral kontrolii
saglamaktadir (83, 170). Literatiirde DSF kaslar1 ile proprioseptif duyu ile ilgili farkli
goriigler mevcuttur. Fakat c¢alismalarin biliylikk cogunlugu DSF kaslar ile
propriosepsiyon arasindaki iliskiyi desteklemektedir (171, 172). DSF kaslarini aktive
eden kranio servikal fleksiyon egitiminin propriosepsiyonu arttirdig1 belirtilmektedir
(173). Artan proprioseptif duyu ile birlikte ndral kontrol mekanizmalar1 gelismektedir

(173). Serebellumun yutma ve solunum koordinasyonundaki fonksiyonu géz oniine
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aldiginda serebelluma ulasan dogru proprioseptif girdiler yutma fonksiyonun giivenli
sekilde gerceklesmesinde rol oynayabilir (24). Ayni sekilde azalan DSF aktivasyonu
sonucu olusan yanlis / yetersiz propriyoseptif girdiler ile yutma fonksiyonunu olumsuz
etkileyen bir faktor olabilir. Sonug olarak norojenik disfajili hastalarda disfaji siddeti
ile DSF aktivasyonu ve performans indeksi arasinda iliskinin ve disfajili hastalarin
DSF aktivasyonlar1 ve performans indekslerinin daha diisiik olmasinin olasi nedenleri
su sekilde siralanabilir (166-175); (i) DSF kas kuvvetinin azalmasi sonucu noral
kontroliin etkilenmesi ile beraber servikal stabilizasyonun azalmasi ve kontrolsiiz asir1
hareketlerin agiga ¢ikmasi, (ii) servikal kas aktivasyonunun degismesi, (iii) suprahyoid
kas aktivasyonunun azalmasi, (iv) hyolaringeal kompleks kinematiginin degismesi ve
(v) yetersiz propriyoseptif girdi meydana gelmesidir.

DSF kas aktivasyonunun yani sira ¢alismamizda DSF kas enduransi da
degerlendirildi ve norojenik disfajili hastalarda disfaji siddeti ile DSF kas enduransi
arasinda iliski olmadig1 goriildii. Disfajili olan ve olmayan hastalarin DSF enduranslari
da istatistiksel olarak benzer bulundu. Fakat sonuclara bakildiginda istatistiksel olarak
anlamli olmasa da disfajisi olan grubun endurans ortalamasi 25,92+23,74 saniye iken
disfajisi olmayan grubun endurans ortalamasi 40,00+£28,62 saniye olarak belirlendi.
Norolojik hastalarda DSF enduransini inceleyen bir c¢alisma bulunmadigi ig¢in
norolojik  hastaliklar  agisindan  yorumlayabilecegimiz  norm  degerler
bulunmamaktadir. Fakat saglikli kisilerde yapilan bir ¢aligmaya gore saglikli kisilerde
ortalama DSF enduransi 35 saniye olarak gosterilmistir (176). Bu sonu¢ da gz dniine
alindiginda disfajisi olan grubun DSF enduransinin normal degerin altinda kaldigin
gormekteyiz. DSF kas enduransi en sik servikal patalojilerde 6zellikle boyun agrisi
konusundaki ¢aligmalarda incelenmistir (177-179). Bu calismalarda DSF kas
enduransinin azalmasi sonucu servikal postiiral dizilimin bozuldugu, servikal lordozun
azaldig1 ve servikal stabilitenin olumsuz etkilendigi belirtmistir (180). Caligmamizda
disfajisi olan grubun DSF enduransi istatistiksel olarak anlamli olmasa da disfajisi
olmayan gruba gore daha azdir. DSF aktivasyon puani ve performans indeksi ile disfaji
iligkisi de g6z Oniine alindiginda hem DSF kas kuvveti, hem de DSF enduransinin
disfaji yonetiminde goéz Oniinde bulundurulmasi gereken bir faktdrler oldugunu
diistinmekteyiz. Bu nedenle 6zellikle servikal omurga ve omuz patolojilerinde siklikla

kullanilan fizyoterapi degerlendirmelerinden olan DSF kas kuvveti ve enduransi
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degerlendirmelerinin klinik yutma degerlendirmelerine eklenmesinin faydali olacag:
goriisiindeyiz.

Disfaji rehabilitasyonuna egzersiz egitimi acgisindan baktigimizda ozellikle
servikal bolgeye yonelik egzersiz yaklasimlarmin suprahyoid kas aktivasyonunu
arttirarak yutmanin gilivenligini saglamay1 amagladigin1 gérmekteyiz (11, 91, 181).
Geligtirilen egzersizler yutma fonksiyonunu gelistirmeyi amaglasa da bazi
dezavantajlar1 bulunmaktadir. Shaker egzersizi suprahyoid kaslardan ziyade ylizeyel
kas aktivasyonunu arttirmakta ve yorgunluga sebep olmaktadir (182). CTAR egzersizi
oturma dengesi olmayan, iist ekstremitesini fonksiyonel kullanamayan ve kognitif
etkilenimi bulunan hastalarda uygulanamamaktadir (11). Cene agma egzersizleri
temporomandibular eklem problemi olan hastalarda tercih edilmemektedir (181). Bas
ekstansiyonu ile yapilan yutma egzersizi yutma giivenliginden emin olunamayan ve
servikal bolgede ortopedik problemi olan hastalarda kullanilamamakta ve anterior
boyun kaslarinda yorgunluga sebep olmaktadir (97, 183). Servikal izometrik
egzersizler ise yiizeyel kaslar arasindaki kuvvet esitsizligini ortadan kaldirip diizgiin
postiiral dizilimi saglayarak yutma fonksiyonunu restore etmeyi amacglamakta ve
dogrudan suprahyoid kas aktivasyonunu arttirmayr amaglamamaktadir (99). Yutma
rehabilitasyonunda bagarty1 saglamak icin hastaya uygun yaklasimlar tercih
edilmelidir (150). Yeni yaklagimlar gelistirilmeli ve farkli hastalik gruplarina
uygunlugu degerlendirilmelidir. Bu sayede egzersiz ¢esitliligi arttirilarak hastaya 6zel
yaklagimlarla rehabilitasyon devam ettirilmelidir. Literatiire baktigimizda dogru
postiiral dizilimle beraber suprahyoid kaslari aktive edecek ve kiside minimum
yorgunluga sebep olacak egzersizlere ihtiya¢ duyulmaktadir. Caligmamizda elde
ettigimiz sonuclar dogrultusunda kranio servikal fleksiyon egitimi ile DSF kaslari
hedeflemenin ndrojenik disfajili hastalarda etkili olabilecegini diigiinmekteyiz. Kranio
servikal fleksiyonun yutma fonksiyonu iizerine etkisi inceleyen bir ¢aligma da bu
goriisiimiizii desteklemektedir (184). Woo ve ark. 45 saglikli kiside oturma ve sirtiistii
yatma pozisyonlarinda stabilizer basingl geri bildirim {initesi kullanarak farkli basing
derecelerinde (20, 30 ve 40 mmHg) kranio servikal fleksiyon sirasinda yutmada
gorevli suprahyoid ve infrahyoid kaslarin aktivasyonlarini incelemislerdir. Kranio
servikal fleksiyonun suprahyoid ve infrahyoid kas aktivasyonunu degistirdigi ve

ozellikle sirtiistii yatis pozisyonunda kas aktivasyonunun normal postiire gore daha
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fazla oldugunu tespit etmislerdir (184). Bu ¢alisma sonuglarini da dikkate aldigimizda
disfaji rehabilitasyonunda DSF kas kuvvet ve endurans parametrelerinin yutma
fonksiyonu iizerine etkinligini inceleyen caligmalar yapilmasinin ve yeterli kanit
olusturuldugu takdirde disfaji rehabilitasyonuna DSF kas kuvvet ve endurans
parametrelerini igcerecek fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklagimlarinin eklenmesinin
uygun olacagini diistinmekteyiz.

Caligmamizin ikinci hipotezi dogrultusunda yapilan degerlendirmelere gore
norojenik disfajili hastalarda disfaji siddeti ile fonksiyonel bagimsizlik diizeyi arasinda
iliski oldugu bulundu. Fonksiyonel bagimsizligi degerlendirmek amaciyla
kullandigimiz yontemlerden biri olan FIM ’in bilissel komponenti disinda motor ve
toplam puani agisindan disfaji siddeti ile iliski bulundu ve disfajili hastalarin
fonksiyonel bagimsizlik seviyesinin daha diisiik oldugu belirlendi. FIM biligsel puani
acisindan iligki olmamasi beklenen bir sonugtu. Ciinkii ¢alismaya dahil edilen tiim
hastalarin gerekli yonergeleri anlayip, uygulayabilecek bilissel diizeye sahip olmasi
gerekmekteydi. Disfaji komplikasyonlari arasinda bulunan malniitrisyon, negatif besin
dengesi sonucu kiginin enerji, protein ve diger besin bilegenlerinden yoksun kalmasidir
(5). Bu durumdan kas iskelet sistemi ve diger tiim sistemler etkilenir ve mortalite
riskinin artmasina sebep olur (185). Norodejeneratif hastaliklarda (MS, ALS) %?22-
23,5 oraninda, ilerleyici olmayan ndrolojik hastaliklarda (inme) %16-24 oraninda
malniitrisyon goriiliir (5, 186). Malniitrisyonun sebep oldugu negatif enerji dengesi ve
disfaji komplikasyonlar1 arasinda yer alan sarkopeni nedeniyle kisilerin fiziksel
aktivite diizeyleri azalir ve yorgunluk diizeyleri artar (5, 187). Sarkopeni, kas kitlesi
ve fonksiyonel bagimsizlik diizeyi arasindaki iliskiyi disfaji acisindan inceleyen
caligmalar sarkopeni ve azalan fiziksel aktivite diizeyinin disfaji i¢in bagimsiz risk
faktorli oldugunu belirtmiglerdir (14, 188). Sarkopeni, yutma fonksiyonunda gorevli
kaslarin da dahil oldugu kas kitlesinde yaygin atrofi ve kas voliimiinde azalmaya sebep
olarak yutma becerisinde azalmaya yol acabilmektedir (188, 189). Ozellikle dil
voliimiindeki azalma dil kuvvet ve enduransinin azalmasina, ¢igneme fonksiyonunun
etkilenmesine ve oral faz problemlerine sebep olabilmektedir (189-191). Sarkopeni,
geriatrik bir sendrom olarak diisliniilse de norolojik hastaliklarda diisiik fiziksel
aktivite diizeyi, malniitrisyon, kas atrofisi ve kas lif tipi degisimleri ve inflamasyona

baglh olarak da goriilebilmektedir (192, 193). Son donemlerde yapilan c¢aligmalar
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disfaji rehabilitasyonunda tiim viicudu igeren egzersizlere dikkat ¢ekmektedir (123,
194). Yoshimura ve ark. yaptiklari ¢alismada 148 norojenik disfajili hastaya hastanede
kaldiklar siire boyunca genel viicut egzersizi (sandalyeye oturup kalkma egzersizi)
uygulamis ve egzersizin yutma fonksiyonunda gelisme sagladigi, fonksiyonel
bagimsizlik seviyesini artirdigi, hastalarin giinliilk yasam aktivitelerinin gelistigi ve
hastanede kalis siiresinin azaldigini1 belirtmiglerdir (123). Yapilan bu calismalar
fonksiyonel bagimsizlig1 direkt degerlendirmese de disfaji ile fonksiyonel bagimsizlik
diizeyi arasindaki iligkiyi desteklemekte ve tiim viicudu iceren genel egzersizlerin
disfaji semptomlarinin azalmasinda yararli olabilecegi belirtmektedir. Literatiirde
yapilan bu ¢aligmalarin biiyiik cogunlugu geriatrik popiilasyondaki ¢aligmalardir (123,
195, 196). Calismamiz bu anlamda eriskin nérojenik disfajili hastalarda yapilan ve
disfaji siddeti ile fonksiyonel bagimsizligin iligkisini direkt arastiran ilk ¢aligmadir.
Norolojik probleme ek olarak disfajinin hastaliga eslik etmesi hastalarin depresyon ve
anksiyete diizeylerini arttirmaktadir (197). Disfaji nedeniyle hastalar toplu ortamlarda
yemek yemekten ¢ekinmekte, yemek yerken endise duymakta bu nedenle sosyal
aktivitelerden kagmaktadirlar. Bu nedenle hastalarin sosyal yasamlar1 etkilenmekte ve
fiziksel aktiviteleri azalmaktadir (198). Kisilerin norolojik hastaligina eslik eden
disfajinin varligr ile hastanin fiziksel ve psikolojik durumunun da olumsuz yonde
etkilenmesinin fiziksel aktivite diizeyinin azalmasinda rol oynadigini diistinmekteyiz.

Fonksiyonel bagimsizlik degerlendirmeleri kapsaminda kullandigimiz diger
yontem TUG Oolg¢limleriydi. FIM hastanin giinliik yasam aktivitelerini sorgulayarak
bagimsizlik diizeyini her yoniiyle ele alirken (140), TUG hastayr klinik ortamda
mobilite agisindan gozlemleme olanagi saglamaktadir (143). Oturma pozisyonundan
ayaga kalkma, kisa mesafe yiirlime ve kendi etrafinda donmeyi igermektedir. Oturma
pozisyonundan ayaga kalkma aktivitesi mobilitenin 6nemli bir belirleyicisidir ve
Roebroeck ve ark. tarafindan oturmadan ayaga kalkma sirasinda agrilik merkezinin
denge bozulmadan yukariya hareket etmesi olarak tanimlanmistir (199). Ev i¢inde
yaptigimiz giinliik yasam aktivitelerinde oturmadan ayaga kalmanin yani sira kendi
etrafinda donme de onemli yer tutar. Ev icindeki giinliik yasam aktivitelerimizi
gerceklestirmek i¢in attigimiz adimlarin %50°sini donme aktivitesi i¢in kullandigimiz
belirlenmistir (200). Calismamizda fonksiyonel bagimsizlik kavraminin mobilite alt

baslig: icin kullandigimiz TUG ile disfaji siddeti arasinda iliski olmadig1 ve disfajili
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olan (ortalama 12 saniye) ve olmayan (ortalama 8 saniye) hastalarin TUG sonuglarinin
benzer oldugu goriildii. Norolojik hastaliklarda TUG normal degerlerinin 8,5-14
saniye arasinda yer aldigi belirlenmigtir (201-204). Calisma sonuglarimiza
bakildiginda iki grubun da normal degerler arasinda oldugunu gérmekteyiz. Disfaji
siddeti ile FIM sonuglar1 arasinda iliski varken, TUG arasinda bulunmamasinin olasi
sebepleri; TUG’un fonksiyonel bagimsizligin yalniz bir alt bashigini (mobilite)
degerlendiriyor olmasi, FIM’in ise beslenme, yikanma, giyinme, tuvalet kullanima,
sfinkter kontrolii, yatak i¢i mobilite, tuvalet ve kiivete transfer, yiiriime/tekerlekli
sandalye kullanim1 ve merdiven ¢ikma gibi bir¢ok aktiviteyi degerlendirmesi, FIM ’in
puanlama sisteminin hastanin aktiviteyi ne oranda bagimsiz yaptigini sorgulayarak
ayrintili ¢ikti saglamasi sebebi ile farklar1 saptamada duyarli olmasi (205), TUG un
ise tek bir goreve odakli olarak harcanan siire ile degerlendirme yapmasi olarak
sayilabilir. Bu sonuglar 1s1ginda disfajili hastalar mobilite bakimindan disfajili
olmayan hastalarla benzer oldugu disiiniildiigiinde giinlik yasam aktivitelerinde
fonksiyonel bagimsizliklarinin etkilenmis olmasinin fonksiyonel bagimsizlikla ilgili
diger parametrelerde (Ornegin; kas kuvvet, endurans, beceri, koordinasyon,
zamanlama vb.) sorunlarinin fazla olabilecegi ile ilgili oldugunu diisiindiirmektedir.

Sonug olarak norolojik hastaliklarda norolojik probleme bagli olarak meydana
gelen kas tonus problemleri, denge bozukluklari, duyusal ve kognitif bozukluklar
(206) ve disfaji nedeniyle meydana gelen malniitrisyon, sarkopeni, yorgunluk, sosyal
izolasyon, deperesyon ve anksiyete bu hastalarda fiziksel aktivite diizeyinin
azalmasima sebep olabilmektedir. Diisiik fiziksel aktivite diizeyi ise sebep olan
semptomlari arttirict etki yaparak kisir bir dongii olusturmaktadir. Bu noktada disfajili
hastalarda uygun ve etkin rehabilitasyon yaklagimlari planlarken fiziksel aktivite
diizeyini de unutmamak gerektigini diigiiniiyoruz.

Calismamizdan elde ettigimiz sonuglar disfajinin DSF kas kuvveti ve
fonksiyonel bagimsizlik gibi faktorler ile iligkili oldugu ve disfajinin sadece yutma ile
ilgili yapilar1 degil, bircok sistemi etkileyen genis bir tablo oldugunu gostermistir. Bu
nedenle disfaji rehabilitasyonunda Uluslararasi Islevsellik, Engellilik ve Saglhk
Smiflandirmast (The International Classification of Functionality, Disability and
Health) bagliklar1 dikkate alinarak hastanin viicut yapi ve fonksiyonlar: ile beraber

kisisel ve cevresel etmenler, aktivite ve katilim dahilinde yaklasim gostermemiz
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gerektigi distiniilmistiir. Hastanin disfaji ile ilgili tiim semptomlar1 dikkatle
incelenmelidir. Postiiral dizilim ve stabilizasyon, sarkopeniyi gosteren genel kas
zay1fligl, malniitrisyon, dehidratasyon, fiziksel aktivite diizeyi, fonksiyonel
bagimsizlik seviyesi, psikolojik durumu, yasam kalitesi, aktivite ve katilim diizeyi goz
onlinde bulundurulmahidir. Goézlemlerimiz ve degerlendirmelerimiz sonucunda
fizyoterapi alanina uygun rehabilitasyon yaklagimlar1 da rehabilitasyon programina
dahil edilmeli ve diger eslik eden durumlar i¢in uygun saglik profesyonellerine
yonlendirmelerde bulunulmalidir.

Calismamaiz literatiirde norojenik disfajili hastalarda disfaji siddeti ile DSF kas
kuvveti ve fonksiyonel bagimsizligin iliskisini inceleyen ilk ¢alismadir. Farkl tanilara
sahip olan norolojik hastalar dahil edilmis olsa da gruplar arasi cinsiyet, yas, boy, viicut
agirhigl, tam1 ve postiir agisindan fark olmamasi calismamizin giicli yanidir ve
hipotezlerimizin testinin gilivenirligini arttirmaktadir. Calismamizin sonucunda DSF
kas kuvveti ile disfaji siddeti arasinda bir iliski oldugu, disfajisi olan hastalarin daha
az DSF aktivasyonu ve performansi gosterdikleri ortaya konuldu ve H1 hipotezimizin
dogrulugu kanitlandi. Fonksiyonel bagimsizlik ile disfaji siddeti arasinda da bir iliski
oldugu ve disfajisi olan hastalarin daha diigiik fonksiyonel bagimsizlik seviyesine
sahip oldugu belirlendi ve H2 hipotezimizin dogrulugu kanitlandi. Caligmadan elde
ettigimiz bulgular yutma ile ilgili birincil kaslarla birlikte DSF kaslarinin da yutma
fonksiyonuna katkisinin oldugu ve disfaji siddetinde artisla beraber hastalarin
fonksiyonel = bagimsizliklarinin  azaldigin1  gosterdi. Bu  durum  disfaji
rehabilitasyonunda tiim viicudu kapsayan rehabilitasyon yaklagimlarina yonelinmesi
gerektigini, fizyoterapi ve rehabilitasyon bilim alani ile ilgili degerlendirme ve tedavi
yaklagimlarinin disfaji yonetiminde olduk¢a Onemli yeri oldugunu gostermistir.
Calismamizin sonuglari, fizyoterapi alaninda bircok durumda kullanilabilen bir
egzersiz modeli olan kranioservikal fleksiyon ile DSF kas egitimi ve genel viicut
egzersiz yaklasimlarmin yutma fonksiyonu iizerine olan etkinligini inceleyecek
caligmalara yol gosterici olacaktir.

Calismamiz gii¢ analizi sonucuna gore %80 gii¢ i¢cin ¢alismaya dahil edilen
birey sayisinin yeterli oldugu belirlenmesine ragmen; tan1 bakimindan daha homojen
bir grup iizerinde, daha fazla olgu sayisi ile yapilacak calismalarin sonuglarimizi

kuvvetlendirecegini diisiiniiyoruz. Ayn1 zamanda disfaji ¢ok farkli hastalik gruplarinda
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da goriilebilmektedir (207-210). Bu yontemlerin disfaji degerlendirme ve
rehabilitasyonundaki yeri ve etkinliginin belirlenmesinde farkli hastalik gruplar ve
yas araliklarinda da kapsamli olarak incelenmesi gerekmektedir. Calismamizin hasta
dahil etme asamalar1 {ilkemizi de Mart 2020 itibari ile etkilemeye baslamis olan Yeni
Tip Koronaviriis kaynakli COVID-19 pandemisi sirasinda gergeklestirilmistir. Bu
donemde 6zellikle ayaktan hizmet veren tiim polikliniklerin isleyislerinde yavaglama
ortaya ¢cikmis, 6zellikle bizim hasta grubumuzda da gordiigiimiiz iizere birgok kronik
hastaliklar1 olabilecek hasta gruplarinin kliniklere gelebilmesi zorlasmistir. Bu nedenle
pandemi kosullari ¢alismamizin yiiriitiilmesi siirecini zorlastiran bir faktor olarak

karsimiza ¢ikmustir.
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6. SONUC VE ONERILER

1. Bu calisma norojenik disfajili hastalarda disfaji siddeti ile DSF kas kuvveti ve
fonksiyonel bagimsizlik diizeyi arasindaki iliskiyi inceleyen ilk ¢aligmadir.

2. Norojenik disfajili hastalarda disfaji siddeti ile postiir arasinda iligki
bulunmamistir. Ancak norolojik hastaliklarin prognozu diisiintildiigiinde
postiir géz 6niinde bulundurulmasi gereken bir konudur.

3. Bas anterior tilti ve kranio vertebral ag1 ndrojenik disfajili hastalarda disfaji
siddeti ile iligkili bulunmamuistir. Tani siiresi kranio vertebral ac1 degisimlerini
etkileyebilecek bir etmendir. Hastalik siiresi arttik¢a kranio servikal a¢1 azalma
miktar1 degisebilecegi goz ontinde bulundurulmalidir.

4. Farkli tanilara sahip norolojik hastalarin dahil edildigi ¢alismamizda disfajisi
olan ve olmayan hasta gruplar1 arasinda cinsiyet, yas, boy, viicut agirligi, tani,
postiir ve kranio vertebral ac1 agisindan fark olmamasi ¢alismamizin giiclii
yanidir ve birincil hipotezlerimizin testinin giivenirligini arttirmaktadir.

5. Norojenik disfajili hastalarda disfaji siddeti ile DSF kas aktivasyonu ve
performansi arasinda iligki vardir. Disfajili hastalarin DSF kas aktivasyonu ve
performansi daha diistiktiir.

6. Norojenik disfajili hastalarda disfaji siddeti ile DSF kas enduransi arasinda
anlaml iliski bulunmamistir. Ancak disfajisi olan ve olmayan hasta gruplarin
DSF enduransi degerleri incelendiginde istatistiksel olarak anlamli olmasa da
disfajili hastalarin DSF kas enduransinin daha diisiik oldugu goriilmiistiir.
Enduransin kas aktivasyonu ve performansi ile olan iligkisi de gz Oniine
alindiginda elde ettigimiz sonuglar dogrultusunda disfaji yonetiminde DSF kas
endurasi da gz oniinde bulundurulmalidir.

7. Norojenik disfajili hastalarda disfaji siddeti ile fonksiyonel bagimsizlik
diizeyleri arasinda iligki vardir. Disfajili hastalarin hastalarin fonksiyonel
bagimsizlik diizeyleri daha dusiiktiir.

Caligmamiza fizyoterapist bakis acistyla norojenik disfajili hastalarda disfaji
siddeti ile DSF kas kuvveti ve fonksiyonel bagimsizlik diizeyi arasinda iligski oldugu
hipotezleri kurularak baglandi. Calismamizin sonucunda norojenik disfajili hastalarda
disfaji siddeti ile DSF kas kuvveti ve fonksiyonel bagimsizlik diizeyi arasinda iliski

oldugu tespit edildi ve hipotezlerimizin dogrulugu kanitlandi. Elde ettigimiz sonuglar
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yutma fonksiyonunun orofarengeal ve 6zofageal yapilarin yani sira diger servikal
yapilar ve genel fonksiyonel durum ile de iliskili oldugunu gosterdi. Bu nedenle DSF
kaslar1 ve fonksiyonel bagimsizlik diizeyinin disfaji yonetiminde degerlendirme ve
rehabilitasyon agamalarinda gz 6niinde bulundurulmasi gerektigini diisiinmekteyiz.

Disfaji, yutma fonksiyonunda goérevli yapilarin yan sira tiim viicudu iceren
fizyolojik bir siireci igermektedir. Calismamiz bu durumu bir kez daha ortaya koymus,
disfaji degerlendirme ve rehabilitasyonunda biitiinciil yaklagimlarin gerekliligini
vurgulamistir. Calismamiz sonuglari, disfaji rehabilitasyonunda biitilinciil yaklagimlara
yonelik yapilacak calismalara yol gdsterici olacaktir. lerleyen galismalarda DSF kas
egitimi ve genel viicut egzersizlerinin yutma fonksiyonuna etkisinin aragtirilmasi
planlanmaktadir.

Caligmamiza dahil edilen hastalara uygulanan degerlendirme sonuglar1 dikkate

alinarak uygun yutma rehabilitasyon programi verilmistir.
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