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ÖZET  

 

Cengiz E, Yutma Rehabilitasyonunda Kullanılan Üç Farklı Egzersizin 

Suprahyoid Kas Aktivasyonu, Kas Kuvveti, Disfaji Limiti ve Algılanan 

Yorgunluk Düzeyi Üzerine Etkisinin Karşılaştırılması, Hacettepe Üniversitesi 

Sağlık Bilimleri Enstitüsü, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Programı Doktora 

Tezi, Ankara, 2025. Eksantrik Çene Kapatma (EÇK) egzersizi, suprahyoid kasları en 

kısa pozisyonundan en uzun pozisyonuna kadar, çene altından verilen dirence karşı 

eksantrik bir kasılma üreterek kuvvetlendirmek amacıyla tasarlanmış bir egzersizdir. 

Bu çalışmanın amacı Shaker, Dirence Karşı Chin-Tuck (CTAR) ve EÇK 

egzersizlerinin, submental kas aktivasyonu, kas kuvveti, disfaji limiti, algılanan 

yorgunluk ve ağrı üzerindeki etkilerinin araştırılmasıdır. Paralel randomize kontrollü 

bu çalışmada, yaşları 19-28 arasında olan 54 sağlıklı gönüllünün submental kas 

aktivasyonları Shaker, CTAR ve EÇK egzersizlerinin izotonik komponentleri 

sırasında yüzey elektromyografi ile kaydedildi. Gönüllüler Shaker, CTAR ve EÇK 

egzersiz gruplarına randomize edildi (her grupta 18 kişi) ve 8 haftalık bir egzersiz 

programı uygulandı. Submental maksimum istemli izometrik kontraksiyon (MVC), 

kas kuvveti, disfaji limiti, algılanan yorgunluk ve ağrı ölçümleri başlangıçta, 4. ve 8. 

haftalarda gerçekleştirildi. Başlangıç değerlendirmesinde Shaker egzersizi sırasında 

daha düşük submental kas aktivasyonu gözlemlendi (p<0,05). Sekiz haftalık egzersiz 

eğitimi sonunda tüm gruplarda submental MVC aktivasyonu ve kas kuvvetinde artış 

görüldü. Grup X zaman etkisine bakıldığında, CTAR (0,36 ± 0,10) ve EÇK (0,40 ± 

0,14) egzersizlerinin, submental MVC artışında Shaker egzersizinden (0,29 ± 0,19) 

daha etkili olduğu bulundu (F=7,203, p<0,001). Aynı zamanda EÇK egzersizinin kas 

kuvvetini artırmada, Shaker (26,03 ± 5,86) ve CTAR (27,95 ± 6,33) egzersizlerinden 

daha etkili olduğu bulundu (32,87 ± 6,55) (F=6,786, p<0,001). Algılanan yorgunluk 

(F=1,044, p=0,388) ve ağrı düzeyleri (F=0,346, p=0,846) tüm gruplarda istatistiksel 

olarak benzer değişimler gösterdi. Sonuç olarak EÇK egzersizi 8. haftada, sağlıklı genç 

erişkinlerde CTAR egzersizi ile benzer, Shaker egzersizlerinden daha fazla MVC 

kazanımı sağlamıştır. EÇK egzersizinin 8. haftada Shaker ve CTAR egzersizlerine 

kıyasla kuvvet kazanımı açısından daha üstün olduğu gözlemlenmiştir. Shaker, CTAR 

ve EÇK egzersizleri benzer algılanan yorgunluk ve ağrı düzeylerine sahiptir.  

Anahtar Kelimeler: Egzersiz Eğitimi, Kas Kuvveti, Elektromiyografi, Yutma 
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ABSTRACT 

 

Cengiz E, Comparison the Effects of Three Different Exercises in Swallowing 

Rehabilitation on Suprahyoid Muscle Activation, Muscle Strength, Dysphagia 

Limit and Perceived Exertion, Hacettepe University Graduate School of Health 

Sciences, Program of Physical Therapy and Rehabilitation-Doctor of Philosophy 

Thesis, Ankara, 2025. Eccentric chin Closure (ECC) exercise is designed to 

strengthen the suprahyoid muscles by producing an eccentric contraction against 

resistance applied from beneath the chin, from their shortest to longest position. The 

aim of this study is to investigate the effects of Shaker, Chin-Tuck Against Resistance 

(CTAR), and ECC exercises on submental muscle activation, muscle strength, 

dysphagia limit, perceived exertion, and pain. In this parallel randomized controlled 

trial, surface electromyography recorded submental activations during isotonic 

components of the Shaker, CTAR, and ECC exercises in 54 healthy volunteers aged 

between 19-28 years. Participants were then randomly assigned to one of the three 

exercise groups (18 in each) and followed an 8-week program. Measurements of 

maximum voluntary isometric contractions (MVC), muscle strength, dysphagia limit, 

perceived exertion, and pain were taken at baseline, week 4, and week 8. At the initial 

assessment, the Shaker exercise demonstrated lower submental muscle activation 

(p<0.05)compared to CTAR and ECC exercises. After eight weeks of exercise 

training, all groups showed improvements in submental MVC activation and muscle 

strength. Analysis of group X time effects indicated that the CTAR (0.36 ± 0.10) and 

ECC (0.40 ± 0.14) exercises were more effective in increasing submental MVC than 

the Shaker exercise (0.29 ± 0.19) (F=7.203, p<0.001). The ECC exercise also 

outperformed the Shaker (26.03 ± 5.86) and CTAR (27.95 ± 6.33) exercises in 

enhancing submental muscle strength (32.87 ± 6.55) (F=6.786, p<0.001). Perceived 

exertion (F=1.044, p=0.388) and pain (F=0.346, p=0.846) scores were comparable 

across all groups. As a result, by the 8th week, the ECC exercise achieved greater 

MVC gains than Shaker exercises and comparable gains to CTAR exercises in healthy 

young adults. It was observed that the ECC exercise was superior in terms of strength 

gain by the 8th week compared to Shaker and CTAR exercises. Shaker, CTAR, and 

ECC exercises demonstrated similar levels of perceived exertion and pain. 

Keywords: Exercise Training, Muscle Strength, Electromyography, Deglutition 
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1. GİRİŞ  

Yutma, besinin oral kabulü ile başlayıp güvenli bir şekilde mideye iletilmesine 

kadar olan süreci kapsayan bir fonksiyondur. Yutma fonksiyonu, oral hazırlık fazı, oral 

faz, faringeal faz ve özofageal fazdan oluşur ve disfaji, yutma fonksiyonunun bu 

fazlarından herhangi birindeki problemleri tanımlar (1). Her fazda farklı problemler 

görülebilmekle birlikte, faringeal fazdaki en önemli sorunlardan biri yetersiz hava yolu 

kapanışıdır ve bu durum faringeal bölgede rezidüye, laringeal penetrasyona ve/veya 

aspirasyona yol açabilir (2).  Hyolaringeal elevasyon, hava yolu kapanışını sağlayan 

en temel hareketlerden biridir ve temel olarak suprahyoid kas kontraksiyonları ile 

gerçekleştirilir (2, 3). Bu nedenle suprahyoid kas fonksiyonu, hyolaringeal 

elevasyonun etkinliğinde kritik bir öneme sahiptir (4).  

Vücut fonksiyonları özel görevler doğrultusunda değişebilmektedir ve hedefe 

özgü adaptasyon geliştirebilmektedir (5). Egzersiz planlanırken vücut yapı ve 

fonksiyonlarına uygun şekilde yüklenmeli, kas dokusuna uygulanan stres düzeyi, 

olumlu etkiler sağlayacak ve ilerlemeye katkıda bulunacak düzeyde olmalıdır (6). 

Hyolaringeal elevasyona özgü bir gelişim elde edilmek istendiğinde, suprahyoid 

kasların özellikleri ve yutma fizyolojisi iyi bilinmelidir. Suprahyoid kasların mimari 

özellikleri göz önüne alındığında, bazı suprahyoid kasların sarkomer boylarının uzun 

olduğu bilinmektedir (7-9). Sarkomer boyu uzun kasların kuvvet üretme 

kapasitesitesinin artırılması istendiğinde en uygun egzersiz yöntemi olarak eksantrik 

egzersiz önerilmektedir (10, 11). Suprahyoid kaslar bir eklem etrafında 

yerleşmediğinden ve suprahyoid kasların insersiyosu olan hyoid kemik yutma 

fonksiyonu sırasında sabit kalmadığından eksantrik egzersizin uygulanması oldukça 

karmaşık olabilir.  

Yutma bozukluklarının rehabilitasyonunda, suprahyoid kasların yapısal 

özelliklerinden kaynaklanan hyoid hareketi açığa çıkarma potansiyelini anlayarak, 

submental kasların kuvvet üretme kapasitesini artırmak için tasarlanmış egzersizler 

planlanabilir. Disfaji literatüründe tanımlanan iki eksantrik egzersiz modeli mevcuttur: 

Modifiye Çene Açma Egzersizi (Modified Jaw Opening Exercise - MJOE) ve 

Submandibular İtme Egzersizi (Submandibular Push Exercise - SMPE)(12, 13). Her 

iki egzersiz de çene kapalıyken ve herhangi bir mandibular veya boyun hareketi 
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olmadan gerçekleştirilir. Her iki egzersiz de eksantrik kasılmaların, statik pozisyon 

sırasında çene altından gelen dirence karşı ağzı açmaya çalışarak veya submandibular 

bölgeyi bu dirence doğru iterek gerçekleştiğini bildirmiştir. Eksantrik kasılma izotonik 

kasılmanın bir parçasıdır. Statik pozisyonda izotonik bir kasılma yalnızca minimal 

açılarda gerçekleşebilir, bu da nitelik açısından izometrik kasılmalara çok benzer bir 

durumdur. Ayrıca izometrik egzersizlerin yalnızca egzersizin gerçekleştirildiği 

açılarda kas kuvveti sağladığı bilinmektedir (14). Eksantrik kontraksiyonlar genellikle 

daha dinamik ve daha geniş hareket açıklıklarında gerçekleştirilir ve kas kuvveti artışı 

için en yüksek potansiyele sahip egzersiz şekli olarak bildirilmektedir (7). Buna ek 

olarak, dinamik tam hareket açıklığı egzersizleri, kasların fizyolojik enine kesit alanı, 

kas lifi uzunluğu ve tüm açılarda izometrik kuvvet üretimi bakımından daha olumlu 

etkilere sahiptir (15). Yutma rehabilitasyonunda suprahyoid kaslara odaklı kullanılan 

egzersizlere baktığımızda, dinamik hareket açıklığı kullanan egzersizler arasında 

Shaker ve Dirençe Karşı Chin-Tuck (Chin-Tuck Against Resistance - CTAR) 

egzersizleri suprahyoid kas fonksiyonuna ve hyolaringeal elevasyona etki etmeyi 

amaçlayan ve literatürde en sık kullanılan egzersizlerdir. Shaer ve CTAR egzersizleri, 

baş fleksiyonu ile gerçekleştirilir ve hyolarengeal elevasyonu artırmayı, krikofarengeal 

kasın gevşemesini kolaylaştırmayı (16) ve suprahyoid kas aktivasyonunu artırmayı 

amaçlarlar (17). Shaker ve CTAR egzersizlerinin ortak özelliği ise, her ikisinin de 

izotonik ve izometrik kontraksiyonlarla gerçekleştirilmesidir. Disfaji 

rehabilitasyonunda dinamik hareket açıklığını kullanan eksantrik egzersiz modeli 

açısından bir eksiklik bulunmaktadır.  

Eksantrik Çene Kapatma (EÇK) egzersizi, eksantrik kontraksiyon 

prensiplerine uygun olarak tasarlanmış bir egzersiz modelidir (7). Maksimum ağız 

açıklığından başlayıp çene altına verilen dirence karşı çenenin kontrollü şekilde 

kapatıldığı dinamik hareket açıklığına sahip bir egzersizdir. Çalışmamızın amacı, EÇK 

egzersizinin Shaker ve CTAR egzersizleri ile karşılaştırıldığında submental kas 

aktivasyonu, kas kuvveti, disfaji limiti, algılanan yorgunluk ve ağrı üzerindeki 

etkilerini araştırmaktır. 
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Çalışmanın hipotezleri şu şekildedir: 

Hipotez 1 

H0: CTAR, Shaker ve EÇK egzersizleri arasında suprahyoid kas akvitasyonları 

bakımından fark yoktur.  

H1: CTAR, Shaker ve EÇK egzersizleri arasında suprahyoid kas akvitasyonları 

bakımından fark vardır.  

 Hipotez 2 

H0: CTAR, Shaker ve EÇK egzersizleri arasında suprahyoid kas kuvveti 

bakımından fark yoktur. 

H1: CTAR, Shaker ve EÇK egzersizleri arasında suprahyoid kas kuvveti 

bakımından fark vardır. 

Hipotez 3 

H0: CTAR, Shaker ve EÇK egzersizleri arasında disfaji limiti bakımından fark 

yoktur.  

H1: CTAR, Shaker ve EÇK egzersizleri arasında disfaji limiti bakımından fark 

vardır.  

Hipotez 4 

H0: CTAR, Shaker ve EÇK egzersizleri arasında algılanan yorgunluk düzeyi 

bakımından fark yoktur.  

H1: CTAR, Shaker ve EÇK egzersizleri arasında algılanan yorgunluk düzeyi 

bakımından fark vardır.  

Hipotez 5 

H0: CTAR, Shaker ve EÇK egzersizleri arasında ağrı bakımından fark yoktur. 

H1: CTAR, Shaker ve EÇK egzersizleri arasında ağrı bakımından fark vardır. 
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2. GENEL BİLGİLER  

Yutma, her biri farklı kas grupları ve sinirsel kontrol mekanizmaları ile 

koordine edilen dört ana fazda gerçekleşir: oral hazırlık, oral, faringeal ve özofageal 

fazlar (1). Her bir faz, besinin ağızdan mideye  güvenli bir şekilde iletilmesini 

sağlamak üzere belirli fonksiyonlar yürütürler (1). Özellikle faringeal faz, hava 

yolunun korunması açısından büyük öneme sahiptir (2). Bu fazların etkin ve güvenli 

bir şekilde tamamlanabilmesi için birçok kasın senkronize bir biçimde çalışması 

gereklidir (1). 

Yutmanın güvenliği ve etkinliğinde, suprahyoid kasların primer sorumlu 

olduğu "hyolaringeal elevasyon" önemli bir yer tutar (2). Hyoid kemiği superior ve 

anterior yönde eleve eden bu kas grubu, larinksin de elevasyonunu sağlayarak hava 

yolunun korunmasına yardımcı olur (4). Hyolaringeal elevasyonun etkinliği, kasların 

fonksiyonel ve mimari özellikleri ile doğrudan ilişkilidir.  Suprahyoid kasların kas lifi 

tipi, kas uzunluğu, lif uzunluğu, fizyolojik enine kesit alanı, pennasyon açısı ve 

sarkomer uzunluğu, kuvvet üretimi ve hareket aralığını belirleyen temel faktörlerdir 

(8).  

Son olarak, bu bölümde suprahyoid kasları hedef alan egzersiz yaklaşımlarına 

da değinilecektir. Modifiye çene açma egzersizi, submandibular itme egzersizi, Shaker 

egzersizi, dirence karşı chin-tuck ve çene açma egzersizi gibi egzersizler, suprahyoid 

kasların kuvvet ve enduransını artırmayı amaçlar (12, 13, 16, 17) . Bu egzersizler, 

yutma bozuklukları olan bireylerde kas kuvvetini geliştirerek, yutma güvenliğini 

artırmak ve besin geçişini iyileştirmek için uygulanmaktadır (18). 

2.1. Yutma Fizyolojisi 

Yutma, besinin oral kabulü ile başlayan ve mideye iletilmesiyle sona eren 

önemli bir fonksiyondur . Yutma fonksiyonu, merkezi ve periferik sinir sisteminin 

koordinasyonu ile gerçekleşir ve oldukça karmaşık bir yapıya sahiptir (1). Yutma 

fonksiyonu, oral kavite, farinks, larinks ve özofagus kaslarını içeren otuz kasın ve beş 

kraniyal sinirin etkin bir şekilde çalışmasını gerektirir (1). Bu nedenle, yutma, çok 

sayıda kas ve sinir ile entegre bir şekilde çalışan karmaşık bir nöromüsküler fonksiyon 

olarak tanımlanabilir (1).  
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Yutma fonksiyonu, dört temel fazdan oluşur: oral hazırlık fazı, oral faz, 

faringeal faz ve özofageal faz (19). Bu fazlar, besinlerin ağızdan mideye güvenli bir 

şekilde iletilmesi sürecinde farklı işlevler üstlenmektedir (1). Oral hazırlık fazı ile oral 

faz, bireyin istemli olarak gerçekleştirdiği fazlardır. Bu fazlar, dudaklar, dişler, 

çiğneme kasları ve dil kaslarının kontrolü altında gerçekleşir. Oral hazırlık fazında, 

besinler saliva ile karıştırılarak yutmaya uygun hale getirilir. Yutmaya hazır hale 

getirilen bu besinlere "bolus" denir. Sıvılar için oral hazırlık fazı bulunmamaktadır 

(19). Oral hazırlık fazında ise bolus dil rekraksiyonu ile farinkse iletilir. Faringeal ve 

özofageal fazlar istemsiz fazlardır (20). Faringeal faz, bolusun aynı zamanda 

havayolunun bir parçası olan farinksten özofagusa iletilmesi aşamasıdır. Özofageal 

fazda ise bolus peristaltizm ile mideye iletilir (19).   

Yutma bozukluğu ya da disfaji terimi, yutma sürecinin fazlarından en az 

birinde meydana gelen sorunları problemleri için kullanılan bir ifadedir (1). Yutma 

bozukluklarına etkili bir yaklaşım geliştirmek için bu dört fazın fonksiyonlarının iyi 

anlaşılması büyük önem taşımaktadır. Bu nedenle, yutma bozukluklarının 

değerlendirilmesi ve tedavi edilmesinde bu fazların iyi bilinmesi, müdahale 

stratejilerinin belirlenmesi açısından kritik bir rol oynamaktadır (19).  Her fazın 

işlevinin doğru bir şekilde anlaşılması, yutma ile ilgili sorunların kaynağını tespit 

etmeyi ve uygun tedavi yöntemlerini geliştirmeyi mümkün kılmaktadır. Yutma 

fonksiyonunda görev alan kaslar, bu kasların inervasyonları ve fonksiyonları Tablo 

2.1.'de gösterilmiştir. 

Tablo 2.1. Yutma ile İlgili Kaslar (21, 22). 
 Kas Adı İnervasyon Bağlantı Noktaları Fonksiyon 

Y
ü

z
 

K
a

sl
a

rı
 

Orbicularis 

oris 

KS VII Maksilla;  

mandibula;  

dudakların muköz 

membranı 

Dudakları kapatır ve öne 

çıkarır 

Buccinator KS VII Maksilla ve mandibula 

(alveolar proses); 

ptergomandibular raphe;  

orbicularis oris 

Yanakları düzleştirir ve 

sıkıştırır 

Ç
iğ

n
em

e
 

K
a

sl
a

rı
 

Temporalis KS V Parietal kemiğin temporal 

fossa bölgesi;  

mandibula (koronoid 

proses) 

Mandibulayı eleve eder. 

Masseter KS V Zygomatik kemik; 

zygomatik ark; mandibula 

ramusunun lateral yüzeyi 

Mandibulayı eleve eder. 
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Tablo 2.1. Devam. Yutma ile İlgili Kaslar (21, 22). 
 Kas Adı İnervasyon Bağlantı Noktaları Fonksiyon 

Ç
iğ

n
em

e
 

K
a

sl
a

rı
 

Medial 

pterygoid 

KS V Lateral plakanın medial 

yüzeyi (pterygoid proses);  

palatin kemik (piramidal 

proses);  

maksilla (tüberositas ve 

piramidal proses) 

Mandibulayı eleve eder 

Lateral 

pterygoid 

KS V Sfenoid kemiğin büyük 

kanadı;  

lateral plakanın lateral 

yüzeyi (pterygoid proses); 

mandibula (kondiloid 

proses) 

Mandibulayı laterale hareket 

ettirir (rotasyonel çiğneme); 

mandibula depresyonu ve 

protraksiyonu 

D
il

in
 İ

n
tr

in
si

k
  

K
a

sl
a

rı
 

Superior 

longitudinal 

KS XII Dilin median septumu;  

dilin submukozal konektif 

dokusu;  

dilin muköz membranı 

Dili kısaltır;  

dil ucunun ve lateral 

kenarlarının elevasyonu 

Inferior 

longitudinal 

KS XII Dil kökü;  

hyoid kemik;  

dil apeksi 

Dili kısaltır;  

dil ucunu inferiora çeker. 

Transverse KS XII Dilin median septumu;  

dilin lateral kenarlarının 

submukozal konektif doku 

Dili daraltır ve uzatır 

Verticalis KS XII Dilin dorsal yüzeyi ve 

ventral bölgelerinde 

submukozal konektif doku 

Dili düzleştirir ve genişletir 

D
il

in
 E

k
st

ri
n

si
k

  

K
a

sl
a

rı
 

Genioglossus KS XII Mandibula (süperior 

mental çıkıntı);  

hyoid kemik;  

dilin dorsumu 

Dilin ortasını deprese eder;  

Dil protrüzyonu 

Hyoglossus KS XII Hyoid kemik;  

dilin lateral yüzeyi 

Dil depresyonu ve 

retraksiyonu 

Styloglossus KS XII Stiloid proses;  

stiloid ligament;  

dilin lateral yüzeyi 

Dil elevasyonu ve 

retraksiyonu 

Palatoglossus KS X Palatin aponevroz;  

dilin lateral kenarı 

Yumuşak damak 

depresyonu;  

palatoglossal foldu orta hatta 

hareket ettirir;  

dilin kökü elevasyonu 

Y
u

m
u

şa
k

 D
a

m
a

k
 

K
a

sl
a

rı
 

Levator veli 

palatini 
KS X 

Temporal kemik;  

palatin aponevroz 
Yumuşak damak elevasyonu 

Musculus 

uvulae 
KS X 

Posterior nazal çıkıntı; 

palatin aponevroz; 

uvulanın mukozası 

Uvula elevasyonu ve 

retraksiyonu 

Tensor veli 

palatini 
KS V 

Medial pterygoid plaka 

(sfenoid kemik);  

palatin aponevroz 

Yumuşak damağı gerer; 

faringotimpanik tüpü açar 

F
a

ri
n

g
ea

l 

K
a

sl
a

r
 

Superior 

pharyngeal 

constrictor 

KS X 

Faringeal raphe;  

medial pterygoid plaka 

(pterygoid hamulus); 

pterygomandibular raphe; 

mandibula 

Farinksi daraltır 

(konstruksiyon) 

Middle 

pharyngeal 

constrictor 

KS X 

Faringeal raphe;  

hyoid kemik;  

stylohyoid ligament 

Farinksi daraltır 

(konstruksiyon) 
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Tablo 2.1. Devam. Yutma ile İlgili Kaslar (21, 22). 
 Kas Adı İnervasyon Bağlantı Noktaları Fonksiyon 

F
a

ri
n

g
ea

l 

K
a

sl
a

r
 

Inferior 

pharyngeal 

constrictor 

KS X 

Faringeal raphe;  

krikoid kartilaj;  

tiroid kartilaj; 

krikotiroid kası çaprazlar 

Farinksi daraltır 

(konstruksiyon) 

Stylo-

pharyngeus 
KS IX 

Stiloid proses (temporal 

kemik);  

faringeal duvar 

Farinks elevasyonu 

Salpingo-

pharyngeus 
KS X 

Faringotimpanik tüp; 

faringeal duvar 
Farinks elevasyonu 

Palato-

pharyngeus 
KS X 

Palatin aponevroz;  

lateral faringeal duvar 

Farinks elevasyonu;  

posterior faringeal duvarı 

orta hatta çeker 

S
u

p
ra

h
y

o
id

  

K
a

sl
a

r
 

Mylohyoid KS V 

Mandibulanın medial 

kısmı;  

hyoid kemik 

Hyoid ve ağız tabanını 

elevasyonu 

Geniohyoid 
KS XII;  

C1-2 

Mandibulanın anterior 

kısmı;  

hyoid kemik 

Mandibula sabitse hyoidi 

anteriora çeker;  

hyoid sabitse mandibula 

depresyonu ve retraksiyonu 

Digastrik 

(anterior) 
KS V 

Mandibulanın anterior 

kısmı; 

intermedial tendon;  

hyoid kemik 

Mandibula sabitse hyoid 

elevasyonu;  

hyoid sabitse mandibula 

depresyonu 

Digastrik 

(posterior) 
KS VII 

Temporal kemik (mastoid 

proses);  

intermedial tendon;  

hyoid kemik 

Hyoid elevasyonu ve 

retraksiyonu 

Stylohyoid KS VII 

Temporal kemik (stiloid 

çıkıntı);  

hyoid kemik 

Hyoidi yükseltir 

L
a

ri
n

k
s 

 

K
a

sl
a

rı
 

Lateral 

cricoarytenoid 

KS X Krikoid kartilaj arkı;  

arytenoid kartilajın vokal 

prosesi 

Vokal fold addüksiyonu ve 

hava yolunu kapanışı 

Transverse 

arytenoid 

KS X Bir taraftaki arytenoid 

kartilaj;  

kontralateral arytenoid 

kartilaj 

Vokal fold addüksiyonu ve 

hava yolunu kapanışı 

(özellikle posterior 

komissürde) 

Thyro-

arytenoid 

KS X Tiroid kartilajın iç yüzeyi 

(anterior);  

arytenoid kıkırdak 

(anterior yüzey) 

Larinks girişini daraltır ve  

hava yolunu kapatmaya 

yardımcı olur 

İn
fr

a
h

y
o

id
  

K
a

sl
a

r
 

Sternothyroid Ansa 

cervicalis 

(C1-C3) 

Sternum manubrium;  

tiroid kartilaj 

Larinks (ve hyoid) 

depresyonu 

Sternohyoid Ansa 

cervicalis 

(C1-C3) 

Sternum manubrium;  

hyoid kemik 

Hyoid depresyonu 

Thyrohyoid KS XII;  

C1 

Tiroid kartilaj;  

hyoid kemik 

Hyoid depresyonu;  

Larinks elevasyonu 

Omohyoid  

(üst ve alt 

karın) 

Ansa 

cervicalis 

(C1-C3) 

Skapula;  

hyoid kemik 

Hyoid depresyonu ve 

retraksiyonu 
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Tablo 2.1. Devam. Yutma ile İlgili Kaslar (21, 22). 

 Kas Adı İnervasyon Bağlantı Noktaları Fonksiyon 

Ü
st

 Ö
zo

fa
g

u
s 

 

K
a

sl
a

rı
 

Inferior 

pharyngeal 

constrictor’ın 

alt lifleri 

KS X Krikoid kartilaj;  

faringeal raphe 

— 

Crico-

pharyngeus 

KS IX,  

X 

Krikoid kartilajın lateral 

bölümleri 

Dinlenme halinde 

kontraktedir (reflü önler);  

yutma sırasında gevşer ve 

bolusun farinksten 

özofagusa geçmesine izin 

verir 

Özofagusun 

üst lifleri 

KS X Krikoid kartilajın alt 

sınırları 

— 

2.1.1. Oral Hazırlık Fazı 

Oral hazırlık fazı, yutmanın ilk fazıdır ve bu fazda besin, çiğneme yoluyla 

parçalanarak bolus haline getirilir (22). Bu fazda birçok kas aktif olarak yer alarak 

besinin oral kavitede bolus haline getirilmesinde yardımcı olur. Özellikle mimik 

kaslarından orbicularis oris ve buccinator kaslar, dudakların kapanışı ile lateral ve 

anterior sulkusların kapalı tutulmasında görev alır (23). Aynı şekilde, yumuşak damak, 

palataglossus kasının kontraksiyonu ile dilin tabanına doğru hareket eder ve oral 

kavitenin posteriordan kapatılmasını sağlar. Böylece oral hazırlık fazında bolus 

oluşturulurken bolus oral kavitede tutulur. Özellikle posterior kapanış, sıvı veya diğer 

kıvamlardaki besinin erken bir şekilde orofarinkse dökülmesini önler. Bu nedenle hava 

yolunun korunması açısından kritik bir öneme sahiptir (24).  

Sıvı besinlerin oral hazırlık fazı yoktur. Çünkü, sıvılar oral hazırlığa ihtiyaç 

duymadan doğrudan yutulabilecek bir kıvamdadır (19). Kıvamlı ve katı gıdaların oral 

hazırlık fazında ise, dilin lateral hareketleri ile besin dişler arasında konumlandırılır. 

Çiğneme kasları aktivitesi ile besinin mekanik parçalanmasını sağlanır (25). Besin 

saliva ile karıştırılarak ve küçültülerek kohezif bir bolus haline getirilir. Çiğneme 

tamamlandığında, bolus dilin dorsal yüzeyi ile sert damak arasında tutulur (25). 

2.1.2. Oral Faz 

Bolusun oluşturulmasının ardından oral faz başlar. Bu faza oral itme fazı da 

denilmektedir. Oral faz sırasında bolus, oral kaviteden orofarinkse doğru posteriora 

iletilir (22). Bolusu oral kavitede tutmak için orbicularis oris ve buccinator kaslarının 

aktivasyonu devam eder. Levator veli palatini ile musculus uvulae kaslarının 
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kontraksiyonuyla yumuşak damak eleve olur ve nazofarinksten orofarinksi ayırır (23). 

Yumuşak damak elevasyonuyla nazofarinksin kapatılması sağlanır ve oral kaviteden 

farinkste doğru bir basınç sistemi oluşturulmuş olur (24). Yutmanın oral fazı ve 

faringeal fazı esnasında, bu kapalı basınç sistemi içindeki dil kontraksiyonları ve 

faringeal kontraksiyonlar tarafından oluşturulan yüksek basınç noktaları, rostral-

kaudal yönde hareket ederek bolusun taşınmasını kolaylaştırır (25). Oral fazın başında, 

bolus, dil ucunun ve kenarlarının elevasyonuyla dilin dorsal yüzeyiyle sert damak 

arasında tutulur. Ardından dil retraksiyonu ile bolus farinkse doğru iletilir. Bu 

rekraksiyon hareketi dilin intrinsik (superior longitudinal) ve ekstrinsik kaslarının 

(genioglossus, hyoglossus, styloglossus ve palatoglossus) aktivitesi sonucunda 

gerçekleşir (26). Bolusun orofarinkse girişi, dilin posteriorunun hyoglossus kasının 

aktivitesiyle deprese edilmesi ile daha da kolaylaştırılır (26). Çiğneme kasları ile 

submental kaslar da oral fazda aktiftir ve çene ile dilin stabilizasyonundan sorumludur 

(26). 

2.1.3. Faringeal Faz 

Yutmanın üçüncü fazı olan faringeal faz yaklaşık 1 saniye sürer. Kısa süresine 

rağmen, faringeal faz, yutma fazları arasında en karmaşık olanıdır ve Tablo 1'de 

listelenen neredeyse tüm kasların hassas ve hızlı bir şekilde koordineli sıralı 

kontraksiyonlarını gerektirir (22). Oral fazın sonunda bolus anterior faucial pilara 

temas eder ve orofarinkse doğru geçmeye başlar. Bolusun anterior faucial arka teması 

faringeal fazın başlangıcı ya da tetikleyicisi olarak kabul edilir.  

Faringeal fazın tetiklenmesi ile ilk olarak, hava yolu koruması sağlamak için 

solunum durur. Larinks kaslarından lateral krikoarytenoid, transvers arytenoid ve 

tyroarytenoid kasların kontraksiyonu ile vokal kordların addüksiyonu gerçekleşir (27). 

Ardından, faringeal kaslar (palatofaringeus, stylofaringeus ve salpingofaringeus) 

kontraksiyonu başlar. Aynı anda, dil tabanı, hyoglossus ve styloglossus kaslarının 

kontraksiyonu ile posterior faringeal duvara doğru retrakte olur ve faringeal 

konstriktörlerin aktivasyonu görülür (28). Faringeal konstriktörlerin kontraksiyonu ile, 

nazofarinks seviyesinden üst özofageal sfinkter (ÜÖS) seviyesine kadar peristaltizme 

benzeyen bir hareket gerçekleşir (22).  
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Farinks kontraksiyonlarıyla birlikte, suprahyoid kasların da kontraksiyonu 

görülür. Suprahyoid kaslar hyoid kemiği anterior ve süperior yönde eleve eder (29). 

Eş zamanlı olarak, tyrohyoid kas kontaksiyonu ile larinks hyoid kemiğe doğru eleve 

olur. Buna hyolaringeal elevasyon denir. Hyolaringeal elevasyon faringeal fazın en 

önemli olaylarından biridir.  Hyolaringeal elevasyonun ilk ve en önemli fonksiyonu 

hyoid ve larinks elevasyonu ile birlikte epiglottisin kapanışını da sağlayarak havayolu 

kapanmasını sağlamaktır. Böylece laringeal vestibül tamamen kapatılır ve bolusun 

havayoluna penetrasyonu ve/veya aspirasyonu olmadan farinksten güvenle geçişi 

sağlanır. Aynı zamanda hyolaringeal elevasyon sırasında larinks yükseldikçe, krikoid 

kartilaj posterior faringeal duvardan uzaklaşır. Bu da mekanik bir çekme etkisi ile 

krikofaringeal kası gevşeten ve ÜÖS’i açan biyomekanik bir kuvvet oluşturur (29). 

Bolusun özofagusa girişi tamamlandığında ise tüm faringeal yapılar normale döner.   

2.1.4. Özofageal Faz 

Bolus, ÜÖS'ten geçtikten sonra yutmanın özofageal fazı başlar. ÜÖS’in 

açılmasında görev alan biyomekanik kuvvet ve etkilere ek olarak, krikofaringeal kasın 

gevşemesi de ÜÖS açılmasını daha fazla kolaylaştırır (30). Bolus özofagusa başarıyla 

girdikten sonra, krikofaringeal kas eski haline döner ve özofagusu kapatarak bolusun 

hipofarinkse geri dönmesini önler. Ardından, özofageal peristalsis devreye girer ve 

bolus alt özofageal sfinktere ve ardından mideye doğru iletilir (22). 

2.2. Yutma Fizyolojisi ve Hyolaringeal Elevasyon  

Yutma fonksiyonu, bir dizi karmaşık ve koordineli kas hareketini gerektirir ve 

bu kasların her biri her bir fazda belirli bir fonksiyonu yerine getirir (22). Oral hazırlık 

ve oral fazlarda besin bolusunun oluşturulması ve taşınması sağlanırken, faringeal 

fazda bu bolus güvenli bir şekilde yutulmak üzere farinkse iletilir (22). Ancak, 

yutmanın en kritik anlarından biri, hava yolu koruması ve bolusun güvenli geçişi ile 

ilgili olarak hyolaringeal elevasyonun gerçekleşmesidir (31). Hyolaringeal elevasyon 

yutmanın faringeal fazında, hyoid kemiğin ve larinksin elevasyon hareketiyle birlikte 

epiglottisin kapanmasını sağlayarak hava yolunun korunmasını ve bolusun havayoluna 

geçişini engeller (31). Hyolaringeal elevasyonun iyi anlaşılması, yutma 

bozukluklarının doğru bir şekilde yönetilebilmesi için oldukça önemli bir yere sahiptir. 
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2.2.1. Hyolaringeal Elevasyon Mekaniği  

Yutma fonksiyonun en temel hareketlerinden biri, havayolunun korunması ve 

ÜÖS’nin açılmasını sağlayan hyolaringeal elevasyondur. Hyolaringeal elevasyon 

mekanizmasının anlaşılması disfaji çalışmaları için temel bir öneme sahiptir (31). 

Hyolaringeal kompleksin elevasyonu, bolusun oral kaviteden hipofarinkse ve 

özofagusa iletilmesi için gerekli olan kompleks hareketler dizisinin en merkezinde yer 

alır. Hyolaringeal kompleks, hyoid kemik, laringeal kıkırdaklar ve tyrohyoid kas da 

dahil olmak üzere hyoid ve larinkse ait kaslardan oluşur. Faringeal konstriktör kasların 

en alt kısmı olan krikofaringeus, hyolaringeal komplekse bağlanır ve ÜÖS’yi oluşturur 

(19). Optimal bir hyolaringeal elevasyon, hava yolunu yaklaşan bolusun yolundan 

anterior ve süperiora doğru çekerek uzaklaştırır. Aynı zamanda ÜÖS’yi gererek 

gevşemesine yardımcı olur ve ÜÖS’i açar. Yetersiz hyolaringeal elevasyon, 

aspirasyona ve/veya penetrasyona neden olabilir. Bu durum, disfajili hastaları yetersiz 

oral alım, beslenme şeklinin değiştirilmesi ve pnömoni riski ile karşı karşıya 

bırakabilir (32). 

Anatomik araştırmalar ile, morfolojik olarak hyolaringeal elevasyon için en 

yüksek potansiyele sahip iki kas grubu olduğunu belirlenmiştir. İlk grup mylohyoid, 

geniohyoid, anterior digastrik, posterior digastrik ve stylohyoid kaslarından oluşan 

suprahyoid kaslardır. İkinci grup kaslar ise stylofaringeus, salpingofaringeus ve 

palatofaringeus kaslarından oluşan longitudinal faringeal kaslardan oluşmaktadır (32). 

Bu iki kas grubunun fonksiyonu ikili askı mekanizması (two sling mechanism) ile 

açıklanmaktadır.  Suprahyoid kaslar anterior  askıyı, longitudinal faringeal kaslar ise 

posterior askıyı oluşturur (Şekil 2.1.). Suprahyoid kaslar yutmanın faringeal fazı 

sırasında hyolaringeal kompleksi anterior ve süperior yönde çekerken, uzun faringeal 

kaslar da farinksi yukarı kaldırırlar. Ayrıca, hyolaringeal komplekse ait intrinsik bir 

kas olan tyrohyoid kasın da larinks ile hyoidi birbirine yaklaştırmada yardımcı olarak 

larinksin elevasyonuna katkısı olduğu düşünülmektedir (32).  
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Şekil 2.1. İkili askı mekanizması (32). 

2.3. Suprahyoid Kasların Fonksiyonel Özellikleri 

Yutma fonksiyonundaki en önemli sorunlardan biri yetersiz hava yolu kapanışı 

ve aspirasyon riskidir. Bunun en önemli nedenlerinden biri yutma sırasında 

hyolaringeal elevasyonun yetersiz olmasıdır (32). Suprahyoid kaslar laringeal 

elevasyondan sorumlu anterior askıyı oluşturan temel yapılardır. Suprahyoid 

kaslarının yetersiz aktivasyonu yetersiz ve/veya azalmış laringeal elevasyona neden 

olabilir (33).  

Suprahyoid kaslar boynun ön bölgesinde hyoid kemik ile mandibulanın 

arasında bulunan kas grubudur. Suprahyoid kaslar, m. digastricus, m. stylohyoideus, 

m. mylohyoideus ve m. geniohyoideus kaslarından oluşur ve yutma fonksiyonu 

sırasında grup olarak çalışırlar. Suprahyoid kaslar, hyoid kemik ile olan ilişkileri 

nedeniyle yutma sırasında hyoid kemik hareketinin kontrolünde en önemli rolü 

üstlenirler (19, 34). Hyoid kemiği anterior yönde hareket ettirme potansiyeli en yüksek 

olan kasın geniohyoid kas, superior yönde hareket ettirme potansiyeli en yüksek olan 

kasın ise mylohyoid kas olduğu bildirilmiştir (35). Bir başka çalışmada, geniohyoid ve 
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mylohyoid kasların, hyoidin sırasıyla anterior ve superior yer değiştirmesi için diğer 

suprahyoid kaslardan daha fazla yapısal potansiyele sahip olduğu ve bu iki kasın 

nöromüsküler stimülasyon için tercihen hedeflendiği belirtilmiştir (36). 

Hyoid ve larinksin daha az yükselmesi, üst özofageal sfinkterin (ÜÖS) yetersiz 

açılmasına neden olarak faringeal kalıntı miktarında artışa ve aspirasyon riskine yol 

açabilir (2, 37). Yutma sırasında süperior hyolarengeal hareket hava yolunun 

korunmasına ve aspirasyonun önlenmesine katkıda bulunur. Anterior hyolarengeal 

hareket ise ÜÖS açıkması ile ilgilidir ve bolusun aspirasyon olmadan özofagusa 

güvenli geçişi için oldukça önemlidir (2, 3, 38, 39).  

2.4. Kas Fonksiyonunu Etkileyen Mimari Özellikler 

İskelet kası mimarisi, bir kas içerisindeki liflerin kuvvet üretim eksenine göre 

düzenlenmesi şeklinde tanımlanabilir. Geçmiş yıllarda kas fonksiyonunun 

belirlenmesinde lif tipi dağılımları üzerinde daha çok çalışılmıştır. Ancak günümüzde 

kas fonksiyonunun kasın mimari özellikleri tarafından da güçlü bir şekilde belirlendiği 

bilinmektedir. Kas lifi tipi, kas uzunluğu, kas lif uzunluğu, kasın enine kesit alanı, 

pennasyon açısı ve sarkomer uzunluğu bir kasın kuvvet üretme potansiyelini 

belirleyen ana mimari özellikleri arasında yer almaktadır (40). Bu mimari özellikler, 

kasın kuvvet üretme ve hareketleri etkin bir şekilde gerçekleştirme yeteneğini önemli 

ölçüde etkiler (40). Kas fonksiyonu ile kasın mimari özellikleri arasındaki ilişkilerin 

anlaşılması, kasların nöromusküler sistem içindeki belirli görevleri yerine getirecek 

şekilde nasıl tasarlandığını kavramak için önemli bir yere sahiptir. 

2.4.1. Kas Lifi Tipi  

Kas lifi tipleri genel olarak yavaş kasılan (Tip I) ve hızlı kasılan (Tip II) olmak 

üzere iki tipe ayrılır. Tip I lifler, daha yavaş kasılma hızına sahip olmalarına rağmen, 

yorgunluğa karşı daha dirençlidirler ve daha küçük bir çapa sahiptirler. Bu lifler, 

dayanıklılık gerektiren düşük kuvvetli aktivitelerde etkilidir. Tip II lifler ise daha 

büyük çapa sahiptir ve yüksek kuvvet üretme kapasitesine sahiptirler. Tip II lifler, 

kendi içinde Tip IIa ve Tip IIb olmak üzere alt tiplere ayrılır. Tip IIa lifler, hem Tip I 

hem de Tip IIb özelliklerini taşır ve uyarlanabilir bir yapıya sahiptir. Tip IIb lifler ise 

en yüksek kuvvet üretim kapasitesine sahip, ancak en çabuk yorulan liflerdir (41). 
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Kas lifi tiplerinin metabolik özellikleri, ATP üretim kapasiteleriyle doğrudan 

ilişkilidir. Tip I lifler, oksijen tüketimi gerektiren aerobik metabolizma yoluyla ATP 

üretiminde daha verimlidir, bu nedenle yavaş-oksidatif lifler olarak adlandırılır. Tip 

IIb lifler, anaerobik metabolizma ile enerji üreten hızlı-glikolitik liflerdir; glikolitik 

enzimler açısından zengin oldukları için hızlı bir şekilde enerji sağlarlar ancak çabuk 

yorulurlar. Tip IIa lifler ise hem aerobik, hem de anaerobik metabolizma özelliklerine 

sahip hızlı-oksidatif/glikolitik liflerdir, bu da onlara geniş bir adaptasyon kapasitesi 

kazandırır (41). Kas kontraksiyonu sırasında enerji ihtiyacı ilk olarak anaerobik 

sistemin kreatin fosfat sistemi tarafından karşılanır. Bu sistem 4-10 saniye boyunca 

kasta depolanan enerjiyi kullanır. 10. saniyeden 2 dakikaya kadar yine anaerobik olan 

glikolitik sistem devreye girer. 2 dakikadan sonra ise aerobik sistem aktive olur ve kas 

fonksiyonunu sürdürmek için oksijen gerekir (42).  

2.4.2. Kas Uzunluğu 

Kas uzunluğu, kasın origosundan insersiyosuna kadar olan toplam mesafeyi 

ifade eder ve kasın bir eklemde hareket üretme potansiyelini belirleyen bir özelliktir. 

Fonksiyonel olarak, daha uzun kaslar, daha geniş hareket aralığı kapasitesine sahiptir. 

Koşma veya uzanma gibi geniş hareket açıklığı gerektiren görevlerde uzun kaslar 

görev alırlar. Buna karşın, daha kısa kaslar genellikle sınırlı hareket aralıklarında daha 

yüksek kuvvetler üretebilirler, ancak geniş hareket aralığı gerektiren hareketlerde 

genellikle daha az uygundurlar (40). 

2.4.3. Kas Lifi Uzunluğu 

Kas lifi uzunluğu, bir kas içindeki bireysel liflerin ölçüsüdür. Kas lifi uzunluğu, 

kasın kuvvet üretme kapasitesi ve fonksiyonel yeteneklerinin anlaşılması açısından 

önemlidir. Daha uzun kas lifleri, daha büyük hareket açıklıklarında fonksiyon 

göstermeye olanak tanır ve bu da uzun kas liflerine sahip kasları geniş hareket aralığı 

gerektiren görevler için ideal kılar. Daha kısa lifler ise genellikle daha fazla kuvvet 

üretme kapasitesine sahip olmasına rağmen sınırlı bir hareket aralığında çalışırlar. Kas 

lif uzunluğu ile kas uzunluğu aynı değildir. Kas uzunluğu origodan insersiyoya olan 

mesafeyi ifade ederken, kas lifi kas içerisindeki bireysel liflerin ölçüsüdür. Kas 

uzunluğu ile kas lifi arasındaki oran genellikle 0,2 ile 0,6 arasında değişir, bu da en 
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uzun liflerin bile kas uzunluğunun yalnızca yaklaşık %60'ını kapsadığını 

göstermektedir (40). 

2.4.4. Fizyolojik Enine Kesit Alanı  

Fizyolojik enine kesit alanı, iskelet kasının maksimum kuvvet üretme 

kapasitesi ile doğrudan ilişkilidir. Kasın genellikle liflerine dik ve en geniş  

noktasındaki enine kesit alanını ifade eder. Kas liflerin dağılımı, pennasyon açısı, kas 

kütlesi ve hacim bilgileri ile hesaplanır ve bir kasın kuvvet üretme potansiyelini ifade 

eder.  Kasın fizyolojik enine kesit alanı büyüdükçe, kasın kuvvet üretme potansiyeli 

de artar. Kas kütlesi ile fizyolojik enine kesit alanı arasında zayıf bir korelasyon olduğu 

belirtilmektedir. Bu da yalnızca kas kütlesinin fonksiyonel kapasiteyi belirlemede 

güvenilir bir gösterge olamayacağı anlamına gelir (40). 

2.4.5. Pennasyon Açısı 

Pennasyon açısı, kas liflerinin kuvvet üreten eksene göre yönlendikleri açıyı 

ifade eder. Daha büyük pennasyon açılarına sahip kaslar, belirli bir hacim içinde daha 

fazla kas lifi bulundururlar. Bu da fizyolojik enine kesit alanını artırarak kasların 

kuvvet üretme yeteneklerini artırır. Ancak kas liflerinin dağılımı, liflerin hareket 

yönüyle mükemmel bir şekilde hizalanmadığı için kasın kontraksiyon esnasında etkin 

bir şekilde kısalmasını sınırlayabilir. Çizgili kasların pennasyon açıları genellikle 0° 

ile 30° arasında değişir; bu da pennasyonun kuvvet üretimine katkıda bulunabileceğini, 

ancak kas lif uzunluğu ve genel kas fonksiyonu üzerindeki etkisinin karmaşık 

olduğunu göstermektedir (40). 

2.4.6. Sarkomer Uzunluğu 

Sarkomer uzunluğu, kas kontraksiyonunun temel birimi olarak, kasın kuvvet 

ve fonksiyonunu belirlemede önemli bir rol oynar. Sarkomerler, aktin ve miyozin 

filamentleri arasındaki optimal örtüşme ilkesine dayanarak çalışır. Verimli kuvvet 

üretimi için aktin ve miyozin filamentlerinin iyi örtüşmesi gereklidir. Maksimum 

kuvvet üretimi için ideal sarkomer uzunluğu genellikle belirli bir aralıkta yer alır ve 

bu optimal uzunluktan sapmalar, kuvvet üretimini azaltabilir (40). 
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Lifteki toplam sarkomer sayısı kas lifi uzunluğuna ve çapına bağlıdır. 

Kontraksiyon sırasında kasın ne kadar kısalacağı, kas lifindeki sarkomerlerin toplam 

kısalmasına bağlıdır. Her bir sarkomer 1 birim oranında kısalırken, kas 2-3 cm 

kısalabilir. Sarkomer sayısı ve uzunluğu da kasın fonksiyonel kasılması için önemlidir 

(40). 

Gordon ve ark. optimum sarkomer uzunluğunun 2,13 μm olduğunu ve 

sarkomer uzunluğunun pasif kas geriliminden etkilendiğini bildirmişlerdir (43). Daha 

sonra Lieber ve ark. optimum sarkomer uzunluğunun 2,6 μm olduğunu bildirmişlerdir. 

Ayrıca bu sarkomer uzunluğundaki artış veya azalışın iskelet kasının kuvvet 

üretiminde değişikliklere neden olduğunu belirtmişlerdir (44).  

Pasif kas gerginliği sarkomer uzunluğunu etkileyen faktörlerden biridir. 

Sarkomer uzun olduğunda, kasın pasif gerilim altında olduğu kabul edilir. Pasif gerim, 

kontraktil filamentler olan aktin liflerini çekerek sarkomerin uzunluğunu artırır. 

Dolayısıyla, aktin ve miyozin arasındaki örtüşmeyi azaltarak, kasın kuvvet üretme 

kapasitesi azalır (43-47). Gordon ve ark. çalışmasında, sarkomer uzunluğu 3,65 μm'ye 

ulaştığında aktin ve miyozin filamentleri arasında örtüşme olamayacağı da 

bildirilmiştir (43). 

2.5. Suprahyoid Kasların Mimari Özellikleri  

Yutma fonksiyonunda görev alan kaslar, solunum, sözlü iletişim, çiğneme ve 

yutma gibi geniş bir fonksiyon aralığında görev aldıklarından diğer iskelet kaslarından 

farklı olarak hem yaygın olan kas liflerini (Tip I ve Tip II) hem de hibrit kas lifi tiplerini 

içerir. Orofaringeal kaslarda genel olarak Tip II lifler baskındır. Özellikle suprahyoid 

kasları içeren submental bölgede, daha geniş çapa sahip Tip IIb lifler, daha baskın 

olarak bulunmaktadır. Yutma sırasında suprahyoid kaslar ve yine Tip IIb lifler içeren 

faringeal konstriktör kaslar hızlı hareketlere imkan sağlar (41). Disfaji literatürüne 

bakıldığında anaerobik sistemin yutma için gerekli kuvveti oluşturacak şekilde 

eğitilmesi gerektiği düşünülmektedir. Ayrıca, bir öğün sırasında tekrarlanan yutmalar 

için gereken dayanıklılığın sağlaması için de aerobik sistemin desteklenmesi gerektiği 

de belirtilmiştir (42). 

Literatürde suprahyoid kaslarının mimarisi ile ilgili iki adet çalışma 

bulunmaktadır. Van Eijden ve ark. tarafından yapılan ilk çalışmada, mylohyoid kas, 
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digastrik kas, stylohyoid ve geniohyoid kaslarını içeren suprahyoid kasları mimari 

olarak incelenmiştir (9). Bu çalışma sonucunda elde edilen suprahyoid kaslara ait 

fizyolojik enine kesit alanı, sarkomer uzunluğu, lif uzunluğu, pennasyon açısı ve kas 

kütlesi bilgileri Tablo 2.2.’de gösterilmiştir (9).   

Tablo 2.2. Suprahyoid kasların mimari özellikleri – 1.  
Kas Fizyolojik 

Enine Kesit 

Alanı (cm²) 

Sarkomer 

Uzunluğu (µm) 

Lif Uzunluğu 

(cm) 

Pennasyon 

Açısı 

(derece) 

Kütle 

(g) 

Posterior 

Mylohyoid 

2,12 ± 0,32 2,89 ± 0,19 2,82 ± 0,33 0 6,01 ± 1,17 

Anterior 

Mylohyoid 

2,12 ± 0,32 2,80 ± 0,15 2,82 ± 0,33 0 6,01 ± 1,17 

Posterior 

Digastrik 

1,16 ± 0,31 2,72 ± 0,14 2,05 ± 0,26 14.3 ± 4.1 2,36 ± 0,69 

Anterior 

Digastrik 

1,16 ± 0,32 2,75 ± 0,21 2,14 ± 0,45 13.0 ± 6.2 2,37 ± 0,47 

Stylohyoid 

 

0,39 ± 0,09 2,76 ± 0,18 3,64 ± 0,28 4.7 ± 0.7 1,44 ± 0,35 

Geniohyoid 

 

0,97 ± 0,23 2,65 ± 0,33 3,43 ± 0,51 0 3,31 ± 0,88 

Daha sonra Pearson ve ark., aynı kasların morfolojik incelemeleri üzerinde 

çalışmışlardır (35).  Tablo 2.3.’te bu çalışma sonucunda elde edilen suprahyoid kaslara 

ait mimari özellikler gösterilmiştir (35).  

Tablo 2.3. Suprahyoid kasların mimari özellikleri – 2. 
Kas  Fizyolojik 

Enine Kesit 

Alanı (cm²) 

Sarkomer 

Uzunluğu 

(µm) 

Lif Uzunluğu 

(cm) 

Pennasyon 

Açısı 

(derece) 

Kütle 

(g) 

Posterior 

Mylohyoid 

0,43 ± 0,12 2,95 ± 0,43 47,50 ± 3,92 2,39 ± 0,85 2,17 ± 0,56 

Anterior 

Mylohyoid 

0,82 ± 0,18 2,75 ± 0,34 32,87 ± 4,26 6,99 ± 4,49 3,03 ± 0,47 

Posterior 

Digastrik 

0,64 ± 0,16 2,43 ± 0,51 30,27 ± 4,28 7,10 ± 3,71 2,53 ± 0,65 

Anterior 

Digastrik 

0,55 ± 0,12 2,43 ± 0,30 33,30 ± 4,50 9,29 ± 3,40 2,37 ± 0,46 

Stylohyoid 

 

0,27 ± 0,09 2,80 ± 0,35 46,93 ± 7,11 5,02 ± 1,83 1,39 ± 0,46 

Geniohyoid 

 

0,46 ± 0,16 2,31 ± 0,55 35,32 ± 3,69 7,30 ± 1,58 7,30 ± 1,58 

Pearson ve ark. çalışmasında suprahyoid kasların mimari özelliklerine 

dayanarak, hyoid kemiği anterior yönde hareket ettirme potansiyeli en yüksek olan 

kasın geniohyoid kas, hyoid kemiği superior yönde hareket ettirme potansiyeli en 

yüksek olan kasın ise mylohyoid kas olduğu bildirilmiştir (35).  Her iki çalışmanın 

ortak sonucu olarak suprahyoid kasların fonksiyonel rolleri Tablo 2.4.’te özetlenmiştir 

(9, 35).  
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Tablo 2.4. Suprahyoid kasların fonksiyonel rolleri.  
Kas Fonksiyonel Rol 
Mylohyoid Hyoidi en yüksek potansiyelle süperior yönde hareket ettirir. 

Posterior Digastrik 
Ağız açma hareketini destekler, hyoidi anteriora hareket ettirme 

potansiyeli düşüktür. 

Anterior Digastrik Hyoidi anterior ve süperior yönde hareket ettirme potansiyeli bulunur. 
Stylohyoid Hyoidi süperior ve posterior yönde hareket ettirir. 
Geniohyoid Hyoidi en yüksek potansiyelle anterior yönde hareket ettirir. 

Van Eijden ve ark. (9) ile Pearson ve ark. (35) çalışmaları suprahyoid kasların 

mimari ve fonskiyonel özelliklerinin anlaşılmasında büyük katkı sağlamıştır. Bu iki 

çalışmadan yola çıkarak suprahyoid kasların mimari özellikleri özetlenecek olursa: 

Fizyolojik Enine Kesit Alanı: Mylohyoid ve digastrik kaslar diğer suprahyoid kaslara 

göre daha fazla kesit alanlarına sahiptir. Mylohyoid kas özellikle hyoidin süperior 

yönde hareketine ve digastrik kas ise ağız açma sırasında kuvvet üretimine katkıda 

bulunmaktadır (9, 35).  

Pennasyon Açısı: Tüm suprahyoid kaslarının pennasyon açıları düşük olup, bu yapı, 

kasların kuvvet üretiminden çok hareketi destekleyen bir işlevselliğe odaklandığını 

göstermektedir. Zayıf pennasyona sahip olmaları, özellikle mobiliteyi artırmaktadır (9, 

35). 

Lif Uzunluğu: Suprahyoid kaslar arasında, geniohyoid kas en uzun lif uzunluğuna 

sahip olup hyoid kemiğin anterior hareketinde daha geniş bir hareket aralığı 

sağlamaktadır. Digastrik kas da uzun lif uzunluğuyla ağız açma yönünde geniş hareket 

kabiliyetine sahiptir (9, 35).  

Sarkomer Uzunluğu: Suprahyoid kasların özellikle mylohyoid ve stylohyoid kasların 

sarkomer boyu optimalden uzundur. Kasların sarkomer uzunlukları, maksimum 

kuvvet üretme potansiyeliyle ilişkili olduğundan disfaji durumunda özellikle dikkate 

alınmalıdır (9, 35).   

2.6. Artmış Sarkomer Uzunluğu ve Suprahyoid Kas Kuvveti İlişkisi 

Uzun sarkomer boyu sıklıkla bir kasın pasif gerilim altında olduğu durumlarda 

görülür. Pasif gerilim, kasın aktif stimülasyon olmadan gerildiği durumları ifade eder. 

Optimum sarkomer uzunluğu olan 2,6 μm'de pasif gerilim neredeyse sıfırdır. Bununla 

birlikte, kas daha uzun pozisyonlara uzadıkça, pasif gerilim önemli ölçüde artar. Pasif 

gerilimin kaynağı, aktif kas aktivasyonunun olmadığı çapraz köprülerin dışındaki 

yapılardır. Yerçekimi ve ağırlık taşıma durumunda, kas pasif olarak gerilir ve 
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sarkomer uzunluğu uzar. Uzun süreli pasif gerilim altında da, kasın sarkomer uzunluğu 

artar (40). 

Sarkomer uzunluğu ile kas dolaşımı arasında bir ilişki bulunmaktadır. Kapiller 

lümen çapı kasın pasif gerginliği ile daralır. Bu da kapiller lümenin kasın sarkomer 

uzunluğu arttıkça daraldığı anlamına gelmektedir. Sarkomer uzunluğunun 2,9 μm'den 

uzun olduğu durumlarda kapiller lümen çapının önemli ölçüde azaldığı ve bu durumun 

kas dolaşımının azalması ile sonuçlanabileceği bildirilmiştir (48-50). 

Van Eijden ve ark. (9) çalışmasında tüm suprahyoid kasların sarkomer 

boylarının uzun olduğu görülmektedir. Ancak daha yeni bir çalışma olan Pearson ve 

ark. (35) çalışmasında özellikle posterior mylohyoidin sarkomer uzunluğu 2,95 μm 

olarak bildirilmiştir. Mylohyoid kasta kapiller lümen çapı önemli ölçüde azalmış 

görünmektedir. Bu durum, mylohyoid kasın özellikle posterior kısmının yüksek pasif 

gerilim altında olduğunu (muhtemelen yerçekimi ve laringeal ağırlık taşıması 

nedeniyle) ve dolaşımının etkilenebileceğini düşündürmektedir. Mimari özelliklere 

dayalı olarak incelendiğinde kuvvet üretme potansiyeli düşük olan suprahyoid kasların 

bir de dolaşımının az olabileceği düşünüldüğünde, özellikle yutma bozukluğu 

durumunda kuvvet üretimi ve hyolaringeal elevasyonu başarıyla sağlamadaki 

potansiyelinin azalabileceğini düşündürmektedir.  

Sarkomer uzunluğunun nasıl arttığını veya azaldığını bildiren birkaç çalışma, 

kasın bir hafta boyunca kısaltılmış pozisyonda immobilize edilmesinin sarkomer 

uzunluğunda bir azalma sağlarken, kas uzatılmış pozisyonda uzun süre immobilize 

kaldığında sarkomer uzunluğunu optimize ettiğini bildirmiştir (51-54). Benzer şekilde 

sarkomer boyu üzerinde bir çalışma olmasa da, disfaji literatüründe, suprahyoid kas 

aktivasyonunun baş ve vücut pozisyonundan etkilendiği bilinmektedir (55-57). Bu 

nedenle farklı baş ve boyun pozisyonları, disfaji rehabilitasyonunda postüral bir 

manevra olarak da kullanılmaktadır. Örneğin, baş fleksiyonu (veya çene aşağı 

manevrası), faringeal fazın gecikmeli başlangıcı olan hastalar için etkili bir hava yolu 

koruma pozisyonudur (58-64).  Benzer şekilde Ekberg (65), yutma sırasında baş 

fleksiyonunun laringeal vestibül kapanışını artırdığını bildirmiştir. Logemann ve ark. 

(66) ise, disfajisi olan inme hastalarında servikal fleksiyonun aspirasyon insidansını 

azalttığını bildirmişlerdir. Ekberg (65), servikal fleksiyonunun hava yolu güvenliğinde 

sağladığı bu artışı laringeal vestibülün hacminin azalması ve faringeal alanın daralması 
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ile açıklamaktadır. Ancak bu açıklamaya ek olarak, suprahyoid kasların mimari 

özellikleri ve uzun sarkomer boyları göz önüne alındığında, bu kasların servikal 

fleksiyon ile daha kısa pozisyonda yerleştiği düşünülebilir (7). Böylece, Ekberg’in 

açıklamasına alternatif bir mekanizma olarak, uzun sarkomer boyu pozisyonel bir 

düzeltme ile nispeten kısalabilir. Sonuç olarak, aktin ve miyozin etkileşimi artar ve 

daha fazla kas kuvveti oluşturabilir (7).  

Sarkomer uzunluğunu optimizasyonunda eksantrik egzersizlerin sarkomer 

uzunluğuna etkileri olduğu ve kuvvette önemli bir artış sağladığı bilinmektedir (10). 

Eksantrik egzersiz sonucunda yeni sarkomerlerin seri olarak eklenmesiyle, kasın 

fonksiyonel enine kesit alanı, kas lifi uzunluğu ve sarkomer uzunluğunun 

düzenlenmesi sağlanarak kuvvet üretme kapasitesinin artabileceği bildirilmiştir (10). 

Bazı hayvan çalışmaları da, eksantrik yüklemenin artan sarkomer sayısı ile sarkomer 

uzunluğunu optimize ettiğini doğrulamıştır (67-70). Ayrıca, eksantrik eğitimin 

konsantrik kas kuvvetini ve gerilme-kısalma döngüsü performansını konsantrik veya 

geleneksel yöntemlerden daha fazla geliştirdiği de bilinmektedir (10). 

2.7. Suprahyoid Kasları Temel Alan Egzersiz Yaklaşımları 

Suprahyoid kasları temel alan egzersiz yaklaşımları suprahyoid kasları 

güçlendirerek hyolarengeal elevasyonu optimize etmeyi amaçlamaktadır. Bu 

egzersizlerde suprahyoid kasların izometrik, izotonik ve eksantrik eğitimleri ile kuvvet 

üretimi potansiyelinde artış sağlanarak hava yolu güvenliğinin sağlanması amaçlanır 

(18). 

2.7.1. Modifiye Çene Açma Egzersizi (Modified Jaw Opening Exercise) 

Suprahyoid kas kuvvetini artırmak için tasarlanmış ve eksantrik olarak tanıtılan 

bir egzersizdir. Suprahyoid kaslardan aktivasyon toplayan submental bölgeye 

yerleştirilen yüzey elektrotları ile biyofeedback cihazı yardımıyla uygulanmaktadır. 

Hastadan, rahat bir oturma pozisyonunda ağızlarını kapatmaları ve dilin ön kısmını 

hafifçe damağa bastırmaları istenir. Terapist, katılımcının çenesinin altına bir elini 

yerleştirir ve katılımcının ağzını açmasını önlemek için yukarı doğru bir direnç 

uygular. Bu aşamada, hastanın ağzı kapalıyken ve dilinin ön kısmı hala damağa 

basılıyken, görsel geri bildirim verilir. Hastadan, maksimum istemli kasılmanın 



 21 

%80’ini altı saniye boyunca sürdürerek izometrik kontraksiyon yapması istenir. Her 

sette beş tekrar olmak üzere günde dört set, haftada beş kez olmak üzere toplamda altı 

hafta boyunca uygulandığında hyoid hareketliliğinin arttığı bildirilmiştir (12).  

2.7.2. Submandibular İtme Egzersizi (Submandibular Push Exercise) 

Suprahyoid kasların boyun fleksiyonu olmadan kuvvetlendirilmesini 

amaçlayan bir egzersizdir. Bu egzersizde hastadan oturma pozisyonunda ağız 

kapalıyken çene altına yerleştirilen bir basınç sensörü ya da direnç barına doğru 

submental bölgesini bastırması istenir. Bu şekilde boyun fleksiyonu olmadan yalnızca 

hyoid depresyonu elde edilerek bir eksantrik egzersiz oluşturulması amaçlanmaktadır 

(13, 71).  

2.7.3. Shaker Egzersizi 

Shaker egzersizi, baş kaldırma egzersizi (head lift exercise) olarak da bilinir ve 

suprahyoid kasların kuvvet ve enduransını artırmayı ve ÜÖS açılışını kolaylaştırmayı 

amaçlayan bir egzersizdir. Shaker egzersizi, izometrik ve izotonik olmak üzere iki 

komponentlerden oluşur. İzometrik komponent sırasında, hasta sırt üstü yatarken 

başını kaldırarak ayak parmaklarına bakar ve bu pozisyonda 60 saniye kalır. Bu 

komponent üç defa tekrarlanır ve aralarda 60 saniye dinlenme süresi verilir. İzotonik 

komponentte ise, hasta sırt üstü yatarken 30 tekrar olacak şekilde başını kaldırıp ayak 

ucuna bakıp indirir (16).  

2.7.4. Dirence Karşı Chin-Tuck Egzersizi (Chin-Tuck Against Resistance) 

Dirence karşı chin-tuck egzerisizi suprahyoid kas akvitasyonu ve kuvvetini 

geliştirmeyi amaçlayan bir egzersizdir. Egzersiz, oturma pozisyonunda çeneyi içeri 

doğru çekerek şişirilebilir bir plastik topu çene ile sternum arasında sıkıştırma hareketi 

ile gerçekleştirilir. Shaker egzersizi gibi izometrik ve izotonik komponentleri 

bulunmaktadır. İzometrik komponentte hastadan çenesini geri çekerek şişirilebilir topu 

çene ve sternum arasında 60 saniye boyunca sıkıştırması istenir. İzotonik komponentte 

ise topu çeneleri ile göğüs kafesleri arasında 10 tekrar olacak şekilde maksimum 

kuvvette sıkıştırıp bırakmaları istenir (17). 
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2.7.5. Çene Açma Egzersizi (Jaw Opening Exercise) 

Çene açma egzersizi de CTAR ve Shaker egzersizleri gibi suprahyoid kas 

aktivasyonu ve kuvvetini artırmayı amaçlar ve iki komponentten oluşur. İzometrik 

komponentte hastadan çene altına yerleştirilen bir direnç barına karşı ağzını 10 saniye 

açık tutması istenir. İzometrik komponent 3 defa tekrarlanır. İzotonik komponentte ise 

30 tekrar ve 3 set olacak şekilde hastadan dirence karşı çenesini açması istenir (72).  

2.7.6. Ekspiratuar Kas Kuvvet Eğitimi  

Ekspiratuar kas kuvvet eğitimi, bir cihaz yardımı ile ayarlanabilen bir dirence 

karşı üfleyerek ekspiratuar basınç oluşturarak gerçekleştirilir. Ekspiratuar kasların 

kuvvetlendirilerek öksürme basıncı ve ekspiratuar basınçları artırmayı amaçlar (73). 

Yapılan çalışmalarda ekspiratuar kas kuvvet eğitiminin suprahyoid kas aktivasyonu ve 

kuvveti üzerinde de pozitif etkileri olduğu bildirilmiştir (73, 74). Solunum ve yutma 

fonksiyonlarında bir çok ortak yapı ve kas görev almaktadır ve dirence karşı 

ekspirasyon esnasında suprahyoid kaslar da aktif olarak fonksiyon göstermektedir 

(74).   

Suprahyoid kasları temel alan egzersizlere bakıldığında kasların izometrik, 

izotonik ve eksantrik eğitim örnekleri bulunmaktadır. Eksantrik egzersizlerden olan 

MJOE ve SMPE her ikisi de çene kapalıyken ve herhangi bir mandibular hareket veya 

boyun hareketi olmadan yapılır (12, 13). Bu egzersizlerde eksantrik kontraksiyonlar, 

kısıtlı hareket aralıklarında gerçekleştirilir. Dinamik eklem hareketi aralığına sahip 

olan Shaker ve CTAR egzersizleri ile boyun fleksiyonu içermektedir ve suprahyoid 

kasların hem izometrik hem de izotonik kontraksiyonlarını içerir (16, 17). Shaker ve 

CTAR egzersizlerinde ise submental bölgeye uygulanan yüklenme miktarı sabittir. 

Ekspiratuar kas kuvvet eğitiminde ise submental bölgede dolaylı olarak kuvvet 

kazanımı gerçekleşmektedir (74). Literatürde, dinamik hareket açıklığı içeren ve doz 

parametreleri kişiye göre ayarlanabilen eksantrik egzersiz modeli eksikliği 

bulunmaktadır. EÇK egzersizi bu kapsamda tasarlanmış, dinamik hareket açıklığı 

içeren, direnç miktarı kişiye göre ayarlanabilen bir egzersiz modelidir.   
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Çalışma Tasarımı 

Bu prospektif, randomize paralel grup çalışmasında, sağlıklı gönüllülerde EÇK 

egzersizinin submental kas aktivasyonu, kas kuvveti, disfaji limiti, algılanan 

yorgunluk ve ağrı üzerine olan etkileri Shaker ve CTAR egzersizlerinin etkileri ile 

karşılaştırılmıştır.  Çalışma Hacettepe Üniversitesi Klinik Araştırmalar Etik 

Kurulu'ndan alınan izinle yürütülmüştür (Onay Numarası: KA-21002/2023/01-01). 

Tüm gönüllülerden yazılı bilgilendirilmiş onam alınmıştır. Yutma bozuklukları ve 

disfaji rehabilitasyonu alanında sekiz yıllık deneyime sahip bir uzman, 16 Mayıs 2023 

- 23 Eylül 2023 tarihleri arasında Hacettepe Üniversitesi Fizik Tedavi ve 

Rehabilitasyon Fakültesi Yutma Bozuklukları Ünitesi ve Hacettepe Üniversitesi 

Hastaneleri Nöroloji Anabilim Dalı'nda tüm müdahaleleri ve veri toplama işlemlerini 

gerçekleştirmiştir. Aynı zamanda bu çalışma klinik araştırma veri tabanına 

kaydedilmiştir (Kayıt numarası: NCT05240599). Bu çalışma Consolidated Standards 

of Reporting Trials (CONSORT) Kılavuzuna uygun olarak raporlanmıştır (75). 

3.2. Katılımcılar  

Çalışmaya yaşları 18-35 arasında değişen 66 sağlıklı gönüllü katılmıştır. 

Gönüllülerden Türkçe Yeme Değerlendirme Aracı – 10 (T-EAT-10) anketini 

doldurmaları istenmiştir. T-EAT-10 anketi disfaji semptom şiddetini değerlendiren 10 

sorudan oluşan likert tipi bir ölçektir. 0 puan en düşük disfaji semptom şiddetini 

gösterirken 30 puan en yüksek disfaji semptom şiddetini gösteren maksimum puandır 

(76). T-EAT-10 anketinin iki tane kesme (cut-off) değeri bulunmaktadır. 16 puan ve 

üzeri aspirasyon riskini gösterirken, üç puanın altındaki puanlar normal yutmayı 

göstermektedir (77).  Bu nedenle 3 puan ve daha fazla puan alan gönüllüler çalışma 

dışı bırakılmıştır (n=5). Diğer hariç bırakılma kriterleri ise baş ve boyun bölgesinde 

herhangi patoloji, radyoterapi ve cerrahi öyküsü, ağrı, temporomandibular eklem 

problemleri veya nörolojik ya da sistemik hastalık öyküsü olarak belirlenmiştir. Bu 

hariç tutma kriterleri nedeniyle çalışma dışı bırakılan gönüllü bulunmamaktadır (n=0). 

Ayrıca çalışma sürecinde değerlendirmelere katılmayan (n=2), 8 haftalık egzersiz 
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planına katılmayı reddeden (n=5) ve haftalık egzersiz takip çizelgelerini beş veya daha 

fazla gün kaçıran (n=0) gönüllüler çalışma dışı bırakılmıştır.  

 
Şekil 3.1. CONSORT akış diyagramı.  
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Yaşları 19-28 arasında değişen 54 gönüllü, Shaker egzersiz grubu (n=18), 

CTAR egzersiz grubu (n=18) ve EÇK egzersiz grubu (n=18) olmak üzere rastgele üç 

gruba ayrılmıştır. Cinsiyete göre blok randomizasyon yapılmıştır ve atama oranı 1:1:1 

olarak belirlenmiştir. Randomizasyon, gönüllülerle iletişimi olmayan bir araştırmacı 

tarafından gerçekleştirilmiştir. İlk olarak 54 gönüllüye ilk değerlendirme olan 

egzersizler sırasında submental kas aktivasyonu ölçümü uygulanmıştır. Ardından 

randomizasyon sonrasında, tüm gönüllüler başlangıçta atanmış oldukları egzersiz 

gruplarında kayıp ya da dışlanma olmadan çalışmayı tamamlamıştır. Çalışma, 8 

haftalık egzersiz programının tamamlanmasıyla sona ermiştir. Tüm gönüllüler 

başlangıç ve ölçüm zamanlarındaki değerlendirmelere katılmıştır. Çalışmamızda 

ölçüm zamanlarında eksik veri bulunmamaktadır. (Şekil 3.1.) 

3.3. Egzersizler 

Bu çalışmada, gönüllüler EÇK egzersizi, Shaker ve CTAR gruplarına 

randomize edildiler ve bu üç egzersizin submental kas aktivasyonu, kas kuvveti, disfaji 

limiti, algılanan yorgunluk ve ağrı üzerindeki etkileri araştırıldı.  

3.3.1. Eksantrik Çene Kapatma (EÇK) egzersizi:  

EÇK egzersizi, suprahyoid kasların en kısa pozisyonundan en uzun 

pozisyonuna kadar dirence karşı eksantrik bir kasılma üretmek için tasarlanmış bir 

egzersizdir. EÇK egzersizi maksimum ağız açıklığından başlayarak çene altından 

verilen manuel dirence karşı, kontrollü şekilde çenenin kapatılması şeklinde 

gerçekleştirilir (Şekil 3.2.). 

Direnç Miktarı: Direnç miktarı, gönüllülerin kendi maksimum suprahyoid kas 

kuvvetlerinin %60-80’i olarak belirlendi. Direnç miktarının hesaplanmasında ilk 

olarak, maksimum suprahyoid kas kuvveti dijital bir dinamometre (Jtech Medical 

Industries Commander Muscle Testing 7633s) yardımı ile ölçüldü. Gönüllülerden sırt 

destekli bir sandalyede dik bir pozisyonda oturmaları istendi. Dijital dinamometrenin 

çene bölgesi ile uyumlu başlığı çene altına altına yerleştirildi. Gönüllülerden ağızlarını 

maksimum kuvvette açarak çenelerini dinamometreye bastırmaları istendi. Bu ölçüm 

3 defa tekrarlandı ve maksimum kuvvet gönüllünün 1 maksimum tekrar’ı (1-MT) 
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olarak belirlendi. Ölçülen değer üzerinden 1-MT'nin %60 ve %80'i hesaplanarak 

kaydedildi.  

 
Şekil 3.2. EÇK Egzersizi. 

 

Direnç Miktarına Oryantasyon: EÇK egzersizinde uygulanan direnç manuel 

olduğundan gönüllülerin hesaplanan direnç miktarına manuel oryantasyonu yapıldı. 

Gönüllülerden, 1-MT ölçümünde kullanılan aynı dinamometre ekranını izlerken tercih 

ettikleri başparmakla dinamometreye bastırarak, hedeflenen direnç miktarının 

uygulanması istendi. Dinamometre ekranında minimum %60 ve maksimum %80 
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miktarında belirlenen aralığın tutturulması hedeflendi. Gönüllülere pratik yapmaları 

için ihtiyaç duydukları kadar süre tanındı. Gönüllüler direnç miktarını öğrendiklerini 

düşündüklerinde ekrana bakmadan arka arkaya üç kez istenen aralıkta gerekli kuvveti 

başarıyla uyguladıklarında direnç miktarına oryantasyonun sağlandığı kabul edildi. 

Direnç miktarına oryante olamayan gönüllü yoktu.  

Uygulama: Gönüllülerden sırt destekli sandalyede dik bir pozisyonda oturmaları 

istendi. Maksimum ağız açıklığı sırasında posterior-inferior yönde minimal bir hyoid 

hareketi olmasına ragmen,  hyoid ile mandibula ucu arasındaki mesafenin önemli 

ölçüde kısaldığı bilinmektedir. (78). Eksantrik egzersizde kontraksiyon sırasında kas 

boyunun uzaması gerekmektedir. Bu nedenle, EÇK egzersizi için başlangıç pozisyonu 

olarak suprahyoid kasların en kısa pozisyonu olan maksimum ağız açıklığı seçilmiştir. 

Gönüllülerden başlangıç pozisyonunu almaları için ağızlarını açabildikleri kadar 

açmaları istendi. Ardından, gönüllülerden başparmaklarını çene ucuna yerleştirmeleri 

ve daha önce dinamometrede çalışılan direnci çene kapatma yönünde uygulamaları 

istendi. Son olarak, gönüllülerden maksimum ağız açıklığından başlayarak kontrollü 

bir şekilde yukarı doğru dirence karşı çeneyi kapatması istendi (Şekil 3.2.). Ayrıca 

egzersizin uygulanması esnasında direncin submental kas kuvvetiyle karşılanması ve 

bu manuel direncin çenenin kapanmasına yardımcı olmaması gerektiği hatırlatıldı 

(Şekil 3.3.).  

 

Şekil 3.3. EÇK Egzersizinde uygulanan direnç yönleri. 
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3.3.2. Shaker Egzersizi:  

Shaker egzersizi iki komponentten oluşan bir egzersizdir: izometrik ve 

izotonik. Her iki komponent içinde gönüllülerden dizleri düz olacak şekilde sırt üstü 

yatmaları istendi. İzometrik komponentte, gönüllülerden omuzlarını kaldırmadan 

başlarını kaldırmaları ve 60 saniye boyunca ayak parmaklarına bakmaları istendi. 

İzotonik komponentte ise, gönüllülerden omuzlarını kaldırmadan başlarını kaldırıp 

ayak ucuna bakmaları ve duraklamadan başlangıç pozisyonuna dönmeleri istendi 

(Şekil 3.4.) (16).  

 
Şekil 3.4. Shaker egzersizi. A. Başlangıç pozisyonu B. Son pozisyon. 

3.3.3. Dirence Karşı Chin-Tuck (Chin-Tuck Against Resistance - CTAR) 

Egzersizi:  

CTAR egzersizi de Shaker egzersizi gibi izometrik ve izotonik olarak iki 

komponentten oluşmaktadır (17). CTAR egzersizi için gönüllülerden, sırt destekli bir 

sandalyede dik pozisyonda oturmaları istendi. Çene ile sternum arasına 12 cm çapında 

şişirilebilir bi plastik top yerleştirildi. Uygulamanın standart olması için top, tüm 

gönüllülere araştırmacılar tarafından sağlandı. İzometrik komponentte, gönüllülerden 

chin-tuck yaparak topu çeneleri ile göğüs kafesleri arasında maksimum kuvvetle 

sıkıştırmaları ve 60 saniye boyunca tutmaları istendi. İzotonik komponentte ise, 

gönüllülerden topu çeneleri ile göğüs kafesleri arasında uygulayabilecekleri 

maksimum kuvvetle sıkıştırıp bırakmaları istendi (Şekil 3.5.) (17).  
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Şekil 3.5. CTAR egzersizi. A. Başlangıç pozisyonu B. Son pozisyon. 

3.4. Egzersiz Dozunun Belirlenmesi 

Shaker, CTAR ve EÇK egzersizleri, submental kas aktivasyonunu ve kas 

kuvvetini artırmak için hedef kas grubu olan suprahyoid kasların ihtiyaçlarına uygun 

olarak tasarlanmış egzersizlerdir. Disfaji literatüründe, egzersiz temelli uygulamalar 

için en uygun doz parametreleri belirsizdir ve egzersiz reçetelerinin oluşturulmasında 

doz parametlerinin belirlenmesine ihtiyaç duyulmaktadır (41, 79). Bu çalışmada 

egzersiz eğitimlerinin doz parametreleri, tekrar sayısı, şiddet, frekans ve süre dikkate 

alınarak planlanmıştır.  

Tekrar sayısı: Egzersizlerin tekrar sayısı CTAR ve EÇK için 10 tekrar olarak 

yapılandırılmıştır. Shaker egzersizi ise kendi protokolüne uygun olarak 30 ardışık 

tekrar şeklinde uygulandı. Shaker ve CTAR egzersizlerinin izometrik komponentleri 

ise 60 saniye olarak belirlendi.  

Şiddet: Shaker ve CTAR egzersizleri sırasında yüklenme miktarını ölçmek mümkün 

değildir. Shaker egzersizinde gönüllüler egzersizi başlarının ağırlığına karşı 

gerçekleştirirken, CTAR egzersizinde 12 cm çapında standart bir top kullanılmaktadır. 

Bu nedenle şiddet EÇK egzersizi için belirlendi. Şiddetin belirlenmesinde 1 

maksimum tekrar (1-MT) yöntemi kullanıldı. Egzersiz esnasında uygulanacak direnç 

olarak ise 1-MT’in %60-80'i belirlendi. Literatürde her kas ve fonksiyon için farklı 

uygulamalar olmakla birlikte, 1-MT'nin %80'inin üzerindeki yüklenmeler maksimum 

kuvveti, %60-65 ile %80 arasındaki yüklenmeler kuvvet ve dayanıklılığı, %65'in 
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altındaki yüklenmeler ise dayanıklılığı artırmaktadır (80). Ayrıca disfaji literatüründe, 

1-MT yöntemi ekspiratuar kas kuvveti eğitimi ve lingual kuvvet eğitimi için 

kullanılmıştır (81-83). Lingual kuvvet antrenmanında direnç miktarı olarak ilk hafta 

1-MT'nin %60'ı, sonraki haftalarda ise %80'i belirlenmiştir. (82). Bu çalışmada direnç 

manuel olarak uygulanmıştır. İstenilen yüzdenin tam olarak ayarlanabileceği bir 

eğitim cihazı kullanılmadığı için EÇK egzersizinde direnç miktarı maksimum 

submental kas kuvvetinin %60-80'i olacak şekilde yapılandırılmıştır. Ayrıca EÇK 

egzerisizinde uygulanan direncin progresif kas kuvvet eğitimi niteliği de 

önemsendiğinden, direnç miktarı haftalık olarak kontrol edildi ve güncellendi.  

Frekans: CTAR ve Shaker egzersiz protokollerine uygun olarak, tüm egzersizler 3 set 

olarak planlanmıştır. Shaker egzersiz protokolü referans alınarak setler arasındaki 

dinlenme süresi 60 saniye olarak belirlenmiştir.  

Süre: Egzersiz eğitimlerinde kuvvet antrenmalarının için 8-12 haftalık programlar 

halinde uygulanması önerilmektedir (84) ve bu çalışmada egzersiz eğitiminin süresi 8 

hafta olarak belirlenmiştir. 

Uygulama: Elli dört gönüllü ilk değerlendirmelerden önce 20 dakika boyunca 

egzersizleri yapmak üzere eğitildiler ve her üç egzersizi de uygulamaları istendi. İlk 

ölçümler tamamlandıktan sonra, elli dört gönüllü rastgele kendi egzersiz gruplarına 

atandı ve egzersizleri sekiz hafta boyunca günde üç kez ev programı olarak 

uygulamaları istendi. Gönüllülere haftalık takip çizelgeleri verilerek egzersize 

katılımları izlendi.  

3.5. Verilerin Toplanması 

3.5.1. Elektromiyografik Ölçümler 

Yüzeyel elektromiyografi (sEMG) ölçümleri için DELSYS Trigno Lite System 

yazılımına entegre edilmiş çift kanallı DELSYS Trigno Duo sensörleri kullanıldı. Deri 

yüzeyi alkollü mendiller kullanılarak temizlendi. Kablosuz DELSYS Trigno Duo 

sensörler, hyoid kemik ile çene ucu arasındaki submental bölgeye, merkezleri 20 mm 

ayrılacak şekilde simetrik olarak yerleştirildi (85). Sol klavikula derisi üzerine 

topraklama elektrodu yerleştirildi (Şekil 3.6.). Değerlendirmeler esnasında submental 

bölgeden gelen kas aktivasyonu volt (V) cinsinden kaydedildi. sEMG sinyalleri 1500 

Hz'de kaydedildi. sEMG sinyalleri için bir bant geçiş filtresi uygulandı (yüksek filtre 



 31 

geçişi 10 Hz, düşük filtre geçişi 500 Hz), 60 Hz'lik bir çentik (notch) filtresi ile (86). 

Veriler Delsys EMG Works isimli yazılım kullanılarak analiz edildi. 

 
Şekil 3.6. sEMG elektrot yerleşimi. 

Egzersizler Esnasında Submental Kas Aktivitesi Ölçümü 

Bu çalışmada ilk değerlendirme olarak, 8 haftalık programdan önce 

egzersizlerin uygulanması sırasında submental sEMG aktivitesi ölçülmüştür. 54 

gönüllü Shaker, CTAR ve EÇK egzersizlerini sEMG cihazı kullanarak 

gerçekleştirmiştir. EÇK egzersizi izometrik bir bileşen içermediğinden, egzersizler 

esnasında submental kas aktivitesi, EÇK için eksantrik egzersiz sırasında ve Shaker ve 

CTAR egzersizleri için izotonik egzersiz sırasında kaydedildi. Bu ilk değerlendirme, 

Shaker, CTAR ve EÇK egzersizlerinin eğitimsiz gönüllülerde kas aktivasyonu üretme 

potansiyelini incelemek için kaydedildi.  Egzersizler, egzersiz sırasının biasa neden 

olmasını önlemek ve adaptasyon geliştirmek için karışık bir sırada gerçekleştirilmiştir. 

Her egzersiz kendi protokolüne uygun olarak gerçekleştirilmiş ve egzersizler arasında 

5 dakikalık bir dinlenme molası verilmiştir.  
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Maksimum İstemli İzometrik Kontraksiyon (Maximum Volunteer 

Isometrik Contaction - MVC) 

Maksimum izometrik kontraksiyonun sEMG ölçümleri Kılınç ve ark. (87) 

tarafından tanımlandığı gibi uygulandı. Gönüllülerden sırt destekli bir sandalyede dik 

pozisyonda oturmaları istendi. MVC'yi ölçmek için, sadece ağız açıklığına izin veren 

semi-rijit bir servikal boyun ortezi kullanılmıştır (87). Gönüllülerden çenelerini 

yapabildikleri maksimum kuvvette servikal boyun ortezine doğru 10 saniye boyunca 

aşağı bastırmaları istendi. Bu ölçüm 5 kez tekrarlandı ve her deneme arasında 60 

saniyelik bir dinlenme aralığı verildi (Şekil 3.7.). Ham amplitüdün kareköklerinin 

ortalaması alındı ve kas aktivitesi indeksi olarak hesaplandı (87). En yüksek değer 

MVC olarak kaydedildi. Bu ölçüm başlangıçta ve 4. ve 8. haftalarda tekrarlandı. MVC 

verisi, egzersizler ensasında kaydedilen submental kas aktivitesi verisinin normalize 

edilmesi için kullanıldı. Aynı zamanda egzersiz öncesi ve sonrasında MVC 

kapasitesindeki değişimin belirlemesi için kullanılmıştır. 

 
Şekil 3.7. Maksimum izometrik istemli kontraksiyon (MVC) ölçümü. 
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Normalizasyon Prosedürü  

Aktivite esnasında kaydedilen sEMG verilerinin normalize edilmesi 

gerekmektedir, çünkü normalize edilmeyen veriler egzersiz esnasında elde edilen kas 

aktivasyon seviyelerini karşılaştırmak için yetersizdir (88). Normalizasyon bireyin bir 

aktivite esnasında ortaya çıkardığı kas aktivasyonunun kendi potansiyelleri içerisinde 

değerlendirilmesine imkan sağlar. Normalizasyon yapılmadığında, aynı bireyin farklı 

aktiviteler için aktivasyonları karşılaştırılabili ancak farklı bireylerden elde edilen 

sEMG verilerinin istatistiksel olarak karşılaştırılması için normalizasyon yapılması 

gerekmektedir (88). Literatürde farklı normalizasyon yöntemleri bulunmaktadır ve 

bunlar arasında  MVC yöntemi en yaygın kullanılan yöntemdir (88). Bu yöntemde, 

MVC sırasındaki aktivasyon, bir aktivite sırasında üretilen maksimum elektriksel kas 

aktivasyonunu temsil eder. Bu çalışmada, egzersizler esnasında kaydedilen submental 

kas aktivasyonları MVC ile oranlanmıştır. Normalizasyon prosedürü EMG Works 

Analysis yazılımı kullanılarak şu gerçekleştirilmiştir: Egzersiz Sırasındaki Maksimum 

Elektriksel Aktivite/MVC Sırasındaki Maksimum Elektriksel Aktivite. Sonuç olarak 

elde edilen değer %MVC kaydedilmiştir ve bu veri gönüllünün egzersiz esnasında 

ürettiği kas aktivasyonunun kendi maksimumuna oranını vermektedir.  

3.5.2. Kas Kuvvetinin Değerlendirilmesi 

Submental kas kuvvetinin değerlendirilmesi için gönüllülerden sandalyede dik 

pozisyonda oturmaları istenmiştir. Dijital dinamometrenin (Jtech Medical Industries 

Commander Muscle Testing 7633s) çene ile uyumlu başlığı gönüllünün çene altına, 

submental bölgeye yerleştirildi ve ardından dinamometreye karşı ağızlarını 10 saniye 

boyunca kuvvetli bir şekilde açmaları istendi (Şekil 3.8.). Dinamometre ölçüm süresi 

boyunca sabit tutuldu. Bu ölçüm, aralarında 60 saniyelik bir dinlenme süresi olacak 

şekilde üç kez tekrarlandı ve maksimum değerler pound (lbs) cinsinden kaydedildi 

(Şekil 2-A). Kas kuvveti ölçümleri başlangıçta, 4. ve 8. haftalarda tekrarlanmıştır. Kas 

kuvveti verileri, egzersiz öncesi ve sonrası kas kuvvetindeki değişimi belirlemek için 

ve EÇK egzerisiznde 1-MT’nin belirlenmesi için kullanılmıştır. 
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Şekil 3.8. Submental kas kuvvetinin değerlendirilmesi. 

3.5.3. Disfaji Limiti 

Disfaji limiti bireyin tek bir yutmada içemediği su hacmini ifade eder (87). 

Disfaji limitinin belirlenmesinde kendi protokolüne uygun olarak artan hacimlerde (1, 

3, 5, 10, 15, 20, 25 ve 30 ml) su gönüllülere verilmiş ve bardaktan tek seferde tek bir 

yutmada içmeleri istendi. Su içme sırasında hem gönüllünün yutması fiziksel olarak 

takip edildi hem de elektrik sinyalleri sEMG cihazı ile izlendi. Cihaz ekranında yutma 

esnasında izlenilen kas aktivetesi amplitüdünde görülen ani bir yükseliş yutma 

aktivitesi olarak belirlendi.  Verilen hacmin içilmesi esnasında gönüllünün birden fazla 

yutma yapması veya subglottic aspirasyon belirtileri göstermesi halinde test 

durdurulur ve o hacim gönüllünün disfaji limiti olarak kaydedilir. Sağlıklı bireylerde 

ve disfajisi olmayan hastalarda birden fazla yutmanın normal kabul edildiği sınır 20 

ml olarak bildirilmiştir (89).  

3.5.4. Algılanan Yorgunluk Düzeyi ve Ağrı 

Algılanan yorgunluk düzeyi ve ağrının değerlendirilmesi için gönüllüler 

başlangıçta, dördüncü haftada ve sekizinci haftada, kendi egzersiz gruplarına ait 
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egzersizi araştırmacı gözetiminde uyguladılar.  Gönüllüler egzersizden hemen sonra 

algılanan yorgunluk ve ağrı açısından değerlendirildiler. Algılanan yorgunluk 

düzeyinin değerlendirilmesinde  Borg Algılanan Yorgunluk Düzeyi Ölçeği  (Rating of 

Perceived Exertion – Borg-RPE) kullanılmıştır (90). Bu ölçek 6 ile 20 arasında 

puanlanan, bireyin egzersiz esnasında hissettiği yorgunluğu tanımlayan bir ölçektir. 6 

puan yorgunluk veya zorlanma olmadığını, 20 puan ise en yüksek yorgunluk seviyesini 

göstermektedir. Ağrı ise görsel analog skala kullanılarak değerlendirilmiştir (91). 

Gönüllülerden ağrının şiddetini 10 cm uzunluğunda bir çizgi üzerinde işaretlemeleri 

istenmiş ve ölçeğin uzunluğu ağrı puanı olarak kaydedilmiştir. 0 puan hiç ağrı 

olmadığını, 10 puan ise çok şiddetli ağrıyı göstermektedir. 

3.6. Örneklem Büyüklüğü Tahmini 

Örneklem büyüklüğü G-Power yazılımı versiyon 3.1.2 kullanılarak hesaplandı. 

Literatürde yer alan CTAR değerlerinden yararlanılarak (92), %5 tip 1 hata oranı ve 

çift yönlü hipotez tasarımına göre etki büyüklüğü 0.78 olarak belirlendi. Bu değerlere 

ve çalışmanın birincil hipotezine göre: “8 haftalık egzersiz sonrası submental kas 

aktivasyonu, kas kuvveti, disfaji limiti, algılanan yorgunluk ve ağrı düzeyi açısından 

CTAR, Shaker ve EÇK egzersizleri arasında fark yoktur.”, her grupta en az %80 güç 

elde etmek için 16 gönüllüye ihtiyaç olduğu hesaplandı. %10 yanıtsızlık oranı göz 

önüne alınarak daha yüksek bir örneklem büyüklüğü hedeflendi (her grupta n=18) ve 

çalışma her gruptan 18 gönüllünün katılımıyla tamamlanmıştır. 

3.7. İstatistiksel Analiz 

Veriler, SPSS versiyon 26 (IBM Corp., Armonk, New York, ABD) istatistik 

paket programı kullanılarak analiz edilmiştir. Tanımlayıcı istatistikler nicel veriler için 

ortalama (X), standart sapma (SS), medyan (M), minimum (min) ve maksimum (max) 

değerleri olarak sunulmuştur. Nitel veriler ise sayı (n), yüzde (%) olarak 

tanımlanmıştır. Nicel değişkenlerin normal dağılımı, çarpıklık ve basıklık değerleri 

incelenerek belirlenmiştir. Karar aşamasında, mutlak çarpıklık (Skewness) değeri  ± 

2.0 ve basıklık  (Kurtosis) değeri 7,0’ın altında ise verilerin normal dağılım gösterdiği 

kabul edilmiştir (93). Nicel tanımlayıcı özellikler ve değişkenlerin normal dağılım 

gösterdiği belirlenmiştir ve parametrik testler kullanılmıştır. 
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Gönüllülerin gruplar arasındaki nicel tanımlayıcı özellikleri ve ölçümleri 

karşılaştırmak için tek yönlü ANOVA (varyans analizi) ve gruplar arasındaki 

kategorik tanımlayıcı özellikleri karşılaştırmak için ki-kare testleri (Pearson ki-

kare/Fisher exact test) kullanılmıştır. Başlangıç, 4. hafta ve 8. hafta ölçümleri; grup, 

zaman ve grup*zaman etkileşimine göre gruplar arasında karşılaştırılmış, gruplar 

içinde ortalama skor değişiklikleri Karışık Tasarım ANOVA kullanılarak 

değerlendirilmiştir. Çalışmada, gruplar arasında 8 haftalık MVC değerlerindeki 

değişiklikler için etki büyüklüğü η²=0.220 olarak hesaplanmış ve bu etki büyüklüğü 

için istatistiksel güç %99.2 olarak belirlenmiştir. Benzer şekilde, aynı örneklem 

büyüklüğü ve anlamlılık düzeyi için kas kuvvetindeki 8 haftalık değişikliklerde etki 

büyüklüğü η²=0.210 olarak hesaplanmış ve bu değerin güç karşılığı %99.4 olarak 

bulunmuştur. Gruplarda istatistiksel farkları ortaya koymak için Bonferroni-Dunn testi 

ile post-hoc analizler yapılmıştır. Ayrıca, başlangıç, 4. hafta ve 8. hafta arasındaki 

anlamlı farklılıkları ortaya çıkarmak için Bonferroni-Dunn testi ile ek post-hoc 

analizler gerçekleştirilmiştir. İstatistiksel anlamlılık düzeyi p<0.05 olarak 

belirlenmiştir. 

Her bir egzersiz grubunun %20’sine ait maksimum istemli izometrik 

kontraksiyonun elektromiyografik ölçümlerinin gözlemci içi ve gözlemciler arası 

güvenirliği, sınıf içi korelasyon katsayıları (ICC) kullanılarak analiz edilmiştir. 

Gözlemciler arası güvenirlik için çalışmanın etik kurulunda yer alan bir başka 

araştırmacının analizleri kullanılmıştır. Sonuçlarda 0.5'in altındaki değerler zayıf 

güvenilirlik, 0.5 ile 0.75 arasındaki değerler orta düzeyde güvenilirlik, 0.75 ile 0.9 

arasındaki değerler iyi güvenilirlik ve 0.9'un üzerindeki değerler mükemmel 

güvenilirlik olarak değerlendirilmiştir (94). 
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4. BULGULAR 

Analize, dahil edilme kriterlerini karşılayan 54 gönüllü dahil edilmiştir. Bu 

gönüllülerin 32'si (%59,3) kadın, 22'si (%40,7) erkek olup, yaş aralığı 19-28 arasında 

(ortalama = 22,00 ± 1,91 yıl) değişmektedir. 54 gönüllü rastgele üç gruba ayrılmıştır. 

İlk olarak 54 gönüllüye ilk değerlendirme olan egzersizler sırasında submental kas 

aktivasyonu ölçümü uygulanmıştır. Randomizasyon sonrasında, tüm gönüllüler 

başlangıçta atanmış oldukları egzersiz gruplarında 8 haftalık egzersiz programını 

tamamlamışlardır. Her bir grup; T-EAT-10'dan 3 puandan az puan almış, baş ve boyun 

bölgesinde ağrı, patoloji, radyoterapi, cerrahi geçmişi veya diğer patolojiler olmayan, 

temporomandibular eklem sorunu ve nörolojik veya sistemik hastalığı olmayan 

sağlıklı genç yetişkinlerden oluşmuştur. Gönüllülerin tanımlayıcı özelliklerinin 

gruplara göre dağılımı Tablo 4.1.’de gösterilmiştir.  

Tablo 4.1. Gönüllülerin gruplara göre tanımlayıcı özelliklerinin karşılaştırılması. 

  

Grup 

Shaker CTAR EÇK 

n=18 n=18 n=18 

Cinsiyet, n (%)    

Erkek 7 (38,9 %) 7 (38,9 %) 8 (44,4 %) 

Kadın 11 (61,1 %) 11 (61,1 %) 10 (55,6 %) 

Yaş, (yıl)    

X ± SS 21,78 ± 1,59 21,61 ± 1,88 22,39 ± 2,23 

M (min-maks) 22 (19-26) 21 (19-26) 22 (20-28) 

Boy, (cm)    

X ± SS 170,56 ± 10,95 169,00 ± 9,57 170,00 ± 9,54 

M (min-maks) 168,5 (155-195) 167 (157-185) 171,5 (155-184) 

Kilo, (kg)    

X ± SS 63,56 ± 14.07 63,22 ± 9,33 63,61 ± 10,91 

M (min-maks) 62,5 (41-101) 59,5 (50-78) 60 (50-90) 

Vücut Kitle İndeksi, (kg/m2)    

X ± SS 21,64 ± 2,93 22,10 ± 2,45 21,92 ± 2,58 

M (min-maks) 21,9 (17-26,6) 22 (19-28,5) 21,4 (18,9-27,2) 

Tanımlayıcı istatistikler şu şekilde verilmiştir: ortalama (X), standart sapma (SS), medyan (M), 
minimum (min), maksimum (maks), sayı (n), yüzde (%). CTAR: Dirence Karşı Chin-Tuck, EÇK: 

Eksantrik Çene Kapatma 

Çalışmada toplamda 54 gönüllü bulunmakta olup, bunlardan 18'i Shaker 

grubunda, 18'i CTAR grubunda ve 18'i EÇK grubundadır. Shaker grubunda 7 (%38,9), 

CTAR grubunda 7 (%38,9) ve EÇK grubunda 8 (%44,4) erkek katılımcı vardır. 

Gönüllülerin ortanca yaşı Shaker grubunda 22, CTAR grubunda 21 ve EÇK grubunda 

22’dir. Ortalama boy uzunluğu Shaker grubunda 170,56 ± 10,95 cm, CTAR grubunda 
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21,61 ± 1,88 cm ve EÇK grubunda 170,00 ± 9,54 cm olarak belirlenmiştir. Ortalama 

ağırlık, Shaker grubunda 63,56 ± 14,07 kg, CTAR grubunda 63,22 ± 9,33 kg ve EÇK 

grubunda 63,61 ± 10,91 kg’dır. Ortalama vücut kitle indeksi ise Shaker grubunda 

21,64 ± 2,93 kg/m², CTAR grubunda 22,10 ± 2,45 kg/m² ve EÇK grubunda 21,92 ± 

2,58 kg/m² olarak hesaplanmıştır.  

Ortalama egzersiz katılım yüzdesi Shaker grubunda %81,05 ± 5,87, CTAR 

grubunda %80,03 ± 7,65 ve EÇK grubunda %80,99 ± 7,87 olarak bulunmuştur. 

Egzersiz grupları arasındaki ortalama egzersiz katılımı istatistiksel olarak benzer 

bulunmuştur (p>0,05). 

Başlangıçta, 4. ve 8. haftalarda MVC ölçümlerinin değerlendirici içi ve 

değerlendiriciler arası güvenilirlikleri Tablo 4.2.’de sunulmuştur. 

Tablo 4.2. MVC ölçümlerinin değerlendirici içi ve değerlendiriciler arası 

güvenilirliği.  
 Başlangıç 4. Hafta  8. Hafta 

Değerlendirici İçi 

Güvenilirlik 

ICC (%95 CI) ICC (%95 CI) ICC (%95 CI) 

Shaker 0,97 (0,69-0,99) 0,88 (0,80-0,99) 0,99 (0,98-1) 

CTAR 0,91 (-0,43-0,99) 0,97 (0,58-0,99) 0,99 (0,99-1) 

EÇK 0,99 (0,99-1) 0,99 (0,90-1) 0,99 (0,92-1) 

Değerlendiriciler 

Arası Güvenilirlik 

ICC (%95 CI) ICC (%95 CI) ICC (%95 CI) 

Shaker 0,95 (0,24-0,99) 0,94 (0,39-0,99) 0,98 (0,65-0,99) 

CTAR 0,78 (-0,59-0,97) 0,81 (-0,60-0,99) 0,88 (-0,33-0,99) 

EÇK 0,82 (-0,64-0,99) 0,85 (-0,21-0,96) 0,89 (-0,69-0,99) 

CTAR: Dirence karşı Chin-Tuck; EÇK: Eksantrik Çene Kapatma; ICC: Sınıf içi korelasyon katsayısı; 

CI: Güven aralığı  

4.1. İlk Değerlendirme: Egzersizler Sırasında Submental Kas 

Aktivasyonu 

Tablo 4.3., egzersizler sırasında kaydedilen ortalama submental kas 

aktivasyonunun Shaker grubunda 44,37 ± 21,72, CTAR grubunda 61,60 ± 22,05 ve 

EÇK grubunda 62,19 ± 24,34 olduğunu göstermektedir. Shaker grubunda egzersiz 

sırasında kaydedilen ortalama submental kas aktivasyonu, CTAR ve EÇK gruplarına 

kıyasla daha düşük bulunmuştur (p<0,05). 



 39 

Tablo 4.3. Egzersizler Sırasında Normalize Edilmiş Submental Kas Aktivasyonunun 

(%MVC) Karşılaştırılması (n=54). 

 Shaker CTAR EÇK Test (p) 

%MVC    
 

F=22,027 

p<0,001 

X ± SS 44,37 ± 21,72 b 61,60 ± 22,05 a 62,19 ± 24,34 a 

M (min-maks) 36,7 (15,6-94,2) 64,4 (18,0-98,1) 56,9 (22,4-99,4) 

Tekrarlanan Ölçümler ANOVA (F*); Tanımlayıcı istatistikler şu şekilde verilmiştir: ortalama (X), 

standart sapma (SS), medyan (M), minimum (min), maksimum (maks), sayı (n), yüzde (%). a>b: Aynı 

satır veya sütundaki farklı harfler arasındaki farklar istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,05). CTAR: 

Dirence Karşı Chin-Tuck, EÇK: Eksantrik Çene Kapatma 

4.2. Takip Ölçümleri 

Tablo 4.4.’da, üç grup arasında MVC, kas kuvveti, algılanan yorgunluk ve ağrı 

ölçümlerinin takip zamanlarındaki karşılaştırması verilmiştir. Ölçüm zamanlarında 

MVC, kas kuvveti, algılanan yorgunluk ve ağrıdaki ortalama değişiklikler ise Şekil 

4.1.’de gösterilmiştir. Tüm gönüllüler başlangıçta 4. hafta ve 8. haftada disfaji limiti 

protokolünü başarıyla tamamlamış ve hiçbir gönüllüde 30 ml'nin altında birden fazla 

yutma yada subglottik aspirasyon işaretleri gözlenmemiştir. Sonuç olarak, disfaji 

limiti, sonuç ölçümleri arasında yer almamıştır. 

 
Şekil 4.1. Ölçüm zamanlarında MVC, kas kuvveti, algılanan yorgunluk ve ağrıda 

ölçümlerinde görülen ortalama değişiklikler. 
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Ortalama MVC değerleri ölçüm zamanlarında gruplar arasında anlamlı bir fark 

göstermedi (p>0,05). CTAR ve EÇK gruplarında ortalama MVC’nin, tüm ölçüm 

zamanlarında anlamlı şekilde arttığı bulundu (p<0,05). Ancak, Shaker grubunda 

yalnızca 8. haftadaki ortalama MVC’nin, başlangıç ve 4. haftaya göre anlamlı şekilde 

arttığı bulundu (p<0,05). Sekiz haftalık egzersiz programı, tüm gruplarda MVC 

aktivasyonlarını artırmada etkili oldu. Grup X zaman etki analizi göz önüne 

alındığında MVC’nin, CTAR ve EÇK gruplarında Shaker grubuna göre daha daha 

fazla arttığı bulundu (F=7,203, p<0,001). 

Ortalama kas kuvveti değerlerinin, başlangıç ve 4. hafta ölçümlerinde gruplar 

arasında anlamlı fark göstermediği bulundu (p>0,05). 8. haftada EÇK grubundaki 

ortalama kas kuvvetinin, Shaker ve CTAR gruplarına göre anlamlı şekilde daha fazla 

arttığı olduğu bulundu (p<0,05). Hem CTAR hem de EÇK gruplarında ortalama kas 

kuvvetinin, tüm ölçüm zamanlarında anlamlı şekilde arttığı bulundu (p<0,05). Shaker 

grubunda ise yalnızca 8. haftadaki ortalama kas kuvvetinin, başlangıç ve 4. haftaya 

göre anlamlı şekilde daha fazla olduğu bulundu (p<0,05). Sonuç olarak, sekiz haftalık 

egzersiz programı, tüm gruplarda kas kuvvetini artırmada etkili oldu. Grup x zaman 

etki analizi dikkate alındığında, EÇK grubunda kas kuvvetinin, Shaker ve CTAR 

gruplarına göre daha fazla arttığı bulundu (F=6,786, p<0,001). 

Gönüllülerin algılanan yorgunluk düzeylerini gösteren Borg-RPE değerleri, 

ölçüm zamanlarında gruplar arasında anlamlı bir fark göstermediği bulundu (p>0,05). 

Shaker grubunda, 4. ve 8. haftalardaki ortalama Borg-RPE değerlerinin başlangıç 

değerine göre anlamlı şekilde daha düşük olduğu bulundu (p<0,05). CTAR ve EÇK 

grupları arasında ise anlamlı bir iç grup farkı gözlemlenmedi (p>0,05). Borg-RPE 

değerleri, üç grup arasında benzer değişiklikler gösterdi (F=1,044, p=0,388). 

Gönüllülerin ölçüm zamanlarındaki ağrı seviyelerini gösteren ortalama VAS 

değerleri, iç grup ve gruplar arası karşılaştırmalarda anlamlı bir fark göstermedi 

(p>0,05). Shaker, CTAR ve EÇK gruplarındaki VAS değerlerindeki değişiklikler de 

anlamlı değildi (F=0,346, p=0,846). 
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Tablo 4.4. Gruplar arasında ölçüm zamanlarında MVC, kas kuvveti, algılanan yorgunluk ve ağrı ölçümlerinin karşılaştırılması (n=54). 

  

Grup 

Test İstatistikleri † 

Model Anlamlılığı 

Shaker CTAR EÇK Grup  

Etkisi 

Zaman  

Etkisi 

Grup X Zaman 

Etkisi n=18 n=18 n=18 

MVC     

F=0,384 

p=0,683 

η2=0,015 

F=95,932 

p<0,001 

η2=0,653 

F=7,203  

p<0,001 

η2=0,220 

Güç=0,992 

Başlangıç 0,21 ± 0,15 bc 0,17 ± 0,08 c 0,16 ± 0,13 c F=0,725 p=0,489 η2=0,028 

4. Hafta 0,24 ± 0,17 b 0,27 ± 0,09 b 0,29 ± 0,11 b F=0,691 p=0,506 η2=0,026 

8.Hafta 0,29 ± 0,19 a 0,36 ± 0,10 a 0,40 ± 0,14 a F=2,325 p=0,108 η2=0,084 

Test İstatistikleri ϕ 
F=5,398 p=0,008 

η2=0,178 

F=25,601 p<0,001 

η2=0,506 

F=42,488 p<0,001 

η2=0,630 
 

KK     

F=2,016 

p=0,144 

η2=0,073 

F=324,243 

p<0,001 

η2=0,864 

F=6,786  

p<0,001 

η2=0,210  

Güç=0,994 

Başlangıç 15,80 ± 4,27 c 16,78 ± 5,84 d 16,77 ± 7,75 d F=0,151 p=0,861 η2=0,006 

4. Hafta 23,00 ± 5,99 c 25,52 ± 6,89 c 27,21 ± 7,15 c F=1,801 p=0,176 η2=0,066 

8.Hafta 26,03 ± 5,86 b 27,95 ± 6,33 b 32,87 ± 6,55 a F=5,727 p=0,006 η2=0,183 

Test İstatistikleri ϕ 
F=80,736 p<0,001 

η2=0,764 

F=79,752 p<0,001 

η2=0,761 

F=230,186 p<0,001 

η2=0,902 
 

Borg-RPE     

F=0,115 

p=0,892 

η2=0,004 

F=3,974 

p=0,022 

η2=0,072 

F=1,044 

p=0,388 

η2=0,039  

Güç=0,319 

Başlangıç 10,56 ± 2,81 a 9,28 ± 3,12 ab 9,67 ± 3,38 ab F=0,797 p=0,456 η2=0,03 

4. Hafta 8,72 ± 2,82 b 9,17 ± 3,11 ab 9,61 ± 2,06 ab F=0,487 p=0,617 η2=0,019 

8.Hafta 8,61 ± 3,11 b 8,61 ± 2,45 ab 8,78 ± 2,51 ab F=0,023 p=0,978 η2=0,001 

Test İstatistikleri ϕ 
F=3,712 p=0,031 

η2=0,129 

F=0,544 p=0,584 

η2=0,021 

F=1,099 p=0,341 

η2=0,042 
 

VAS     

F=0,498 

p=0,611 

η2=0,019 

F=0,645 

p=0,527 

η2=0,012 

F=0,346 

p=0,846 

η2=0,013  

Güç=0,126 

Başlangıç 0,67 ± 1,64 0,56 ± 1,38 0,83 ± 1,58 F=0,148 p=0,862 η2=0,006 

4. Hafta 0,94 ± 1,70 0,56 ± 1,50 0,61 ± 1,38 F=0,339 p=0,714 η2=0,013 

8.Hafta 0,78 ± 1,48 0,22 ± 0,73 0,44 ± 0,92 F=1,183 p=0,315 η2=0,044 

Test İstatistikleri ϕ 
F=0,255 p=0,776 

η2=0,01 

F=0,937 p=0,399 

η2=0,036 

F=0,579 p=0,564 

η2=0,023 
 

Mixed ANOVA (F), Etki Büyüklüğü (η2), ϕ Grup-içi karşılaştırma, † Gruplar arası karşılaştırma, Tanımlayıcı istatistikler: ortalama (X), standart sapma (SS) olarak 

verilmiştir. Kalın yazılmış bölümler istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,05). a>b>c>d: Aynı satır veya sütunda farklı harfler arasındaki farklar istatistiksel olarak 

anlamlıdır (p<0,05). Borg-RPE: Borg Algılanan Yorgunluk Düzeyi Ölçeği, CTAR: Dirence Karşı Chin-Tuck, EÇK: Eksantrik Çene Kapatma KK: Kas Kuvveti, MVC: 

Maksimum İstemli İzometrik Kontraksiyon, VAS: Vizüel Analog Skala
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5. TARTIŞMA 

Bu çalışmada, submental kas aktivasyonu, kas kuvveti, algılanan yorgunluk ve 

ağrı düzeylerine Shaker, CTAR ve EÇK egzersizlerinin etkisi incelenmiş ve 

karşılaştırılmıştır. İlk değerlendirme sonuçlarına göre, eğitilmemiş gönüllülerde 

Shaker egzersizi esnasında, EÇK ve CTAR'a göre daha düşük submental kas 

aktivasyonu kaydedildiği görülmüştür. MVC ve kas kuvvetinin egzersiz öncesi ve 

sonrası değerlendirmeleri karşılaştırıldığında Shaker, CTAR ve EÇK egzersiz 

eğitimlerinin 4. haftada benzer MVC ve kas kuvveti artışı sağladığı, ancak egzersizler 

devam ettikçe 8. haftada MVC ve kas kuvveti açısından daha yüksek artışlar elde 

edildiği görülmüştür. 8 haftalık egzersiz programının sonuçları, her üç egzersizin de 

kas aktivasyonu, kas kuvveti, algılanan yorgunluk ve ağrı üzerinde olumlu etkileri 

olduğunu göstermiştir. Ayrıca, 8 haftalık egzersiz eğitimi sonrasında CTAR ve EÇK 

egzersizleri MVC açısından Shaker egzersizine göre daha üstün bulunurken, EÇK 

egzersizi submental kas kuvveti açısından daha üstün bulunmuştur.   

Bu çalışmada, EÇK ve CTAR egzersizlerinde, egzersiz sırasında benzer 

izotonik submental aktivasyonların kaydedildiği ve 8 haftalık egzersiz eğitiminden 

sonra benzer oranlarda MVC kaydedildiği görülmüştür. Shaker egzersizi ise hem EÇK 

hem de CTAR egzersizlerinden daha düşük submental aktivasyon ve egzesiz eğitimi 

sonrasında daha düşük MVC oranları göstermiştir. Bu sonuçlar, CTAR ve Shaker 

egzersizlerini karşılaştıran ve CTAR egzersizinin Shaker egzersizine göre daha fazla 

submental sEMG aktivasyonu ve MVC ortaya çıkardığını gösteren önceki çalışmalarla 

uyumludur (17, 95). Bu çalışmada, EÇK ve CTAR egzersizleri hem ilk 

değerlendirmede hem de 8 haftalık egzersiz sonrasında benzer aktivasyon seviyeleri 

göstermiştir. Bizim çalışmamıza benzer şekilde, Kılınç ve ark. 8 haftalık CTAR ve 

Theraband ile yapılan chin-tuck egzersizinin MVC açısından Shaker'a göre daha üstün 

olduğunu göstermiştir (87). EÇK ve CTAR egzersizlerinde, egzersizler sırasında 

kaydedilen submental kas aktivasyon seviyelerindeki benzerlik ile 8 haftalık egzersiz 

eğitimi sonrasında ölçülen MVC düzeylerindeki artışın, her iki egzersizin de doğrudan 

suprahyoid kasların aktivasyonunu hedef alan egzersizler olmasıyla açıklanabilir. 

Buna karşın, Shaker egzersizinde, suprahyoid kasların yanı sıra sternokleidomastoid 

gibi boyun fleksör kaslarının da büyük ölçüde kas aktivasyonuna dahil olduğu ve bu 
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durumun egzersizin kas aktivasyon paternine önemli ölçüde etki ettiği bilinmektedir. 

Çalışmalar, Shaker egzersizinin CTAR egzersizine göre daha fazla 

sternokleidomastoid aktivasyonu ve daha az submental kas aktivasyonu ürettiğini 

göstermiştir (17, 95). Bu çalışma diğer kasların sEMG ölçümlerini içermese de, EÇK 

egzersizi boyun fleksiyonu içermemektedir ve CTAR'a benzer şekilde suprahyoid 

kaslara odaklanmış bir egzersiz modeli olduğu düşünülebilir.  

Başka bir açıdan bakıldığında, eksantrik yüklemenin daha fazla motor ünite 

ateşlemesi sağladığı bilinmektedir (96) ve Chang ve ark., eksantrik bir egzersiz olarak 

da tanıtılan SMPE'nin sağlıklı gönüllülerde hem suprahyoid hem de infrahyoid 

kaslarda Shaker ve CTAR egzersizlerinden daha fazla aktivasyon açığa çıkardığını 

bildirmiştir (71). Ancak, disfajisi olan hastalarda CTAR egzersizi sırasında daha düşük 

submental kas aktivasyonu bildirdiklerini ifade etmişlerdir (71). Araştırmacılar, bu 

düşük aktivasyon seviyesinin literatürde bildirilen bulgulardan farklı olmasının 

nedeninin, şişirilebilen bir top yerine plastik bir bar kullanılması olabileceğini öne 

sürmüşlerdir (71). Gerçekleştirilen çalışmada, CTAR egzersizi sırasında lastik bir top 

yerine plastik bir bar tercih edilmiş, bu cihaz seçiminin disfajisi olan hastalarda 

submental kas aktivasyon düzeylerini etkileyebileceğini vurgulamışlardır. (71). Bizim 

çalışmamızda CTAR egzersizi için 12 cm çapında şişirilebilen plastik bir top 

kullanılmıştır. Çalışmamızda, CTAR ve EÇK egzersizleri sırasında kaydedilen 

submental kas aktivasyonlarının benzer olmasının, CTAR egzersizinde kullanılan 

ekipmanın ölçümler üzerindeki etkilerinden kaynaklanabileceği düşünülebilir. CTAR 

egzersizi sırasında kullanılan plastik top, egzersiz esnasında ölçüm cihazlarına 

yansıyan yapay sinyallere (artefaktlara) neden olabilir. Bu nedenle submental kas 

aktivasyon seviyelerinin gerçekte olduğundan daha düşük ya da daha yüksek 

görünmesine yol açabilir. Ancak, bu durum yalnızca egzersiz sırasındaki ölçümler için 

geçerlidir. Sekiz haftalık egzersiz eğitimi tamamlandıktan sonra, sEMG elektrotlarının 

doğrudan temas etmediği bir şekilde ölçülen MVC sonuçlarına bakıldığında, CTAR 

egzersizi grubunda elde edilen MVC değerlerinin EÇK egzersizi grubuyla büyük 

ölçüde benzer olduğu, fakat Shaker egzersizi grubundan belirgin şekilde daha üstün 

olduğu görülmüştür. Bu bulgular, CTAR ve EÇK egzersizlerinin submental kas 

aktivasyonu açısından benzer etkiler sağladığını, ancak Shaker egzersizine kıyasla 

daha etkin olduğunu ortaya koymaktadır. 
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Kas kuvveti kazanımı açısından ise EÇK egzersiz grubunda Shaker ve CTAR 

egzersiz gruplarına göre 8. haftada daha fazla kas kuvvet kazanımı olduğu 

görülmüştür. Bu sonuç, EÇK egzersizinin gönüllülerin kendi potansiyellerine dayalı 

olarak yapılandırılmış ve kontrol edilebilir parametreler içermesi ile açıklanabilir. 

Shaker egzersizinde gönüllüler sırtüstü pozisyonda başlarının ağırlığını taşıyarak 

egzersizi uygularlar. Bu durumun, hasta popülasyonlarında özellikle izometrik 

komponentte dezavantajları olduğu bildirilmiştir (97). Aynı zamanda gönüllünün 

kendi başının ağırlığının submental bölge ve ön boyun bölgesinde hangi miktarda bir 

yüklenmeye neden olduğu bilinmemektedir. CTAR egzersizinin Shaker egzersizine 

göre daha iyi tolere edilebilir olduğu bildirilmiştir (98). Buna ek olarak, CTAR 

egzersizinde kullanılan topun en uygun şişirme seviyesinin belirlenmesi, topun 

malzemesinin direncinin değerlendirilmesi ve egzersiz sırasında uygulanan yüklenme 

miktarının hassas bir şekilde ölçülmesi oldukça zordur ve bir standardı 

bulunmamaktadır. Bu durum, egzersizin bireyselleştirilmesi ve hedefe yönelik etkili 

bir şekilde uygulanmasını daha karmaşık hale getirebilir. Özellikle progresif kas 

kuvveti kazanımı hedefleniyorsa, uygulanan direnç miktarının doğru bir şekilde 

ölçülmesi, bu direncin kişinin mevcut fonksiyonel kapasitesine uygun olarak 

ayarlanması ve egzersiz ilerledikçe düzenli olarak güncellenmesi büyük önem 

taşımaktadır (99). Ancak, bu gerekliliklerin yerine getirilmesi, Shaker ve CTAR 

egzersizleri söz konusu olduğunda mümkün olamamaktadır. Çünkü bu egzersizlerde 

kullanılan ekipmanlar, direnç miktarını objektif olarak ölçme veya ayarlama imkanı 

sunmamaktadır. Bu da, egzersizlerin hedeflenen progresif kas kuvveti artışına uygun 

bir şekilde bireyselleştirilmesi ve izlenmesinde sınırlamalara yol açmaktadır. EÇK 

egzersizinde Shaker ve CTAR egzersizlerine göre daha fazla kas kuvvet kazanımı elde 

edilmesinin olası bir nedeni, egzersizlerin etkinliğini artıracak önemli bir unsur olarak, 

direnç miktarının ölçülebilir ve kişiye özgü bir şekilde düzenlenebilir olması olabilir.  

Bu çalışmada direnç miktarı gönüllülerin 1-MT'sine göre belirlenmiştir. 1-MT 

tekniğinin kullanılması sayesinde, her gönüllünün kendi potansiyeline uygun, kontrol 

edilebilir ve iyi yapılandırılmış bir yüklenme sağlamış olabilir.  Aynı zamanda 1-

MT’nin haftalık olarak yeniden ölçülmesi ve direnç miktarına oryantasyonun 

güncellenmesi, gönüllünün kas kuvveti üretme potansiyeli arttıkça yeni %60 - %80 

aralığının belirlenmesine, böylece progresif dirençli egzersiz programı uygulama 
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imkanı sağlamıştır. Shaker ve CTAR egzersizleri ise aynı başlangıç yüklemesiyle 

egzersiz programlarına devam etmiştir. Bu nedenle, EÇK egzersiz grubunda 

gönüllüler 4. haftadan sonra 8. haftaya kadar kuvvet kazanımını sürdürmüş olabilirler. 

Bu çalışmada Shaker ve CTAR egzersizleri izometrik ve izotonik 

komponentlerden oluşan egzersizlerdir. EÇK egzersizi ise eksantrik kontraksiyon 

prensiplerine göre tasarlanmış bir egzersiz modelidir. 8 haftalık egzersiz programı 

sonunda tüm egzersiz gruplarında kuvvet kazanımı elde edilmiştir. Ancak EÇK 

egzersizi ile elde edilen submental kas kuvveti artışının daha fazla olmasının nedeni 

egzersizin eksantrik bir model olması ile ilişkilendirilebilir. Literatürde eksantrik 

egzersizlerin, kas kuvvetini artırmak için en etkili yöntemlerden biri olduğu 

belirtilmektedir. Bunun arkasında yatan mekanizmalar şu şekilde açıklanabilir: 

Eksantrik kontraksiyonlar sırasında, kaslar genellikle daha dinamik ve geniş hareket 

açıklıklarında çalıştırılır ve bu, kas kuvveti üretimi için en yüksek potansiyele sahip 

egzersiz türü olarak değerlendirilmektedir (7). Bu geniş hareket açıklığında uygulanan 

eksantrik egzersiz, kasın daha fazla lifini aktif hale getirerek kuvvet üretimini 

artırabilir. Ayrıca, dinamik tam hareket açıklığında gerçekleştirilen egzersizlerin, 

kasların fizyolojik enine kesit alanını, kas lifi uzunluğunu ve tüm açılarda izometrik 

kuvvet üretme kapasitesini olumlu yönde etkilediği bildirilmektedir (5). Eksantrik 

egzersizlerin bir diğer avantajı, sarkomer uzunluğunun optimizasyonunda oynadığı 

roldür. Bu tür egzersizler, kasın fonksiyonelliği ve kuvvet üretme kapasitesi üzerinde 

önemli etkiler sağlayan yeni sarkomerlerin seri olarak eklenmesine neden olur. Bunun 

sonucunda, kasın fonksiyonel enine kesit alanı genişler, kas lifi uzunluğu artar ve 

sarkomer uzunluğu düzenlenir (10). Bu değişimler, kasın kuvvet üretme kapasitesini 

doğrudan artırır. Bazı hayvan çalışmaları da eksantrik yüklemenin, sarkomer sayısını 

artırarak sarkomer uzunluğunu optimize ettiğini doğrulamaktadır (67-70). Ayrıca, 

eksantrik egzersizlerin yalnızca eksantrik kas kuvvetini değil, aynı zamanda 

konsantrik kas kuvvetini ve gerilme-kısalma döngüsü performansını da konsantrik 

veya geleneksel yöntemlerden daha fazla geliştirdiği bilinmektedir (10).  

Yutma fonksiyonunda görev alan kaslar ağırlıklı olarak tip II lifler içerir. Tip-

IIb lifleri en yüksek kuvvet üretme kapasitesine sahipken, Tip-IIa lifleri glikolitik 

enzimler açısından zengindir ve anaerobik sistem için yakıt sağlar. Bu lifler hızlı 

oksidatif lifler olarak da adlandırılır ve hızlı adaptasyon yetenekleri sayesinde hem 



 46 

aerobik hem de anaerobik metabolizmayı kullanabilirler (41).  Ayrıca sarkopeni gibi 

durumlarda en çok etkilenen liflerdir. Bu çalışmada da Shaker, CTAR ve EÇK 

egzersizlerinin doz parametreleri (tekrar sayısı, şiddet, frekans ve süre) Tip II kas lifi 

özelliklerini ve metabolik ihtiyaçları desteklemek hedeflenerek yapılandırılmıştır. 

Çalışma sonucunda üç egzersizinde kas aktivasyonunu ve kas kuvvetini farklı 

oranlarda artırdığı bulunmuştur. Buna göre Shaker, CTAR ve EÇK egzersizlerinin 8 

haftalık egzersiz programı sonucunda anerobik metabolizmayı desteklediği 

düşünülebilir. EÇK egzersizi ile ilgili kazanımlar, 8 haftalık bir egzersiz programı ile 

1-MT'nin %60-80 aralığında uygulandığında elde edilmiştir. Farklı direnç 

seviyelerinde farklı kas lifi tipleri hedef alınarak, kas aktivasyonu ve kas kuvvet 

kazanımı ile ilgili daha çeşitli kazanımların elde edilmesine mümkün olabilir.  

Bu çalışmada, algılanan yorgunluk ve ağrı açısından Shaker, CTAR ve EÇK 

egzersiz grupları arasında fark bulunmamıştır. Aynı yüklenme miktarı ile algılanan 

yorgunluk ve ağrıyı karşılaştıran bazı çalışmalar, konsantrik egzersizin egzersiz 

sırasında daha fazla zorluk algısına ve ağrıya neden olduğunu bildirmiştir (100, 101). 

Disfaji literatüründe Shaker ve CTAR egzersizlerinin izometrik komponentleri içinde 

2 farklı uygulama ile karşılaşılmaktadır; 60 saniye ve 10 saniye (17, 98).  10 saniyelik 

bir kontraksiyon yalnızca kreatin fosfat sistemini desteklediğinden, bu çalışma için 

izometrik komponentin süresi 60 saniye olarak uygulanmıştır. CTAR egzersizinin  

Shaker egzersizinden daha iyi tolere edildiği bildirilsede (17) bu çalışmada daha uzun 

olan 60 saniyelik izometrik komponent Shaker egzersizi için dezavantaj 

oluşturmamıştır. Shaker egzersizinin yorgunluk üzerindeki etkilerinin araştırıldığı bir 

çalışmada, sağlıklı yaşlı bireylerde altı haftalık egzersiz sonrasında yorgunluğun 

azaldığı bildirilmiştir (97). Bu çalışmada ise, algılanan yorgunluk ve ağrı düzeylerinde 

azalma gözlenmesine rağmen, fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır. Bu 

durum, sağlıklı genç popülasyonun fizyolojik kapasitesinin daha yüksek olmasından, 

dolayısıyla başlangıç seviyelerinde algılanan yorgunluk ve ağrı düzeyinin yüksek 

seviyelerde olmamasından kaynaklanıyor olabilir.  

Uygulanabilirlik açısından bakıldığında Shaker ve CTAR egzersizlerinin bazı 

dezavantajları bulunmaktadır. Shaker egzersizi sırt üstü pozisyonda uygulandığından 

bireyin uzanmasını gerekir ve bunun için uygun bir ortam gereklidir (16). CTAR 

egzersizinde ise bir şişirilebilir top veya plastik bir bar kullanılması gerekmektedir 
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(95). EÇK egzersizi, direnç miktarının belirlendikten sonra herhangi bir özel ekipman 

veya egzersiz için özel olarak tasarlanmış bir ortam gerektirmemesi nedeniyle, 

özellikle düzenli aralıklarla değerlendirilen ve ayaktan takip edilen hastalar için 

kullanım kolaylığı sağlayabilir. Bu özelliği ile EÇK egzersizinin bireylerin günlük 

yaşamlarına daha rahat entegre edilebileceği, farklı klinik ve ev ortamlarında 

uygulanabilirliği artırabileceği ve ek gereklilikler oluşturmadan etkili bir 

rehabilitasyon aracı olarak kullanılabileceği düşünülebilir. Literatürdeki diğer 

eksantrik egzersiz modelleri olan SMPE ve MJOE egzersizleri göz önüne alındığında, 

egzersizin kolay uygulanabilirliği açısından dezavantajları olduğu söylenebilir. SMPE 

egzersizinde kişinin ağız kapalıyken submental alanını çene altına yerleştirilen bir 

sensöre karşı bastırması istenir.  SMPE'nin sensörden gelen bilgiler ile biofeedback 

oluşturularak desteklendiğinde bile anlaşılması ve uygulanmasının zor olduğu 

bildirilmiştir (13). MJOE egzersizinde ise kişiden ağız kapalıyken çene altından 

verilen bir dirence karşı ağzını açması istenir. Bu esnasında çenenin açılmasına izin 

verilmez. Aynı zamanda kontraksiyonlar sırasında dilin damağa bastırılması 

gerektiğinden, MJOE ikili görev (dual-task) içermektedir. Bu nedenle, hastalarda 

uygulanmasının zor olduğu bildirilmiştir (12). Bu çalışmada ise tüm gönüllüler EÇK 

egzersizinin oryantasyonunu başarılı şekilde tamamlamışlardır. Ancak bu çalışmada 

gönüllülerin sağlıklı genç erişkinler olduğu düşünüldüğünde, özellikle disfajili hasta 

popülasyonlarında uygulanabilirliğinin incelenmesi açısından gelecek çalışmalara 

ihtiyaç duyulmaktadır.  

Bir çalışmada eksantrik egzersizin kas uzunluğunu artırabileceği ve bu nedenle 

yaşlı hastalarda risk oluşturabileceği görüşü bildirilmiştir (102). Ancak, Koyoma ve 

ark. eksantrik egzersiz modedi olan MJOE’nin 6 hafta boyunca uygulanması ile 

anterior hyoid hareketi açısından olumlu etkiler gözlemlemişlerdir ve inme sonrası 

geriatrik hastalarda güvenli olduğunu bildirmişlerdir (12). Bu çalışmada, Shaker, 

CTAR ve EÇK egzersizlerinin yutma kinematiği ve fonksiyonları üzerindeki etkileri 

incelenmemiştir, ancak EÇK egzersiz grubunda Shaker ve CTAR egzersizleri ile 

benzer oranda algılanan yorgunluk ve ağrı düzeyleri kaydedilmiştir. Bu da EÇK 

egzersizinin klinik ortamlarda güvenli bir şekilde uygulanma potansiyelini olduğunu 

düşündürmektedir.  
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Bu çalışmanın güçlü yanlarından biri, kontrol edilebilir doz paremetleri ile 

progresif direnç imkanı sağlaması için tasarlanan EÇK egzersizinin submental kas 

aktivasyonu, kas kuvveti, algılanan yorgunluk ve ağrı düzeyleri üzerine etkisini 

araştıran ilk çalışma olmasıdır. Bir diğer güçlü yönü ise MVC ölçümlerinin 

güvenilirliğidir. ICC, rehabilitasyon araştırmalarında sıklıkla tercih edilen ve 

ölçümlerin güvenilirliğini belirlemek için uygun bir yöntemdir (103). Submental 

sEMG ölçümleri sırasında elektrot yerleşimi, yapay artefaktlar vb. nedenlerle hatalar 

olabilir. Bu nedenle, bu çalışmada rapor edilen sonuçların güvenilirliğini belirlemek 

için ICC kullanılmıştır. Bildiğimiz kadarıyla, submental kasların elektrofizyolojik 

değerlendirmelerinin güvenilirliğini araştıran yalnızca bir çalışma bulunmaktadır 

(104). Genç yetişkinlerde farklı yutma görevleri sırasında kaydedilen submental kas 

aktivasyonu için orta ile iyi arasında değişen ICC değerleri bildirmişlerdir. 

Çalışmamızda, Shaker egzersiz grubunun 4. haftasında MVC'nin değerlendirici içi 

güvenilirliği iyi bulunmuştur. Shaker egzersiz grubunda başlangıçta ve 8. haftada, 

CTAR ve EÇK egzersiz gruplarında ise başlangıçta, 4. ve 8. haftalarda kaydedilen 

MVC'lerin değerlendirici içi güvenilirliği iyi bulunmuştur. Değerlendiriciler arası 

güvenilirlikte ise, Shaker egzersiz grubundaki tüm MVC ölçümlerinde ICC değerinin 

mükemmel güvenilirliğe sahip olduğu bulunmuştur. CTAR ve EÇK egzersiz 

gruplarında, tüm MVC ölçümleri için değerlendiriciler arası güvenilirlik güvenilir 

bulunmuştur. Bu durum, bu çalışmada yapılan MVC ölçümlerinin iyi ile mükemmel 

arasında değişen güvenilirliğe sahip olduğunu göstermektedir. 

5.1. Çalışmanın Sınırlılıkları ve Gelecek Çalışmalar 

EÇK egzersizi daha önce tanıtılmış olsa da, bu çalışma tarafımızca geliştirilen 

EÇK egzersizinin ilk klinik araştırma çalışmasıdır. EÇK egzersizinin etkinliğinin 

belirlenmesi açısından gerçekleştirilen bu ilk çalışmada çalışma grubu sağlıklı genç 

erişkin gönüllülerden oluşturulmuştur. 18-35 olarak belirlenen hedef yaş aralığı 9-26 

ile sınırlı kalmıştır. Farklı yaş gruplarında ve disfajisi olan hasta populasyonlarında 

sonuçların nasıl olacağı henüz bilinmemektedir. Çalışmamızda EÇK egzersizinin 

direnç miktarında 1-RM yöntemi ekipman gerektirmediği ve ev egzersizleri için uygun 

olduğu düşünüldüğünden tercih edilmiştir. Tüm gönüllülerde direnç miktarına 

oryantasyonun başarılı bir şekilde sağlanmasına rağmen, disfajili hastalarda 
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oryantasyon kolay olmayabilir. Gelecek çalışmalar için bir öneri olarak, yüz yüze 

egzersiz uygulamalarında direnç miktarı MVC ile belirlenerek bir çalışma 

tasarlanabilir. Böylece, farklı MVC yüzdelerinde yüklenmenin kas aktivasyonu ve kas 

kuvveti üzerindeki etkileri değerlendirilebilir. Buna ek olarak, gelecekteki araştırmalar 

yaş, tıbbi durum ve egzersiz protokollerine uyum gibi faktörleri göz önünde 

bulundurarak disfajili hastalarda EÇK egzersizinin etkinliğine ve uygulanabilirliğine 

odaklanmalıdır. Ayrıca, bu çalışmada EÇK egzersizinin kas kuvveti kazanımı ve kas 

aktivasyon miktarı üzerindeki etkileri araştırılmıştır ve yutma fonksiyonu üzerindeki 

etkilerinin belirlenmesi ve elde edilen kazanımların uzun dönemde ne kadar süreyle 

korunduğunu araştıran gelecek çalışmalara ihtiyaç olabilir.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 50 

6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Bu çalışmanın amacı, EÇK egzersizinin Shaker ve CTAR egzersizleri ile 

karşılaştırıldığında submental kas aktivasyonu, kas kuvveti, disfaji limiti, algılanan 

yorgunluk ve ağrı üzerindeki etkilerini araştırmaktır. Çalışma sonucunda araştırma 

hipotezlerinden hipotez 1’e ait “H0: CTAR, Shaker ve EÇK egzersizleri arasında 

suprahyoid kas akvitasyonları bakımından fark yoktur.” ve hipotez 2’ye ait “H0: 

CTAR, Shaker ve EÇK egzersizleri arasında suprahyoid kas kuvveti bakımından fark 

yoktur.” hipotezleri reddedilmiştir. Hipotez 3’e ait “H0: CTAR, Shaker ve EÇK 

egzersizleri arasında disfaji limiti bakımından fark yoktur.”, hipotez 4’e ait “H0: 

CTAR, Shaker ve EÇK egzersizleri arasında algılanan yorgunluk düzeyi bakımından 

fark yoktur.” ve hipotez 5’e ait olan “H0: CTAR, Shaker ve EÇK egzersizleri arasında 

ağrı bakımından fark yoktur.” hipotezleri kabul edilmiştir.  

Çalışmamızın sonuç ve önerileri aşağıdaki gibidir: 

 EÇK egzersizi, sağlıklı genç erişkinlerde submental kas aktivasyonunu 

artırarak CTAR egzersizi ile benzer, Shaker egzersizlerinden daha fazla MVC 

kazanımı sağlamıştır. 

 8 haftalık egzersiz sonrasında EÇK egzersizi, Shaker ve CTAR egzersizlerine 

kıyasla daha yüksek kas kuvveti kazanımı sağlamıştır. EÇK egzersizinin takip 

edilebilen direnç miktarı sayesinde oluşturduğu progresif direnç daha yüksek 

kas kuvveti kazanımına olanak tanımış olabilir. 

 Shaker, CTAR ve EÇK egzersizleri algılanan yorgunluk ve ağrı açısından 

benzer sonuçlar vermiştir. 

 EÇK egzersizi ile kas kuvveti kazanımı, özellikle 4. haftadan sonra belirgin bir 

artış göstererek 8. haftada en yüksek düzeyine ulaşmıştır. 

 Genel olarak, EÇK egzersizi submental kas aktivasyonu, kas kuvveti artışı ve 

uygulanabilirlik açısından umut vadeden bir egzersiz olarak değerlendirilebilir. 

 EÇK egzersizinin farklı yaş gruplarında ve disfajisi olan hasta 

popülasyonlarında uygulanabilirliğini araştıran çalışmalar yapılmalıdır. 

 EÇK egzersizi ile farklı direnç seviyelerinin submental kas aktivasyonu ve kas 

kuvveti üzerindeki etkileri araştırılabilir. 
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 EÇK egzersizi ile kazanılan kas kuvveti ve aktivasyon artışının ne kadar 

süreyle korunduğunu araştıran uzun vadeli izlem çalışmaları planlanabilir. 

 EÇK egzersizinin progresif kas kuvvet egzersizi olarak kullanımını 

kolaylaştırmak için MVC ölçümleri üzerinden uygulanacak biyofeedback 

temelli çalışmalar yapılabilir. 

 EÇK egzersizinin yutma fonksiyonu üzerine doğrudan etkilerini belirlemek 

için disfajili hasta gruplarında videofloroskopik değerlendirmeler ile 

çalışmalar planlanabilir.  

 

Sonuç olarak EÇK egzersizi, sağlıklı genç erişkinlerde CTAR egzersizi ile 

benzer, Shaker egzersizlerinden daha fazla MVC kazanımı sağlamıştır. 8 haftalık 

egzersiz sonrasında ise EÇK egzersizinin Shaker ve CTAR egzersizlerine kıyasla 

kuvvet kazanımı açısından daha üstün olduğu gözlemlenmiştir. Shaker, CTAR ve 

EÇK egzersizleri benzer algılanan yorgunluk ve ağrı düzeylerine sahiptir. Klinik 

açıdan EÇK egzersizi, submental kas aktivasyonunu ve kas kuvvetini artırmak için bir 

rehabilitasyon aracı olarak umut vaat eden, iyi tolere edilen, bireye özgü 

yapılandırılabilen, progresif kas kuvvet kazanımı imkanı sunan, dinamik tam hareket 

açıklığına sahip eksantrik bir egzersiz modelidir. Klinisyenler, submental kas 

gruplarında kuvvet kazanımı hedefleyen rehabilitasyon programlarında EÇK 

egzersizini de etkili bir seçenek olarak değerlendirebilirler.  
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8. EKLER 

EK-1: Tez Çalışması ile İlgili Etik Kurul İzinleri  
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EK-2: Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu 
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EK-3: Tez Çalışması Orijinallik Raporu 
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