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OZET

Sayaca, C. Yutma Bozukluklarinin Rehabilitasyonunda Propriyoseptif
Noromuskiiler Fasilitasyon Tekniginin Etkisinin Arastirilmasi, Hacettepe
Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Program
Doktora Tezi, Ankara, 2018. Bu ¢alisma, kas kuvvetini artirmak i¢in kullanilan
Propriyoseptif Noromuskiiler Fasilitasyon tekniginin, yutma kaslarinin fonksiyonunun
gelistirilmesinde shaker egzersizine gore ustiinliigiiniin olup olmadigini arastirmak
amaciyla planlandi. 50 goniillii yash birey (30 kadin, 20 erkek) randomize olarak iki
gruba ayrildi. Gruplar Shaker ve PNF grubu olarak isimlendirildi. Yas ortalamalari 68
+ 3,89 yil idi. Yash bireylerin yeme giigliigi EAT-10 6l¢egi belirlendi. Kognitif
durumlarini, orofasial motor kontroliinii ve su yutma yetenegini degerlendirmek
amaciyla Yale Swallowing Testi kullanildi. Mezura yardimiyla larenksin anatomik
lokalizasyonu belirlendi. Yutma hizi, yutma sayisi ve yutma kapasitesini
degerlendirmek amaciyla 100 ml Su Yutma Testi kullanildi. Boyun derin fleksor kas
endurans siiresi siiredlger yardimiyla Olgiildi. Laringeal fonksiyonu indirekt
degerlendirmek ig¢in maksimum fonasyon siiresi 6l¢iildii. Kas kasilmasi sirasinda
meydana gelen amplitiid degisimleri yiizeyel EMG ile 6l¢iildi. Alti haftalik egzersiz
egitimi sonucunda EAT-10 6lgek skorlart her iki grupta da azaldi (p<0,001). Hyoid ve
larenksin anatomik lokalizasyonlari, PNF grubunda Shaker grubuna gore daha
yukarida yer aldi (sirasiyla p<0,05 ve p<0,01). Su yutma miktari ve hacmi her iki
grupta da gelisti (p<0,001). Yutma hizlarinda ise degisiklik olmadi (p>0,05). Boyun
derin fleksor endurans siireleri artti (p<0,001). Fonasyon siirelerinde gelisme
kaydedildi (PNF p<0,01; Sheker p<0,001). Egzersiz sonras1 PNF grubunda suprahyoid
kaslarin maksimum istemli kontraksiyon degeri artis gosterdi (p<0,05). Sonug olarak,
her iki egzersiz tiirii yash bireylerde goriilen yutma giicliigiiniin rehabilitasyonunda
kullanilabilir. Ancak PNF teknigi, Shaker egzersizine gore maksimum kasilma

sirasinda ortaya ¢ikan amplitiid degerini daha fazla artirmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Yutma Gigliigli, Propriyoseptif Noromuskiiler Fasilitasyon,

Shaker Egzersizi, Rehabilitasyon, Egzersiz.
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ABSTRACT

Sayaca, C. Investigation of Efectiveness of Proprioceptive Neuromuscular
Facilitation Technique in the Rehabilitation of Swallowing Disorders, Hacettepe
University Institute of Health Sciences Physical Therapy and Rehabilitation
Program Doctorate Thesis, Ankara, 2018. This prospective study was planned to
investigate whether the Proprioceptive Neuromuscular Facilitation technique used to
increase muscle strength is superior to Shaker exercise in improving the function of
the swallowing muscles. Fifty volunteer elderly individuals (30 female, 20 male) were
separated two groups randomly. Groups were named as Shaker and PNF. Their mean
age were 68 + 3.89 years. Eating difficulties of elderly individuals were determined
with EAT-10 scale. The Yale Swallowing Test was used to assess cognitive status,
oropharyngeal motor control, and ability of swallowing water. The anatomical
localization of the larynx was determined with tape measure. The 100 ml water
swallow test was used to measure capacity, voliime, and speed of swallowing. The
deep flexor muscle endurance of the neck was measured with a chronometer. The
laryngeal function was measured indirectly with maximum phonation time. Amplitude
changes occurring during muscle contraction were measured with superficial EMG.
As a result of six weeks of exercise training, EAT-10 scale scores were decreased in
both groups (p <0.001). The anatomical localization of the hyoid bone and larynx were
higher in the PNF group than the Shaker group (p <0.05 and p <0.01, respectively).
Water swallowing capacity and volume were improved in both groups (p <0.001).
There was no change in swallowing speed in both groups (p> 0.05). The duration of
the deep flexor endurance of the neck was increased in both groups (p <0.001). The
maximum phonation time developed significantly (PNF p <0.01; Sheker p <0.001).
After exercise program, maximal voluntary contraction values of suprahyoid muscles
increased in PNF group (p <0.05). As a result, both types of exercise can be used in
the rehabilitation of swallowing difficulties seen in elderly individuals. However, the
PNF technique increases the amplitude value that occurs during the maximum

contraction according to the Shaker exercise.

Key Words: Dysphagia, Proprioceptive Neuromuscular Facilitation, Shaker Exercise,

Rehabilitation, Exercise.
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1.GIRIS

Yutma bozuklugu (Disfaji), bolusun agizdan mideye ilerlemesi sirasinda
karsilasilan zorluk veya rahatsizligi ifade eden ve yasl hastalarda sik goriilen bir
durumdur. Amerika’da 16, Avrupa’da ise 40 milyonun iizerinde insanin yasamini
etkilemektedir ve bazen kisiler bu problemlerinin farkinda bile degillerdir (1).
Norodejeneratif hastaligi olan yasli hastalarda, yutma bozuklugu goriilme orani
%80’nin iizerinde iken, hemiplejik hastalarda %40 oranindadir. Yas ve fiziksel
zayiflikla, yutma bozuklugu goriilme siklig1 yakindan iligkilidir (2). Hastalarin
%S50’sinden fazlasi az yediklerini, %441 takip eden bir y1l iginde kilo kaybettiklerini
ve 1/3’0 ise yemekten sonra bile hala aglik ve susuzluk hissettiklerini dile
getirmektedir. Bu durum kilo kaybi1 ve dehidratasyon agisindan risk olusturup, sosyal

ve psikolojik yonden kisinin yasam kalitesini olumsuz etkilemektedir (2).

Bireyin yedigi ve ictigi besinlerin yemek borusu yerine soluk borusuna
gecmesi aspirasyon olarak tanimlanir. Aspirasyon ile yas yakindan iliskilidir. Ozellikle
yasl bireylerde ndrolojik hastaliklarin goriilme siklig1 artmaktadir. Yutma bozuklugu
olan inmeli hastalarinin yaklagik %20 ‘sinde, besin aspirasyonuna bagli aspirasyon
pnomonisine rastlanmistir (3). Yash bireylerde yutma bozuklugu sonucunda goriilen
aspirasyon pnomonisi ciddi morbidite ve mortalite sebebidir (4). Eger yutma
bozuklugu tedavi edilemez ise dehidratasyona, kilo kaybina, aspirasyon pndmonisine

ve bunlarin sonucunda bireyin 6liimiine yol agar (2).

Larenks dogumda daha yukari seviyede yerlesim gosterirken, erigkinlerde daha
asagida yer alir. Larenks birgok kasin baglandigi bir anatomik alandir ve
pozisyonundaki degisiklik kaslarin giiciinii etkileyebilir. Larenksin kuvvetli
elevasyonu yutma, havayolunun korunmasinda ve iist dzefagal sfinkterin (UOS)
fonksiyonunda énemlidir (5). Yapilan ¢alismalarda hyoid kemigin yukar1 6ne hareketi
ile suprahyoid kaslarin aktivasyonu arasinda kuvvetli bir iligki bulunmustur (6).
Suprahyoid kaslarin kasilmasiyla hyoid kemik yukari hareket eder ve UOS yukar
cekilerek krikofaringeal kaslar gevser (7,8). Bu sayede bolusun 6zefagusa gegisi
gerceklesir. Geniohyoid kas, suprahyoid kaslar i¢inde hyoid kemigin yukari

hareketinden ve stabilizasyonundan sorumlu en 6nemli kastir (9,10). Saglikli bir



bireyde yutmanin gergeklesme siiresi 0.6-1 sn arasindadir (11). Bunun i¢in submental
kaslarin reaksiyon zamanlarinin kisa (12), UOS agilisinin ise hizli olmasi gerekir (13).

UOS’in fonksiyonu bozuldugunda aspirasyon goriiliir (8).

Yaslanma ile meydana gelen anatomik, fizyolojik degisiklikler ve fiziksel
zayiflik ile yutma bozuklugu yakindan iligkilidir (2). Yaslanmayla birlikte, yutmanin
tetiklendigi nokta degisir (14, 15); besinin yemek borusuna gecis ve UOS acilma siiresi
uzar (16,17); dis kayb1 goriiliir, dilin konnektif dokusu azalir ve suprahyoid kaslarin
hareket mesafesi artar (9); hyoid kemigin one yukar1 hareketi azalir (9,18); kaslarin
gerilimi azalir (19); lst 6zefageal sfinkter gevseme siiresi uzar (20,21); baglarinda
esneme meydana gelir (9). Yash bireylerde meydana gelen tiim bu anatomik ve
fizyolojik degisiklikler, kas kuvvetinin azalmasina, yutma siiresinin uzamasina (9);
yutma hizinin azalmasina (18,22,23); orofaringeal yutma siiresinin uzamasina ve
dolayisiyla da faringeal tetiklenmenin gecikmesine (23); faringeal gecis siiresinin
uzamasina (20,21) sebep olur. Sonug olarak da yash bireylerde yutma bozuklugu
goriilme orani artar. Japonya’da saglikl yaslh bireylerin %15.1’inde (24), Kore’de ise
%?23.6’sinda (25) yutma bozuklugu saptanmistir. Yutma bozuklugu olan ¢ogu yash

birey durumlarinin tedavi edilemeyecegine inanmaktadirlar (2).

Yutma bozuklugunun rehabilitasyonunda farkli yaklasimlar vardir. Bu
yaklasimlar igerisinde egzersiz, rehabilitasyonun temelini olusturmaktadir. Ust
servikal fleksiyon egzersizleri suprahyoid, infrahyoid, longus kapitis ve rektus kapitis
lateralis  kaslarin1  kuvvetlendirmektedir ~ (26,27).  Suprahyoid  kaslarin
kuvvetlendirilmesi igin verilen terapdtik egzersizler ile etkili agizdan beslenme
saglanabilir (8). Disfajili hastalar lizerinde yapilan bir ¢alismada, geleneksel tedavi
yontemi ile Shaker egzersiz yontemi karsilastirilmis ve egzersiz sonrasinda Shaker
egzersizi uygulanan hastalarin aspirasyonu anlamli derecede azaldigi kaydedilmistir
(28). Izometrik ve izotonik egzersizleri iceren Shaker egzersizleri, suprahyoid kas
kuvvetini gelistirerek iist 6sefagal sfinkter agilisin1 artirmakta ve yutma bozuklugu

olan hastalarda agizdan beslenmeyi etkili oranda eski haline getirmektedir (7,29).

Kasa uygulanan direncin artirilmasi, néromuskiiler adaptasyonu da artirir.
Noromuskiiler adaptasyon hem kas, hem de sinir sisteminde meydana gelen

degisikliklerdir. Disfajik hastalarin tedavisinde kullanilan direngli ¢cene egzersizi ile



yercekimine karsi yapilan baskaldirma egzersizi yiizeyel Elektromyografi (YEMG) ile
karsilagtirilmistir. Calisma sonucunda, hyolaryngeal kas aktivasyonunun direngli

egzersiz yaptirilan grupta anlamli derecede daha yiiksek bulunmustur (30).

Fizyoterapistler, proprioseptorleri uyararak, noéromuskiiler adaptasyonu
saglamak, kas kuvvetinin artirmak veya kaslari gevsetmek amaciyla proprioseptif
noromuskiiler fasilitasyon (PNF) tekniklerini kullanirlar (27,31). Bu teknikte viicut
hareketleri, rotasyonel karakter tasir. Dirence karsi yapilan hareket ile direngsiz
yapilan harekete gore daha fazla sayida motor iinite ateslenir ve sonucunda daha biiyiik
bir cevap aciga ¢ikar. Ac¢iga ¢ikan bu cevap diger kaslara da kuvvet yayilim1 yaparak,
onlarin da kasilmalarina yol agarak meydana gelen cevabi artirir. Burada 6nemli nokta,
verilen direncin siddetidir. Verilecek siddet, hareketin diizgiinliigiinii bozmayacak,
ancak en yiiksek ¢abayi agiga ¢ikartacak seviyede olmalidir. Fizyoterapist PNF patern
ve tekniklerini istedigi pozisyonda kullanilabilir. Ancak secilen egzersiz

pozisyonunun, gelistirmek istenen fonksiyonu desteklemesi 6nemlidir (27).

Shaker egzersizi ile PNF uygulamasinin karsilastirildig: bir calismada, her iki
grupta da prematiire bolus, vallecula-priform siniis tizerinde kalan kalint1 miktarinda,
larengeal yiikselmede, epiglot kapanisinda ve farinks gecis siiresinde olumlu
gelismeler saptanmig, ancak gruplar arasinda fark bulunamamistir (32). Literatiirde
farkli egzersiz yontemlerinin tarif edilip arastirilmasina karsin PNF tekniklerinden

kombine izotonik kontraksiyonlar yontemi ile yapilan bir ¢aligmaya rastlanmamustir.

Calismamizda, yaslilikla meydana gelen anatomik ve fizyolojik degisiklikler
sonucu ortaya ¢ikan yutma bozuklugunun tedavisinde fizyoterapistler tarafindan kas
kuvvetini artirmak i¢in sik kullanilan PNF tekniginin, yutma kaslarinin fonksiyonunu
gelistirmede, Shaker egzersizine gore ustlinliigiiniin olup olmadigini arastirmak

amaglanmistir. Calisma ile ilgili hipotezlerimiz:

HO: Yutma bozuklugu olan bireylerde kullanilan Shaker egzersizleri ile PNF’te

kullanilan odaklagma tekniklerinden kombine izotonik teknigi arasinda fark yoktur.

H1: Yutma bozuklugu olan bireylerde kullanilan Shaker egzersizleri ile PNF’te

kullanilan odaklagma tekniklerinden kombine izotonik teknigi arasinda fark vardir.



2.GENEL BILGILER

2.1.Yutma Bozuklugu

Yutma, havayolu korunurken tiikiiriigiin, agiza alinan kati ve/veya sivi
besinlerin mideye iletilmesidir. Merkezi sinir sistemi tarafindan kontrol edilir,
gestasyonel donemin ii¢iincii ayinda baslar (11) ve yasam boyu devam eder, nefes alip-

verme ile koordineli olarak ¢aligir.

Yutma bozuklugu (Disfaji), yutma siirecinin herhangi bir yerinde veya
zamaninda meydana gelen problemi, bolusun agizdan mideye ilerlemesi sirasinda
karsilagilan zorlugu veya rahatsizligi ifade eder (33). Yutma bozuklugu,
dehidratasyona, malniitrisyona, aspirasyon pnémonisine, kotii oral hijyene, bagisiklik
sisteminin-genel sagligin zayiflamasina, trakeal tiip kullanimina, yasam kalitesinin
bozulmasina, saglik maliyetlerinde artisa neden olup, bireyin 6liimii ile sonuglanabilir
(34, 35). Sosyal ve psikolojik yonden kisinin yasam kalitesini olumsuz etkiler (2).
Amerika’da 16, Avrupa’da ise 40 milyonun iizerinde insanin yagamin etkilemektedir
ve bazen kisiler bu problemlerinin farkinda bile degillerdir (1). Yas ve fiziksel
zayiflikla, disfaji goriilme siklig1 yakindan iligkilidir (2). Disfaji her yas grubunda
goriilebilmesine karsin, ozellikle yasli bireylerde siklikla karsimiza c¢ikmaktadir.
Japonya’da saglikli yash bireylerin %15.1%inde (24), Kore’de ise %23.6’sinda (25)
yutma problemi saptanmustir. Inme hastalarinin %27-78’inde yutma bozuklugu
goriiliirken (34,36), bas boyun kanseri olan hastalarda bu oran %92’ye kadar
cikmaktadir (37).

2.2.Yutma Anatomisi

Yutma, besinin oral agikliktan mideye kadar gecirdigi siireci ifade eder. Oral
kavite, frarinks, larenks ve oOzefagus’ta yer alan, merkezi sinir sistemi tarafindan
bilateral kontrol edilen 25’ten fazla kasin koordineli olarak uyarilmasi ve/veya inhibe

edilmesi ile gergeklesir (35).

Dudaklar, tonsiller, sert ve yumusak damak, submandibular ve buccal mukoza

ile gevrili anatomik alan, oral kaviteyi olusturur. Nazal kavite, oral kavite, larenks ve



UOS arasinda kalan anatomik alan, farengeal kaviteyi meydana getirir. Farengeal
kavite, nazofarinks, orofarinks ve hipofarinks olmak tizere li¢ kisimdan meydana gelir.
Farinks ile komsu olan larenks, soluk borusu ile yemek borusunu birbirinden ayiran
Ve aspirasyonu onleyen en dnemli yapidir (38). Hipofarinks ile baglantili olan 6zefagus
ise 18-26 cm uzunlugunda, diiz kaslardan olusan, {ist ve alt sfinkter ile farinks ve mide
arasindaki baglantiy1 saglayan bir yapidir (39). Giivenli yutmanin gergeklesmesi igin

bu yapilarin hepsinin uyum i¢inde ¢alismalar1 gerekir.
2.2.1.Hyo-Laryngeal Bileske

Hyoid kemik, tiroid membran ve larenks, dogrudan birbiri ile ve UOS kas1 olan
krikofaringeal kas ile iliskilidir. Bu anatomik yapilar hyo-larengeal bileskeyi olusturur.
Subrahyoid kaslar (milohyoid, geniohioid, anterior digastrik) hyoid kemige yapisarak,
larenksi yukari-6ne ¢ekerek yutma fonksiyonunu baglatir (40,41). Stilohyoid ve
digastrik kasin posterior pargasi ise hyoid kemigi arka-yukar1 ¢ekerek one hareketi
kontrol ederler. Tirohyoid kas ve baglar sayesinde hyoid ve larenks birlikte hareket
eder (15). Bu kaslarin hepsi koordineli olarak galisarak, larenksin yer degistirmesini,

farinksin kisalmasin1 ve UOS’in agilmasini saglayarak hava yolunu korur.

Krikofarengeal kasin gevseyerek UOS’in agilmasi, bolusun &zefagusa
gecisinin saglanmasi agisindan Onemlidir. Bu olayin ger¢eklesmesinde iki farkl
mekanizma s6z konusudur. Bu mekanizmalardan ilki, krikofarengeal kasin
gevsemesinde noral inhibisyonun oldugu diisliniilmekte ve santral patern jeneratorleri
tarafindan kontrol edilmektedir (40). Diger 5nemli mekanizma ise suprahyoid kaslarin
kasilmasr ile larenks ve krikoid kikirdak 6ne-yukari hareket ederek UOS’i agar (42).
Her iki mekanizma da farengeal faz sirasinda gergeklesir ve bolusun trakeaya kagisini,

yani aspirayonu onler.
2.3.Yutma Fizyolojisi

Oral kavite, larenks ve farinks anatomik olarak ayri olsalar da, fonksiyonel
olarak yutma, konusma ve ¢igneme i¢in gerekli motor fonksiyonlarda birlikte caligirlar
(43). Yutma islevi literatiirde yer alan bazi kaynaklarda iki veya li¢ evreye ayrilir
(11,40,43). Ancak Logeman (41), saglikli bir yutmay1 dort evreye ayirmistir. Bunlar



sirastyla, oral hazirlik evresi, orofaringeal evre, faringeal evre ve 6zefagal evredir. Uge
ayiran kaynaklara bakildiginda oral hazirlik evresiyle orofaringeal evreyi birlikte ele

alinmaktadir.

Oral hazirlik evresi, agza alinan sivi ve kati besinlerin agiz mukozasinda
bulanan ¢ok sayidaki reseptor tarafindan tat, doku ve kokularinin algilandig1 ve kati
besinlerin ¢ignenip dilin hareketleri sayesinde tiikiiriikkle karigtirilarak yutmaya hazir
hale getirildigi evredir (35). Bu evrede, larenks ve farinks dinlenme pozisyonunda olup
havayolu agiktir. Tamamen istemli olan bu evrenin siiresi kisiden kisiye ve agza alinan
besine gore degismektedir. Bu evrede meydana gelen basing 6nde dudak kapanisi ile
dil-sert damak arasindaki temas ve arkada fuisial arklarin bir birine yaklagmasi ile
meydana gelir (44). Dil hareketleri bu evrede 6nemlidir. Dil, agiz i¢inde meydana
gelen bolusu toplar. Toplanan bolus, yukar1 kaldirilip, sert damak ile dil arasinda

sikigtirllarak arkaya dogru itilir (41).

Oral evrede meydana gelen bolus, dil tarafindan ¢evrelenerek, sert damaktan
arkaya, fausial arklara dogru itilir. Agiz i¢inde olusan negatif basing, gecise yardimci
olur. Bir saniyenin altinda ger¢eklesen bu evrede, yutmaya hazir olan bolus farinkse
itilir (45,35). Dilin, giiclii arkaya hareketi, bolusun oral kaviteden farinkse gegisine
yardim eder (46). On fuisial arklar1 gegtikten ve orofarinkse temas ettikten sonra,
yutma refleksinin tetiklenmesiyle faringeal evre baslar. Refleksif olan bu evre yaklagik

bir saniyelik kisa bir stirede gergeklesir (45).

Velofaringeal kapanis, faringeal peristaltik kasilma, larengeal kapanis ve
krikofaringeal gevseme, faringeal evredeki onemli néromuskiiler olaylardir (47).
Subrahyoid kaslar kasilarak, hyoid kemigi ve larenksi 6ne yukar1 ¢eker, epiglotisin
asag1 hareketi ile de larenks girisi kapanir (35). Hava akisi ile kati ve sivi besin
gecisinin diizenlendigi iki onemli fonksiyon bu evrede gergeklesir (48). Bu evre
sirasinda, vokal kordlarin gerilmesi ile glotik gecis kapanir (35), farinksten hava ge¢isi

engellenip, kat1 ve siv1 besinlerin 6zefagusa iletimi gergeklesir (49).

Bolusun, 6zefagusa gecmesiyle faringeal evre biter ve 6zefagal evre baslar.
Larenks ve farinks, istirahat pozisyonuna doner, havayolu acilir ve 6zefagusun

gerilimi ile gravite yardimiyla bolus mideye ilerler (35). Bu evre, bolusun kivamina



bagl olarak yaklasik 8 ile 20 saniye arasinda siirer (50). Ozefagus UOS ile farinksten,
alt 6zfagal sfinkter ile de mideden ayrilir (51).

Yutma evre evre ayrilarak incelense de bir biitiin olarak ele alinmalidir. Evreler
sirasinda olusturulan basing ve bu basincin iletimi ile saglikli yutma gergeklesir (52).
Yutmanin fazlar1 boyunca da bu basing farkliliklari, biyolojik ve fonksiyonel kapaklar
tarafindan kontrol edilir (48). Ayrica saglikli yutma esnasinda solunum durur ve bu
yutma apnesi olarak isimlendirilir. Genellikle de solunumun ekspirasyon fazinda
meydana gelerek yutma gergeklesir (40). Bolusun 6sefagusa transferi, dil, suprahyoid
ve faringeal kaslarin kasilmasi, krikofaringeal kasin gevsemesi ile gerceklesir. Bu
transfer sirasinda, larenksin One-yukar1 hareketi ve larenksin i¢ kaslarinin

kasilmasiyla, larengeal giris kapatilarak havayolu korunur (43).
2.4.Yutmanin Noral Kontrolii

Yutma, dogrudan bir refleks olmayip, istemli ve istemsiz evreleri olan ve
merkezi sinir sisteminde 6zellesmis bolgeler tarafindan kontrol edilen bir islevdir (11).
Motor cevaplarin ortaya ¢ikmasinda duyusal geri bildirimin merkezi sinir sistemi ile

etkilesimine ve koordinasyonuna ihtiyag¢ vardir (53).

Merkezi sinir sistemindeki kortikal ve subkortikal bolgeler, yutmanin oral
hazirlik ve oral evresinin istemli olarak baslatilmasindan, beyin sapinda bulunan
santral patern jeneratorleri ise istemsiz olan refleksif evreden sorumludur. Medulla
oblangatada yer alan santral patern jeneratorleri yutmanm sekillenmesinden,
zamanlamasindan ve tetiklenmesinden sorumlu anahtar motor noronlari igerir (11).
Bulbar retikiiler formasyon iginde yer alan santral patern jeneratorler ise bazi premotor
ve interndronlar araciligiyla yutmadan sorumlu motor néronlart kontrol eder ve bu

noronlar ozellikle niikleus traktus solitarii ile niikleus ambigus ¢evresinde yer

almaktadir (43).

Yutmanin evrelerine gore farkli zamanlarda ¢aligmalarina karsin, bes kranial
sinir ve 1-3 servikal sinirden koken alan ansa servikalis yutmanin noral kontroliinden
sorumludur (35). Bu kranial sinirler: Trigeminal(V), Fasial(V11), Glossofaringeal (1X),
Vagus (X) ve Hipoglosus (XII) olup yutmanin evrelerine gore aktif olarak gorev



alirlar. Ozellikle, oral evrede trigeminal (V.), glossofaringeal (IX.) ve vagal (X.)
kranial sinirler vasitasiyla agiz boslugu, dil ve faringeal mukozada bulunan
reseptorlerden afferent uyarilari nucleus tractus solitariiye tasirlar. (54). Bu kranial
sinirlerin uyarimi sonucunda yutma baslatilir veya diizenlenir (35). Merkezi sinir
sistemine gelen uyarilar dogrultusunda yutma i¢in uygun koordineli cevap olusturulur.
Efferent sinir lifleri beyin sapindaki nucleus ambigustan yutma ile ilgili kaslara
uyarilar gotiirtir. Nukleus ambigus, yutmadan sorumlu tek kranial motor nukleusudur
(55). Nucleus traktus solitari, nucleus ambigus ve santral patern jeneratorleri birlikte

orofaringeal yutma evresinden sorumlu noral yapilardir (11).

Yutma sirasinda merkezi sinir sisteminde; motor-duyu korteks, prefrontal
korteks, anterior singulat, insular, parietooksipital ve temporal bolgeler ile bazal
ganglionlar, talamus ve serebellumda artmis sinyal degisiklikleri gozlenmistir (43).
Yutma ile ilgili kaslar merkezi sinir sistemi tarafindan bilateral kontrol edilir (56).
Ancak hemisferler arasinda asimetri mevcuttur (57). Sag hemisfer sol hemisfere
nazaran daha biiyiik bir laterilizasyona sahiptir (43). Bu asimetri yutma patolojilerinin

klinik tablosunda 6nemlidir.
2.5.Yutma Kaslarinin Morfolojik Yapisi

Kaslarin ortaya cikardiklar1 kuvvet ve endurans kapasiteleri kas liflerinin
karakteristik Ozelliklerine baglidir. Genel olarak insan viicudunda yavas (Tip-I) ve
hizli (Tip-II) kasilan kas lifleri olmak tizere iki tip kas lifi bulunmaktadir. Hizli kasilan
kas lifleri de kendi aralarinda Tip-lla ve Tip-1Ib olarak iki alt gruba ayrilir. Tip-11b kas
lifi tipleri icerisinde en yiiksek kuvvet kapasitesine sahip olan, ancak ¢abuk yorulan
kas lifi tipidir. Viicutta tek kas lif tipine sahip kas bulunmamasina karsin, genellikle

baskin olan kas lifi tipi ile kasin fonksiyonu yakindan iligkilidir (58).

Oral faringeal ve larengeal kaslar her ii¢ kas lifini igermektedir ve bu sebeple
hibrid kas lifi olarak isimlendirilir. Yutma ile ilgili kaslar, solunum sirasinda havayolu
acikligini korumak icin tonik kontraksiyon agiga cikarirlar. Konusma sirasinda, hizli
ama kuvveti zayif hareketlere; ¢cigneme ve yutma sirasinda ise hizli, giiclii ve patlayici
harekete ihtiya¢ duyulmaktadir. Orofarengeal kas grubunda, 6zellikle Tip-11 kas lifleri

agirlikli olarak bulunmaktadir. Dilin 6n kisminda Tip-I ve Tip-Ila kas lifleri fazla iken,



dil kokii ve farengeal kaslarda, yutma sirasinda daha fazla hiz ve kuvvet

olusturabilmek igin tip-IIb kas lifleri daha ¢ok bulunmaktadir (58).
2.6.Yashlarda Goriilen Anatomik ve Fizyolojik Degisimler

Yas ve fiziksel zayiflikla, yutma bozuklugu goriilme siklig1 yakindan iligkilidir
(2). Yutma refleksi genglerde 6n fuisial arki gegtikten sonra tetiklenmektedir. 60 yas
ve ustil yasl bireylerde ise yutma refleksi dil kokiiniin ortalarina dogru tetiklenmekte
ve sonucunda yutma gecikmektedir (14,15). Bu geg tetiklenme ve gecikme, aspirasyon

i¢in risk teskil etmektedir.

Suprahyoid kaslarin kasilmasiyla hyoid kemik oOne-yukari hareket eder,
larenksi yukari kaldirarak 6zefagusun genislemesini (59) ve yutmanin faringeal
fazinda meydana gelen refleksif degisikliklerin baslamasmi saglar (60). Ozellikle
suprahyoid kaslar icerisinde geniohyoid, hyoid kemigin yukar1 hareketine yardimci
olan kastir ve geniohyoid kasin kontraksiyon sonrasi hareket mesafesi yas ile birlikte
dereceli olarak artmaktadir (9). Bu da kasin ortaya koymasi gereken is yiikiinii artirir.
Yaslanmayla birlikte geniohyoid kasin kesit alami kiigiiliir ve aspirasyon riski artar
(10). Yutma sirasinda yaslh bireyler ile geng bireyler kiyaslandiginda, hyoid kemigin
maksimum One-yukar1 hareket mesafesinde yaslh bireylerde anlamli derecede azalma
goriilmektedir (9,18). yEMG ile yapilan bir ¢alismada, yash bireylerin kas geriliminin
azaldig1 saptanmuistir (19). Yash bireylerin baglarinda meydana gelen esneme ile
kaslarin daha fazla kuvvet tiretmelerine ihtiyag vardir (9). Oysa yash bireylerde kas
kuvvetinde azalma, yutma siiresinde artma (9) ile daha yavas yutkunmalarina
(18,22,23), orofaringeal yutma siiresinin artmasina, dolayisiyla da faringeal
tetiklenmenin gecikmesine sebep olmaktadir (23). Bu degisiklikler yashlarda

aspirasyon riskini artirir.

Kontraksiyon mesafesinin artmasi, yutmanin 6zefagal fazini da etkilemektedir.
Suprahyoid kaslar UOS fonksiyonuyla dogrudan iliskili oldugundan, {ist 6zefageal

sfinkter gevseme zamani ve genel olarak faringeal gecis siiresi uzar (20,21).

Yaslanma ile birlikte kas dokusunda da degisiklikler meydana gelmektedir.

Giig, hiz, kuvvet iiretiminde ve kas kiitlesinde azalma meydana gelir (58). Ozellikle de
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yagamin altinct dekatindan sonra dikkat g¢ekici diizeyde ortaya c¢ikar (61). Yas
ilerledikge kasin kesit alaninda meydana gelen azalma, en ¢ok Tip-Il kas liflerini
etkilemekte ve sonucunda ilerleyici kuvvet kaybina yol agmaktadir (62). Orofaringeal
kas yogunlugu Tip-II agisindan Tip-I’e gore daha zengindir (58). Orofarengeal kas
yogunlugunun Tip-II yoniinden daha fazla olmasi ve 6zellikle yaslanmayla bu Kkas tipi
yogunlugunun etkilenmesi, yaglanmayla birlikte meydana gelen yutma bozuklugunun

sebeplerinden birini olusturur.

Yash bireylerde yaslanmayla ortaya ¢ikan bu anatomik ve fizyolojik
degisiklikler dogrudan yutma fonksiyonunu etkilemekte, yutma bozuklugu goriilme
oranini artirmaktadir. Japonya’da saglikli yash bireylerin %15.1’inde (24), Kore’de
ise %23.6’sinda (25) yutma problemi saptanmistir. Yutma bozuklugu olan ¢ogu yash
birey durumlarinin tedavi edilemeyecegine inanmaktadir. Bu durum kilo kayb1 ve
dehidratasyon agisindan risk olusturup, sosyal ve psikolojik yonden kisinin yasam

kalitesini olumsuz etkilemektedir (2).
2.7.Yutma Bozuklugu Bulgulari, Penetrasyon ve Aspirasyon

Bolusun, larengeal vestibiil ile gercek vokal kordlar arasina inmesine
penetrasyon, gercek vokal kordlarin altina gegmesi ise aspirasyon olarak tanimlanir
(35). Aspirasyon yutma oncesi, sirasinda ve sonrasinda goriilebilir (63). Yutma 6ncesi
aspirasyon, yutma gerceklesmeden once prematiire bolusun havayoluna kagmasini
ifade eder. Aspirasyon, yutma esnasinda meydana gelmesi yutma esnasinda
aspirasyonu ifade eder. Etkili sekilde ger¢eklesmeyen yutma sonrasinda, orofarengeal

bolgede yer alan bolus kalintisinin, yutma sonrasi aspirasyon olarak tanimlanmaktadir
(64).

Yutma sirasinda veya sonrasinda meydana gelen oOksiiriik, oksijen saturasyon
seviyesinin %3 ve lizerinde diismesi, ses kalitesinde bozukluk, ses siddetinde azalma
ve 1slak-hiriltili ses aspirasyonu diisiindiiren temel bulgulardandir (13,65). Eger
aspirasyon tedavi edilemez veya ihmal edilirse dehidratasyona, kilo kaybina,
aspirasyon pndmonisine ve tiim bunlarin sonucunda da bireyin 6liimiine neden olabilir
(2). Yash bireylerde yutma bozuklugu sonucunda gériilen aspirasyon pndmonisi, ciddi

morbidite ve mortalite sebeplerinin basinda gelmektedir (4). Ayrica, yutma bozuklugu
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problemine sahip birgok birey hastaligin tedavisinin miimkiin olmadigini diisiinmekte
ve bu durum sosyopsikolojik yonden yasam kalitelerini olumsuz etkilemektedir (2).
Hastalik sonucu ortaya ¢ikan yutma bozuklugu, hastaligin iyilesmesini de olumsuz
etkilemekte, hastanede kalis siiresini ve bakim ihtiyacini1 da artirmaktadir (66). Sonug
olarak yutma bozuklugu bulgulari, sadece biyolojik olarak degil, sosyopsikolojik

olarak da etkiledigi soylenebilir.
2.8.Yutma Bozukluklarinin Degerlendirilmesi

Yutma bozuklugunun degerlendirilmesinde {i¢ nemli amag vardir. (1) Yutma
bozuklugunu saptamak; (2) Sebebin ortaya konularak rehabilitasyon programinin
planlanmasi; (3) Rehabilitasyon ile bozuklugun seyrinin degerlendirilmesidir.
Literatlirde farkli degerlendirme yontemleri yer almaktadir. Yutma bozuklugunun
degerlendirilmesi aletsel ve aletsel olmayan degerlendirme yontemleri olarak ikiye

ayrilabilir (67).
2.8.1.Aletsel Olmayan Degerlendirme

Aletsel olmayan degerlendirme, yutma bozuklugunu degerlendirmede 6nemli
bir yere sahiptir (64) ve “yatak basi degerlendirme” yontemi olarak bilinmektedir (68).
Yutma hakkinda yeterli noroanatomi ve patofizyoloji bilgisi ile yutmanin klinik
muayenesi yapilip, Ozellikli bulgular degerlendirilir ve rehabilitasyon programi

planlanir (35). Bu yontem ile yutma bozuklugunun,

Varligi
Siddeti
Sebebi
Rehabilitasyon programi

NN NN

Rehabilitasyon etkinligi saptanir (69).

Aletsel olmayan degerlendirmede birinci adimda, hastanin demografik
bilgileri, genel durumu, klinik tablosu, solunumu, kognitif seviyesi, ses kalitesi, yeme
aliskanliklar1, yeme siklig1 ve sosyal cevresi hakkinda bilgi edinilmeye ¢alisilir. ikinci
adimda, hastanin anatomik yapilarinin fonksiyonlar test edilir: Dil, dudak, ¢ene,

yumusak damak hareketleri, bas kontrolii ve larenks elevasyonu degerlendirilir.
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Ucgiincii adimda, yutma ile ilgili yapilarin (dil, dudak, damak) duyu degerlendirmesi
ile normal-patolojik reflekslerin (gag refleksi, Oksiiriikk refleksi, i1ssirma, emme,
yutkunma) degerlendirmesi yapilir (69). Son olarak literatiirde farkli tanimlanmis olan

su yutma testleri ile kranial sinirler fonksiyonel olarak degerlendirilir (35).

Klinikte ilk olarak, bireylerin genel ve klinik durumu belirlenmeye ¢alisilir. Bu
yiizden yutma bozuklugunu belirlemek, riski tahmin etmek ve prognozu
degerlendirmek i¢in ¢ok sayida olgek kullanilmaktadir (70). Penetration Aspiration
Scale (PAS), EAT-10, Yale Swallowing Test Protokolii, Functional Oral Intake Scale
(FOIS), NIH Swallowing Safety Scale (NIH-SSS), MBS Impairment Tool (MBSImP),
Davis Score kullanilan dlgeklere drnek olarak verilebilir. Olgeklerden EAT-10, yutma
giicliigiiniin belirlenmesinde ve tedavinin izlenmesinde basarili olarak kullanilmakta
olan gecgerli ve giivenilir bir dl¢iim yontemidir (70,71). Yale Swallowing Testi ise
bireylerin kognitif durumlarini, orofasial motor kontroliinii ve su yutma yetenegini
degerlendirmek, aspirasyon riskini belirlemek amaciyla kullanilan, giivenilirligi

kanitlanmis bir 6lgektir (72).

Su yutma testi klinikte kullanilabilecek yararli bir testtir. Su igtikten sonra
ortaya ¢ikan oOksiiriik veya ses kalitesindeki bozukluk (islak, hiriltili, siddetinde
azalma) yutma bozuklugu hakkinda 6nemli ipuglar1 verir (65). 100ml su yutma testi,
yutma performansinit klinikte kolaylikla degerlendirmek i¢in kullanilabilir (73). Bu
test ile yutmanin kapasitesi, hizi ve yutma hacmi hakkinda detayl bilgi elde edilir (74).

2.8.2.Aletsel Degerlendirme

Yutma bozuklugunun aletsel degerlendirilmesinde videofloroskopi,
manometri, sintigrafi, ultrasonografi ve elektromiyografi gibi yontemler
kullanilmaktadir. Klinisyenler degerlendirme yontemleri igerisinde, aspirasyonu
belirlemek i¢in videofloroskopi yutma calismasi ve fiberoptik endoskopik yutkunma

caligmasi gibi aletsel yontemleri siklikla kullanmaktdir (75).
Videofloroskopik Yutma Calismasi

Yutma bozuklugunun belirlenmesinde siklikla kullanilan ve yutma

bozuklugunun saptanmasinda altin standart olarak kabul edilen bir yontemdir (18,70).
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Yutma ile ilgili olan oral, palatal, faringeal ve faringo6zefagal yapilart yutma
esnasinda gozlemleme olanagi saglar (70). Hastalarin iyonize radyasyon almasi,
yatakbasi degerlendirmeye uygun olmamasi (76) ve goriintiilemek i¢in kullanilan
baryumun yogunlugunun farengeal gegis siiresini dogrudan etkilemesi (70) 6nemli
dezavantajlarindandir. Ayrica suprahyoid kaslari goriintiillemede ve hareketlerini

belirlemede yetersiz kalmaktadir (9).
Videoendoskopik Yutma Calismasi

Burundan farinkse uzanan kamera ile anatomik yapilar ve yutma 6ncesi/sonrasi
fizyolojik olaylar degerlendirilir. Norolojik yutma bozuklugunun teshisi i¢in zorunlu
bir tetkik olarak nitelendirilmektedir. Faringolarengeal yapilar, velofaringeal kapanis,
dil kokii, farinks fonksiyonu, larenks fonksiyonu, sekresyon ve spontan yutkunma
hakkinda bilgi saglar (35). Ozellikle, prematiire bolus, yutma refleksi, penetrasyon,
aspirasyon ve farinkste kalinti hakkinda 6nemli bilgiler saglar (35). Yatakbasinda da
degerlendirme yapilabilmesinden (77) ve giinlik hasta takiplerinde kolaylikla
uygulanabilir olmasindan dolay1 avantajli bir yontemdir (35). Ancak orofaringeal fazin

degerlendirilememesi dezavantajidir.
Manometri

Yutma ile ilgili kaslarin meydana getirdigi basinci degerlendirmek amaciyla
kullanilan alternatif bir yontem olmasina karsin hasta tolerasyonu diisiiktiir (9).
Ozellikle UOS ve farinksin dinlenme, yutma ve uyari esnasinda kontraksiyon

aktivitesini degerlendirmek igin kullanilir (78).
Sintigrafi

Yutma fizyolojisi hakkinda bilgi vermemesine karsin oral, farengeal ve

ozefagal bolgelerde kalint1 ve aspirasyon miktar1 hakkinda bilgi verir (79).
Ultrasonografi

Yutma kaslarindan o6zellikle geniohyoid kas hareketini degerlendirmede

kullanilan noninvaziv yontemlerden biridir (9). Bu yontem terapotik etkiyi
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degerlendirmek i¢in kullanilabilir. Ancak yutmanin fizyolojik evrelerinin hepsinin ve

derindeki kaslarin degerlendirilmemesi dezavantajlarindandir.

Elektromiyografi (EMG)

Elektromiyografi (EMG), kasta meydana gelen miyoelektrik sinyallerin
gelistirilmesi, kaydedilmesi ve analizinin gergeklestirilerek kas fonksiyonunun
incelendigi deneysel bir tekniktir (80). Yiizeyel EMG (YEMG) ise incelenen
miyoelektrik sinyallerin deri tizerinden noninvaziv olarak incelenmesidir (81).
Myoelektrik sinyaller, kas lifi zarlarinin durumundaki fizyolojik degisikliklerden
olusur. EMG “kaslar ne yapiyor?” sorusuna verilen cevap olarak aciklanabilir.

EMG'nin baslica yararlar1 su sekilde siralanabilir:

Dogrudan kas i¢indeki degisimlerin degerlendirilmesini saglar
Kas performansinin dl¢iimiine izin verir

Cerrahi 6ncesi ve sonrasi karar vermeye yardimci olur

Tedavi ve egitim programini belgeler

Hastalarin kaslarini egitmelerine yardimci olur

Spor etkinliklerinin gelistirilmesine yonelik analizlere izin verir

V V V V V V VY

Ergonomik ¢alismalarda kas tepkilerini saptar (80).

yEMG ile kayit almak ig¢in, tek kullamimlik yiizeyel elektrod olan
gimiis/giimiis kloriirli (Ag/AgCI) jel elektrotlar genel kullanim i¢in onerilmekte ve
siklikla tercih edilmektedir. Ancak elektrotlar igin net ve objektif Olgiitler heniiz
mevcut degildir. Elektrot genisligi kasa gore karar verilmekte olup, kastan kayit
alabilecek kadar biiyiik, ¢cevre kaslardan gelebilecek sinyalleri kayit altina alamayacak
kadar da kii¢iik olmalidir. Elektrotlarin merkezleri arasi mesafe 20mm’den az

olmalidir ve kas lifi boyuna gore de bu mesafe azaltilabilir (82).

Tipik olarak maksimum istemli kasilma (MIK), statik dirence kars1 yapulir.
Gergekten maksimum bir kasilma {iretmek i¢in ilgili tiim segmentlerin destegi ¢ok
onemlidir. MIK testinde ilk adim, etkili bir azami innervasyona izin veren bir egzersiz
veya pozisyon tanmimlamaktir. Statik olarak kasin, normal eklem hareket acikligi

icindeki orta konumlarda tutulmasi, en iyi sonucun alinmasim saglar. MiK’e 3-5
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saniyeden sonra ulasilir, ulagildiktan sonra ayni gerilim ve pozisyonda 3 saniye tutulur
ve hemen gevsenir (gevseme 3 saniye i¢inde tamamlanmalidir), kasilmalar arasinda
en az 30-60 saniye ara verilerek tekrarlanir (80). Ancak MIK kayut siiresi gereginden
uzun veya kisa siirmesi halinde hata yapma pay: yiikseleceginden kasilma siiresinin 5
saniye olarak tercih edilmesi ve bes kez tekrarlanmasi gerektigini vurgulayan
calismalar da vardir (83). YEMG ile kuvvet iligkisi degerlendirebilmek igin de en az
iki adet kanala ihtiyag¢ vardir (81).

Yutmada cilde yakin ve onemli olan kas gruplarinda yiizeyel elektrotlar
kulanilarak kayit yapilabilirken, derinde yer alan kas gruplarinda ise igne elektrotlar

kullanilir (84). EMG ile asagidaki kas gruplart detayli olarak incelenebilir:

Cene ve ag1z cevresi kaslari
Submandibular/Suprahyoid kaslar
Dil kaslar1

Larenks ve farinks kaslari
UOS’in krikofaringeal kas: (43)

NS NEE N NN

Yukarida bahsedilen kas gruplar1 igerisinde, 6zellikle ¢cene, agiz ve suprahyoid
kas gruplar ylizeyel EMG (YEMG) ile kolaylikla degerlendirilirken diger kas
gruplarin1 degerlendirmek i¢in igne elektrota ihtiyag vardir (43). Bu kaslarin yEMG
ile degerlendirilmeleri orofaringeal yutma hakkinda bilgi verebilir. Ciinkii bu kaslarin
kasilmasiyla hyoid kemik oOne-yukar: hareket ederek larenksi yukari kaldirip
ozefagusun geniglemesini (59) ve yutmanin faringeal fazinda meydana gelen refleksif
degisikliklerin baslamasini saglar (60). Meydana gelen bu kasilma, orofaringeal fazin
bitimine kadar da devam eder (85).

2.9.Yutma Bozukluklarmin Tedavi Yontemleri

Yutma bozukluklarin rehabilitasyonunda altin standart bir tedavi yontemi
olmamasina ragmen farkli amaglar dogrultusunda tedavi yontemleri tanimlanmustir.
Yutma bozukluklarinin rehabilitasyonunda amag, motor néron aktivasyonlari ile hasar
gormils merkezi sinir sisteminin yeniden kazanimi veya alternatif motor yollarin

uyarilmasi ile hasar gérmiis alanlarin kontroliinii kazanmak (86-88) ve sonucunda



16

giivenli-etkili yutmay1 gerceklestirerek aspirasyonu onlemektir (58). Rehabilitasyonda
kullanilan kuvvet ve tedavi yontemleri ile yutma bozuklugunun fizyolojik siirecinin
yonii degistirilmeye ¢alisilir (41). Rehabilitasyonda kullanilan egzersiz ve manevralar
beslenme esnasinda (direkt) veya beslenme olmadan (indirekt) kullanilabilir (41).
Yutmanin erken evresinde olusan istemli evre, refleksif evreden daha fazla tedavi
potansiyeline sahip oldugu belirtilmektedir (89). Bu yiizden tedavide istemli evre

lizerine yogunlagsmak rehabilitasyon kazanimlari i¢in avantajli olabilir.
2.9.1.Egzersiz Egitimi

Egzersiz yutma bozuklugunun tedavisinin énemli bir pargasidir (58). Egzersiz
ile hasar gormiis noral yapilarin restorasyonu veya yeni yolaklarin olusumu ile yutma
kontroliiniin kazanilmasi1 hedeflenir (86-88). Bu hedef, yutmadan sorumlu asil organ
olan kaslarin, tekrarli ve asir1 egzersizle yiiklenerek daha kuvvetli hale getirilmesi ile
gergeklesir (90,91). Bu sayede kas, yorgunluga daha direngli hale gelir. Literatiirde,
yutma bozukluklari igin geleneksel tedavi i¢erisinde kullanilan egzersiz egitiminde dil,
dudak, farengeal, larengeal ve suprahyoid kaslar hedef alinmigtir (92). Ayrica, egzersiz
programinin basarili olabilmesi i¢in egzersizin yiiklenme, ilerleme, yogunluk,
adaptasyon, geri doniisebilme, iyilesme ve 6zellesme prensiplerine de uymasi gerekir
(93).

Ozellikle yasamin altinc1 dekatindan sonra dikkat cekici diizeyde ortaya ¢ikan
kuvvet kaybu, egzersiz ile 6nlenebilir (94). Egzersiz egitiminde erken donemde, kasin
yapisal degisikliginden cok sinir sistemi aktivitesindeki degisiklikler ile kuvvette
kazang saglanir. Artmis motor {inite sayisi ile kuvvet, performans, hiz ve koordinasyon
gelistirilebilir. Egzersiz programindaki ilerleme sayesinde kasta yapisal degisimler
saglanabilir ve gelisim devam ettirilir. Egzersiz ile kas lif tipi degisimi ve hipertrofi
goriilmektedir. Kuvvet egitimi ile ortaya ¢ikan hipertrofi ve performanstaki
degisiklikler en erken bes hafta icinde goriilmektedir (95). Meydana gelen
degisiklikler egzerszin tipine, yogunluguna ve uygulanan kuvvete goére de farklilik
gosterebilir. Kastaki morfolojik degisikliklerin yani sira yutma bozuklugu olan
hastalarda yeniden kortikal sekillenme oldugu (87), hayvan ¢alismalarinda da merkezi
sinir sisteminde sinaptogenez ve dentritik dallagsmalarin gézlemlendigi vurgulanmistir

(96).
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Yutma bozuklugunda sik olarak kullanilan egzersizlerin basinda Shaker
egzersizi gelmektedir. izometrik ve izotonik kasilmalari igeren bu egzersiz, suprahyoid
kaslar1 kuvvetlendirerek larenksin 6ne-yukar1 hareketini gelistirir, UOS’in acilisini
artirir, priform siniiste kalinti miktarin1 azaltir ve yutma sonrasinda meydana gelen

aspirasyonu onler (7,97).

Yutma esnasinda aktif olan dil ve orofaringeal bolgedeki kaslar, ses
egzersizleri ve 0zel dil hareketleriyle de gelistirilebilir. Vokal egzersizler, dil ve
farengeal mobiliteyi, orofarengeal yutma etkinligini artirir ve oral ge¢is zamaninm
azaltir (98). Dil egzersizleri ise dil kuvvetini artirmak, dil basincini gelistirmek ve dil-
farinks arasinda meydana gelen basinci artirmak amaciyla kullanilmaktadir. Bu sayede

oral gegis stiresi ve bolusun etkili temizligi saglanir (91).

Ekspiratuar kas kuvet egitimi (EMST), yutma bozuklugu olan hastalarda
kullanilan bir diger egzersiz tiriidir. EMST, Oksiirik kuvvetini, maksimum
ekspiratuar basinci, suprahyoid kas aktivasyonunu, hyoid elevasyonunu artirmakta,

aspirasyonu ise azaltmaktadir (99).
2.9.2.Proprioseptif Noromuskiiler Fasilitasyon

Proprioseptif Noromuskiiler Fasilitasyon (PNF), proprioseptorlerin uyarilmasi
ile motor cevabin daha kolay ortaya ¢ikmasini saglamak ve istemli kontrolii merkezi
sinir sisteminde gelistirmek amaciyla fizyoterapistler tarafindan siklikla kullanilan bir
yontemdir. Insan viicudundaki hareketler, oblik ve rotasyonel ydnde aciga
cikmaktadir. Eger hareket maksimum dirence kars1 yapilirsa, kuvvet yayilimi yoluyla
diger kaslarda etkilenerek daha fazla motor néronun uyarilacagi ve ortaya g¢ikan
cevabin artacagi belirtilmektedir. Uygulanan diren¢ uygulama yapilacak kisiye gore
ayarlanmalidir. Direng, kisinin maksimum ¢aba sarf edecegi ancak hareketin
diizglinliiglinii bozmayacak sekilde verilmelidir. Kisiye uygun verilen bu dirence

“optimal direng” denmektedir. Hareket sirasinda verilen bu optimal direncin amaglari:

e Kasin kasilabilme yetenegini artirmak
e Motor kontrolii ve 6grenmeyi artirmak

e Propriosepsiyonu artirmak
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e Aktif hareket agikligini artirmak

e Kuvveti artirmaktir (26; 27).

PNF’de hareketler bir biitiin halinde, doniicii ve digonal olarak ortaya ¢ikar ve
ciktig1 bu ortak hareket yoniine patern denir. Bas-boyun bolgesinin hareket yonii
fleksiyon veya ekstansiyon ile birlikte saga/sola lateral fleksiyon ve rotasyondur.
Hareket viicut orta hattin1 ¢aprazlayarak devam eder. Hareket esnasinda el temasi
harekete yol gosterip kuvveti artirir. Verilen direng de kontraksiyonu artirip motor

kontrole yardimci olur ve kuvvet ile motor 6grenmeyi artirir (26,27).

PNF, fonksiyonel hareketleri gelistirmek i¢in kas gruplarini uyarici veya inhibe
edici teknikler igermektedir. Bu tekniklerden biri olan kombine izotonik kontraksiyon
teknigi, kasta gevseme olmaksizin pes pese konsentrik, eksentrik ve stabilize edici
kasilmalar1 igerir. Stabilize edici kasilma, uygulanan dirence karsi hareketin ortaya
cikmasinin engellenmesidir (26). Hareketin kontroliinii, kuvvetini, koordinasyonunu

ve eksentrik kasilma yetenegini gelistirmek amaciyla kullanilir.

Literatiirde, Shaker egzersizi ile PNF uygulamasinin karsilastirildigi bir
calismada, her iki grupta da prematiire bolus, vallecula-priform siniis {izerinde kalinti
miktarinda, larengeal yiikselmede, epiglot kapanisinda, farinks geg¢is stiresinde anlaml
gelismeler saptanmig, ancak gruplar arasinda fark bulunamamustir (32). PNF teknigi
ile yaptirilan yiiz, dil ve nefes egzersizlerinin, inme sonrasi yutma fonksiyonlar
lizerine etkisinin arastirildigi bir bagka calismada ise etkili bir egzersiz programi
oldugu vurgulanmistir (100). PNF ile birlikte yapilan boyun hareketleri suprahyoid
kaslart uyarmaktadir (26). Bu yiizden yutma rehabilitasyonunda etkili olarak

kullanilabilecek bir egzersiz yontemidir (32).
2.9.3.Noromuskiiler Elektrik Stimiilasyonu

Yutma bozuklugunun rehabilitasyonunda siklikla kullanilan bir yontemdir
(101). Submental kaslarin, néromuskiiler elektrik stimiilasyonu ile uyarilmast sonucu
larenksin yukari hareketi gelistirilebilir (102). Bu yiizden de yutma bozuklugunun

tedavisinde kullanilabilir. Ancak bas boyun kanserli hastalara uygulanan elektrik
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stimiilasyon uygulamasi, sadece egzersiz uygulanan grup ile kiyaslandiginda anlamli

bir sonug elde edilememistir (103).
2.9.4. Transkranial Manyetik Stimiilasyon:

Ogrenilmis motor hareketin aciga ¢ikarilmasi amaciyla, korteksin
uyarilmasidir (56). Yutma bozuklugu olan inmeli hastalarda kullanilan algak ve
yiksek frekansli tekrarli tarnskranial manyetik stimiilasyonun (TMS) yutma
fonksiyonunu gelistirdigi belirtilmektedir. Inme gegirmis hastalarda yiiksek frekansl
TMS’nin algak frekansli TMS’ye gore daha etkili oldugu; etkilenmeyen taraf ve
bilateral uygulamalarin etkilenen tarafa yapilan uygulamalardan daha anlaml
degisiklikler sagladigi; dort hafta boyunca yapilan tekrarli uyarimin uygulamanin son
seansindan dort hafta sonra da yararli etkisinin devam ettigi vurgulanmistir (104).
TMS’nin farkli parametrelerinin etkisi bilinmemektedir. Ancak literatiirde transkranial
manyetik stimiilasyonun yararli etkisinin olmadigmm1 da vurgulayan ¢aligmalar

mevcuttur (105,106).
2.9.5.Termal Taktil Stimiilasyon

Yutma refleksinin tetiklendigi 6n fuisial arklar soguk ile uyarilarak, yutma
refleksi tetiklenmeye calisilir (107). Termal taktil stimiilasyon uygulamasi ile kortikal
diizeyde bilateral aktivasyon meydana gelerek oro-farengeal fazin kolaylastigi
diisiniilmektedir (108).

2.9.6.Postiiral Teknikler

Yutma bozuklugu olan hastalarda, solunum yollarin1 kapatmak, bolus
kontroliinii, yutma hizin1 ve giivenligini artirmak, bas hareketleri ile aspirasyonu
onlemek amaciyla rehabilitasyonda kullanilir (109). Bu amagla basin fleksiyon,

rotasyon, ekstansiyon veya lateral fleksiyon pozisyonlar1 kullanilir.
2.9.7.Manevralar

Mendelson, eforlu yutma ve masako manevralari yutma bozukluklarinda
kullanilan baslica manevralardandir. Mendelson ve eforlu yutma kas eforundaki artisa

bagli olarak, zamanlamada, bolus akisinda ve yutma zamaninda degisiklik saglar (97).
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Yutma bozuklugunda kullanilan manevralar, dilin posterior farinks duvari ile temasini
ve kas kuvvetini gelistirir, orofaringeal basinci artirir, rezidii miktarini ve aspirasyon-

penetrasyon oranini azaltir (97,110).

Supraglotik ve silipersupraglotik yutma manevralari, yutma bozukluklarinda
kullanilan diger manevralardandir. Yutma oncesinde vokal kordlarin kapanmasini

saglayarak aspirasyonun onlenmesine yardimci olur (111).
2.9.8.Biofeedback

Yutkunmanin farkindaligini ve yutma gergeklesirken hastanin performansini
artirmak i¢in, tedavide yardimci olarak isitsel ve gorsel geri bildirimin kullanmasidir

ve tedavide olumlu sonuglar vermektedir (112).
2.9.9.Lokma Sekil ve Kivam Ayarlamasi

Degerlendirme sonrasinda, giivenli yutmanin saglanmasi i¢in bolusun kivam,
miktar veya sicakliginda yapilan degisiklikler ile emniyetli ve basarili oral alimin
devami i¢in kullanilmaktadir (113). Kalinti ve aspirasyon riskini azaltmak i¢in

miktarin azaltilmasi gerekir (114).
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3.GEREC VE YONTEM (BIREYLER VE YONTEM)

3.1.Bireyler

Uskiidar Universitesi Fizyoterapi Rehabilitasyon Uygulama ve Arastirma
Merkezinde (USFIZYOTEM) vyapilan c¢alismaya, yutma giicliigii sikayeti olan,
Istanbul’da ikamet eden, 65 yas ve iizeri calismaya goniillii olarak katilmay1 kabul
eden ve uzman hekim tarafindan klinik muayeneleri yapilan bireyler dahil edildi.
Calismaya dahil edilen bireylerin degerlendirme ve tedavileri tez 6grencisi tarafindan

yapildi.

Calismada birincil olarak PNF egzersizi kullandigindan, egzersiz 6ncesi ve
sonrast degisimleri %5 Tip 1 ve %20 Tip 2 hata sinirlar ile %80 ¢aligma gliciinii
saglayacak sekilde ve %95 giiven araliginda degerlendirebilmek igin 0.60 etki
biiyiikliigiinii elde edebilecek orneklem biiytikliigiiniin 25 kisi oldugu hesaplandi.
Dahil edilme kriterlerine uyan, 30 kadin ve 20 erkek, toplam 50 yasl birey ¢alismaya
katildi.

Calismanin yapilabilmesi igin Uskiidar Universitesi Girisimsel Olmayan
Klinik Arastirmalar Etik Kurulundan 15/08/2017 tarihinde ve 2017/22 karar numarasi

ile izin alindu.
3.1.1.Cahsmaya Dahil Edilme Olgiitleri:

65 yas ve lizeri olmak

EAT-10 anketinden 2 ve iizeri deger almak
Yale Swalowing Test inden sifir degeri almak
Beden kitle indeksi <30 kg/m? olmak

3.1.2.Calismaya Dahil Edilmeme Olgiitleri:

Pnémonisi olmak

Boyun cerrahisi gegirmis olmak

Bas boyun kanser hikayesi olmak

Stirekli boyun agrisi ve/veya radikiilopatisi olmak

Antikolinerjik, antidopaminerjik veya antihistaminik ilag kullanmak
Norolojik bir hastalig1 olmak (SVO, MG, Parkinson, MS vb.)
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e Bas kontrolii yetersiz olmak

e Anlama yetenegi olmamak ya da egzersizin nasil yapildigini kavrayamamak,
yapamamak

e Alkolik ndropatisi olmak

e Diizenli spor yapmak (haftada 3 ve tizeri)

e Bas boyun bolgesinde yutma bozukluguna sebep olabilecek anatomik
bozukluklar1 olmak

3.2.Yontem
3.2.1.Caliyma Dizayni:

Bu c¢alisma, yaglilikla meydana gelen anatomik ve fizyolojik degisiklikler
sonucu, ortaya ¢ikan yutma bozuklugunun tedavisinde, fizyoterapistler tarafindan kas
kuvvetini artirmak igin sik kullanilan PNF tekniginin, yutma kaslarinin fonksiyonunu
gelistirmede, Shaker egzersizine gore istiinliigiiniin olup olmadigini arastirmak
amaciyla dizayn edilmistir. Prospektif olarak dizayn edilen bu calismada her iki

gruptan elde edilen veriler karsilagtirma amaciyla kullanilmistir.
3.2.2.Degerlendirme Protokolii:

Calisma Olciitlerine uyan, calismaya katilmay1 goniillii olarak kabul eden ve
klinik muayeneleri néroloji uzmani tarafindan yapilmis bireylere, ¢alisma ile ilgili

bilgilendirme yapildiktan sonra asagidaki degerlendirmeler sirasiyla uygulandi.
Demografik Bilgiler

Calismaya katilan tiim bireylerin yasi, cinsiyeti, dominant tarafi, boyu, kilosu,

saglikla ilgili 6z ge¢misi kayit altina alindi.
EAT-10 Anketi

Orofaringeal disfaji siddetini belirlemek icin kullanildi. Testin gegerlik ve
giivenirligi yapilmis olup, diger anketlere gore uygulanmasi kolay ve anlasilirdir (70).
Bu ankette toplam 10 soru yer alir. Her soru ‘0’ (problem yok) ve ‘4’ (ciddi problem
var) arasinda puanlanir. Toplam skor 40 olarak hesaplanir. “Elde edilen toplam puanin
2 ve iizerinde olmasi, yutma probleminin oldugunu gosterir” (70,71). Calismamiza 2

ve lizeri puan alan goniillii bireyler dahil edildi.
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Yale Swallowing Testi (Yale Yutma Testi)

Bireylerin kognitif durumlarini, orofasial motor kontroliinii ve su yutma
yetenegini degerlendirmek amaciyla kullanildi. Bu test aspirasyon riskini belirlemek
icin kullanilan giivenilir bir yontemdir (72). Yale yutma testindeki ii¢ test

basamagindan birinden olumsuz bir deger alan birey, ¢alismaya dahil edilmedi.
Larenks’in Anatomik Lokalizasyonunun Belirlenmesi

Yaslanmayla kas iskelet sisteminde meydana gelen degisiklikler sonucu
larenks, anatomik olarak daha asagida yer alir. Larenksin bu pozisyonu yutmay: daha
riskli hale getirmektedir. Larenksin anatomik lokalizasyonunu belirlemek i¢in kisinin
boynu tam ekstansiyon pozisyonuna yerlestirildi. Mandibulanin mental ¢ikintisi, hyoid
kemik, tiroid gentik ve sternumun {ist g¢entigi isaretlendi. Mandibulanin mental
¢ikintisi ile hyoid kemik (115), mandibulanin mental ¢ikintist ile tiroid ¢entik (116),
mandibulanin mental ¢ikintisi ile sternumun {ist ¢entigi arasindaki mesafe (117) kisi
boynunu ekstansiyon pozisyonunda tutarken, mezura ile 6lgiilerek kaydedildi (Sekil
3.1).

Sekil 3.1. Larenks’in Anatomik Lokalizasyonunun Belirlenmesi; 1-Mandibula-Hyoid;
2-Mandibula-Larenks; 3-Mandibula-Sternum.

100ml Su Yutma Testi (SYT)

Bu test ile egzersiz egitimi 6ncesi ve sonrasinda, ¢alismaya katilan bireylerin

yutma hizini, yutma sayisini ve her yutmadaki yutma hacmini degerlendirmek igin
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kullanild1. SYT giivenirligi yiiksek olan bir testtir. Yas ve cinsiyet gibi etmenler testi
etkilemektedir (74). SYT i¢in, bir bardaga 100 ml su konur, degerlendirilecek kisi dik
oturur, bardagi alt dudagina koyar ve “basla” komutu ile suyu miimkiin oldugu kadar
hizl1 igmesi istenir. Bardagi bitirene kadar yutkunma sayist ve son yutkunmada
larenksin istirahat pozisyonuna donene kadar siire kaydedilir. Yutma hizi i¢in, zaman
yutkunma sayisina boliiniir; yutma miktari i¢in, yuttugu toplam miktar toplam siireye
boliiniir; her yutmadaki yutma hacmi i¢in, yuttugu toplam su miktari yutma sayisina
boliinerek hesaplanir (73). Yash bireylerde testi tekrarlama sayisi, suyun lezzeti ve
sicaklik hakkinda yeterli bir veri olmamasina ragmen, sistematik bir etkiye sahip
olmadiklar1 diistiniilmektedir (118). Yine de ¢calismamizda, herhangi bir etki olmamasi
icin ayni oda kosullarinda muhafaza edilen ayn1 marka su kullanilarak degerlendirme

yapildi.
Boyun Derin Fleksor Kas Enduransimin Degerlendirilmesi

Boyun derin fleksor kas enduransi, egzersiz sonrasinda kaslarda meydana
gelen dayaniklilik seviyelerinde fark olup olmadigin1 belirlemek amaciyla kullanildi.
Degerlendirmede hasta sirtiistii yatar. Cenesini boynuna dogru yaklastirir ve bagini iki
parmak kadar yataktan kaldirir. Bu pozisyonu yapabildigi kadar uzun siire korumaya
caligir. Bu esnada siire kronometre ile kaydedilir (119). Test {i¢ kez tekrarland1 ve her
test sirasinda birer dakika dinlenme arasi verildi. Istatistiksel analiz igin en yiiksek

deger kabul edildi.
Maksimum Fonasyon Siiresinin Degerlendirilmesi

Maksimum fonasyon siiresi, larengeal fonksiyonu indirekt olarak
degerlendirmek amaciyla kullanilir. Degerlendirmek i¢in hasta dik oturur, derin nefes
aldiktan sonra konugma ses tonuyla “a” sesini olabildigi kadar uzun soyler. Test ii¢
kez tekrarlanir ve her test sirasinda birer dakika dinlenme aras1 verilir. Kronometre ile

stire kaydedilir. Degerlendirmede en yiiksek deger kabul edildi (120,121).
Yiizeyel Elektromyografi

Egzersiz Oncesi ve sonrasinda maksimum istemli kas kontraksiyonu ile agiga

cikan kas aktivasyonunu 6lgmek amaciyla kullanildi. yEMG degerlendirmesi, bu
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konuda egitimi olan ndroloji uzmani tarafindan yapilmistir. Calismamizda Neurosoft
Russia 2015 EMG cihazi kullanild1 (Sekil 3.2). yEMG kaydi igin yiiksek filtre gegisi
20 Hz, diistik filtre gegisi 2 kHz olarak ayarlandi ve alinan sinyal 2000 kez yiikseltildi

(122). Sinyal giris aralig1 ise 20 mV olarak ayarlandi (123). Degerler mikrovolt olarak
kaydedildi.

B e | an | e
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Sekil 3.2. Neurosoft Russia 2015 EMG cihazi ve ara yiiz goriintiisii.

YEMG ile degerlendirmeye baglamadan once ciltte var ise sakal ve tiiyler tras
edildi. Tim bireylerin cildi degerlendirme Oncesi alkollii mendil ile silindi. Cilt
kuruduktan sonra (30 sn) kendiliginden yapiskan yiizeyel elektrotlar suprahyoid
kaslardan geniohyoid kas govdesinin iizerine yerlestirildi (82,124). Kayit esnasinda
kullanilan her iki elektrot yiizey alanlari birbirleri ile esit ve kayit alinacak kasin
boyutuna uygun olacak sekilde tercih edildi (82). Bu sebeple ¢alismamizda 1x2.5 (en
X boy) em’lik elektrotlar kullanildi. Elektrotlarin merkezleri arast mesafe 20mm’den
az olacak sekilde ayarlandi. Kas lifi boyuna gore de bu mesafe daha az olabilir (82).
Iki elektrot simetrik olarak, elektrot merkezi orta hattin 1’er cm sag ve sol yanina
yapistirtldit  (122). Ayrica elektrotlar arasinda hava boslugu birakilmamasi,
olusabilecek ter sebebiyle devrenin kisa devre yapasina ve sonucunda yEMG amplitiid
degerinin degismesine sebep olabilir (81). Calismamizdaki elektrot yerlesimi ile
elektrotlar arasinda yeteri kadar mesafe kalmaktadir (Sekil 3.3). yEMG kullanilan
kanallar arsinda %35’e kadar kazang farkliliklar1 bulabilmektedir (81). Bu kazang
farkliliklarin1 engellemek amaciyla ¢alismaya katilan tiim bireylerin sag ve sol

taraflarina ayni kanallarin baglanmasina 6nem verildi.
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Sekil 3.3. yYEMG elektrotlarin suprahyoid kas lizerine yerlesimi.

Hasta YEMG ile degerlendirme siiresince sandalyeye yaslanarak dik oturdu.
Toprak elektrotun kas kontraksiyonu olan bir alana yapistirilmasi sonucunda, bu
alanda meydana gelen aktivitelerde kayitlara yansiya bilmekte ve kayitlarin analizinde
hata olusabilmektedir (81). Bu sebeple ¢alismamizda, referans elektrotu sol kulak
memesi ilizerine yerlestirildi (124). Kayit sirasinda olusabilecek ¢ekme artifaktlarinin
engellemek amaciyla kablolar ve elektrotlar yapiskan bantlar ile bantland1 (Sekil 3.4)
(82).

Sekil 3.4. yEMG test pozisyonu.

Elektrotlarin bagli oldugu iki kanal, yEMG cihazina bagland:1 ve kaslarin
istirahatteki elektriksel aktivitesi mikrovolt cinsinden kaydedildi. Daha sonra
degerlendirme yapilacak bireye semirijit servikal boyun ortezi giydirildi. Kayit igin

yapmasi istenilen hareket kayit dncesinde &gretildi. Istenilen hareketi, kayit dncesi
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tekrarlamast istendi ve hareketi dogru yaptiktan sonra kayda gecildi. MIK kayzt siiresi
gereginden uzun veya kisa silirdiiglinde hata yapma pay1 artacagindan kasilma stiresi
ve kaydi 5 saniye olarak belirlendi (83). Calismaya katilan bireylerden, servikal boyun
ortezine karsi 5 sn siire ile ¢enesini agacak sekilde maksimum kontraksiyon yapmasi
istendi (81) Maksimum kontraksiyon pozisyonu Sekil 3.5.’de gosterilmistir. Hareket
sirasinda basla komutu verildikten 1 sn sonra kayit alinmaya bagland1 Tim yEMG
kayit Olgtimleri 5 kez tekrarlandi ve her kayit sonrasinda birey 60 sn dinlendirildi
(30,81). Her ol¢iimde elde edilen ortalama ve maksimum elektriksel kas aktivitesi
kaydedildi (Sekil 3.6). Bes kez 6l¢lim sonrasinda elde edilen en yiiksek ortalama ve
maksimum deger mikrovolt cinsinden istatistiksel analiz i¢in kabul edildi. Bu 6lgiim
egzersiz programina baslamadan Once ve alt1 haftalik egzersiz programi sonrasinda,

her birey icin kasin istirahatte ve maksimum istemli kasilmasi sirasinda tekrarlandi.

Sekil 3.5. yEMG ile MIK degerlendirme.

Maksimum Istemli Ortalama

Kentraksiyen [uV] V]

/Mh‘]{ ﬂ :ienk:;fliye Edilmis
—ﬁFﬂJ HL'T ‘.lﬂwml Ham sinyal

Zaman [msn)

Microvolt

Sekil 3.6. yEMG ile dl¢iilen MIK ve Ortalama elektriksel kas aktivitesi (80).
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3.2.3.Egzersiz Protokolii

Calismaya katilan bireyler, basit randomizasyon islemi olan kura yontemi ile
iki gruba ayrildi. Kura ¢ekiminde her iki grupta esit sayida kadin ve erkek birey
igermesine Oonem verildi. Bunun i¢in kadin bireylerin isimleri pembe renkli kagitlara,
erkek bireylerin resimleri ise mavi renkli kagitlara yazildi. Isimler ters cevrildikten
sonra, ¢aligma ile ilgili bilgisi olmayan birine, ayni renkteki kagitlari, esit sayida iki
gruba ayirmasi istendi. Birinci gruba Shaker egzersizleri, ikinci gruba ise Proprioseptif
Noromuskiiler Fasilitasyon tekniklerinden kombine izotonik kasilma teknigi

uygulandi.
Shaker Egzersiz Grubu

Shaker egzersizleri giinasiri, 6 hafta boyunca, haftada 3 giin ve giinde bir kez
yapilacak sekilde ev programi olarak verildi. Egzersizler, uzman fizyoterapist
tarafindan uygulamali olarak bireylere 6gretildi. Her bireye egzersizleri unuttuklarinda
hatirlamalar1 ve haftalik takiplerini yapabilmeleri amaciyla egzersizi agiklayici yazili
materyal verildi. Shaker egzersizleri, boyun fleksor kaslarinin izotonik ve izometrik
kontraksiyonlarindan olusmaktadir. Katilimer dizleri diiz, sirtiistii yatar (Sekil 3.7). ilk
olarak basini 60 sn. kaldirip ayaklarina bakacak sekilde bekler (Sekil 3.8). Her bir
hareketten sonra 60 sn dinlenerek toplamda hareketi ii¢ kez tekrarlar. Ardindan, bagini
kaldirip ayakucuna bakar ve beklemeden basini tekrar yataga koyar, bu hareketi

toplam 30 kez tekrarlayarak egzersiz programini tamamlar (7,97).

Sekil 3.7. Shaker egzersizi baglangi¢ pozisyonu.
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Sekil 3.8. Shaker egzersizi bekleme pozisyonu
Proprioseptif Noromuskiiler Fasilitasyon Grubu

Ikinci gruba (PNF grubu) ise haftada 3 giin, toplam 6 hafta siiresince PNF
tekniklerinden, kombine izotonik kasilma teknigi fizyoterapist tarafindan uygulandi.
Bu yontemde, katilimc1 sandalyede sirt1 destekli olarak oturuyorken, basini diagonal
olarak ekstansiyon-sol rotasyon pozisyonundan (Sekil 3.9) fleksiyon-sag rotasyon
yoniinde, verilen dirence karsi, ¢enesini agarak basin1 omuzuna dogru hareket ettirir
(konsantrik kasilma). Hareketi tamamladig1 pozisyonda 6 sn’ye bekler (izometrik
kasilma, Sekil 3.10) ve ardindan fizyoterapist el pozisyonunu degistirmeden, birey bas
ve gene pozisyonunu korumaya calistyorken, bireyin basini ve ¢enesini dirence karsi
baslangi¢ pozisyonuna getirir (eksantrik kasilma, Sekil 3.9). Hareket sirasinda
gevseme olmaksizin bireyin egzersiz sirasinda yorgunlugu ve toleransi dikkate
alinarak, toplam 30 kez tekrarlandi. Egzersiz ters istikamette, ekstansiyon-sag
rotasyon pozisyonundan fleksiyon-sol rotasyon yoniinde oblik olarak, ayni sekilde
yaptirildi (26,27).
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Sekil 3.10. PNF egzersiz hareketinin tamamlandig: pozisyon

3.2.4.istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler SPSS versiyon 24 yazilimi kullanilarak yapildi.
Tanimlayic1 istatistikler; nitel veriler ic¢in sayi/yiizde ve sayisal veriler igin
ortalama/standart sapma seklinde hesaplandi. Elde edilen sayisal degiskenlerin normal
dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik grafikleri) ve analitik yontemlerle
(Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk  Testleri, Varyasyon Katsayisi Analizi)
belirlendi. Elde edilen sayisal verilerin normal dagilip dagilmadiklarina gore
parametrik veya parametrik olmayan istatistiksel testler kullanildi. Normal dagilim
gostermeyen sayisal verilere Oncelikle matematiksel transformasyon denenmis ve

verilerin logaritmasi alinmistir. Transformasyon sonucunda elde edilen sayisal veriler
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normal dagilim gosterdiginde parametrik tesler, normal dagilim géstermedigi zaman
parametrik olmayan testleri kullanilmistir. Anlamlilik diizeyi tiim analizler igin p<0.05
alind1 (125).

Normal dagilan sayisal verilerin analizlerinde bagimsiz gruplar t testi,
eslestirilmis t testi, Pearson korelasyon analizi; normal dagilmayan sayisal verilerin
analizlerinde Wilcoxon testi, Mann-Whitney U testi, Spearman korelasyon analizi

kullanilmustir.



4.1. Demografik Bilgiler

Calismada, 65 yas ve istii yutma gii¢liigii ceken toplam 50 yaslh birey 25’er

4. BULGULAR
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kisilik iki gruba ayrildi. Bu gruplar Shaker ve PNF grubu olarak isimlendirildi.

Cinsiyetin degerlendirme sonuglarini dogrudan etkileyebilmesinden dolayi, kadin ve

erkek sayisinin gruplara esit dagilmasina 6zen gosterildi. Calismaya katilan 50 bireyin

30’u kadin 20’si erkektir. Olgularin yas ortalamasi 68 +3,89 yil, boy ortalamalar
162,18 +7,43 cm, kilo ortalamalar1 71,88 +7.62 kg ve beden kiitle indeks (BKI)

ortalamas1 27,30 £2,0 kg/m?’dir. Calismaya katilan bireylerin demografik bilgileri ve

gruplar arasi karsilastirma sonuglari Tablo 4.1.1°de verilmistir. Gruplar arasinda

anlamli bir fark bulunamamistir (p>0,05).

Tablo 4.1.1. Calismaya dahil edilen bireylerin demografik bilgileri ve gruplar arasi

karsilastirma sonuglari.

SHAKER PNF GENEL t p
Cinsiyet | Kadin 15 15 30 (%60) - -
(n)
Erkek 10 10 20 (%40) - -
Yas (yil) 69 +4,93 | 67+2,05 | 68+3,89 1,982 0,056
Boy (cm) 163,16 161,20 162,18 0,931 0,356
+7,89 +6,95 +7,43
Kilo (kg) 72,28 71,48 71,88 0,368 0,715
+8,22 +7,12 +7,62
BKI (kg/cm?) 27,13 27,47 27,30 £2,0 -,613 0,543
+2,21 +1,79

Bagimsiz gruplar t testi

4.2. Degerlendirme Olgiitleri

4.2.1. EAT-10 Olcek Sonuclar

Calismamiza katilan bireylerin grup igi ve gruplar arasi, egzersiz oncesi ile

sonrast EAT-10 olg¢ek skorlar1 karsilastirma sonuglari Tablo 4.2.1°’de verilmistir.



EAT-10 anket sonuglar1 normal dagilim gostermedigi i¢in Wilcoxon testi ile Mann-

Whitney U testi kullanilarak istatistiksel analiz yapilmistir.

Tablo 4.2.1 Calismamiza katilan bireylerin grup i¢i ve gruplar arasi egzersiz dncesi

ile sonras1 EAT-10 6lgek skorlar1 karsilastirma sonuglari.

EAT-10 Skoru Egzersiz oncesi Egzersiz sonrasi p
X+SS (min-mak) | X+SS (min-mak)

Shaker 3,48+1,83 (2-7) 0,76+0,78 (0-2) ,000*

PNF 3,56+1,29 (2-8) 0,64+0,81 (0-3) ,000*

p ,D42** ,505**

* Wilcoxon testi; ** Mann-Whitney U testi

Her iki grupta da EAT-10 6lgek skorlari, egzersiz programi dncesi ve sonrasi
degerleri arasinda anlaml1 bir fark vardir (p<0,001). Iki grupta da egzersiz dncesi ve
egzersiz sonras1 EAT-10 6l¢ek skorlar1 azalmis, yutma giicliigiinii belirten degerlerden

normal degerlere ulagmistir.

Gruplar arasi1 egzersiz Oncesi Ve sonrast EAT-10 6lgek skorlar1 arasinda
anlaml1 bir fark bulunamamistir (p>0,05). Ancak PNF grubunda yer alan bireylerin

EAT-10 6lgek skor ortalamasi Shaker grubuna gore daha fazla azalmistir.

4.2.2. Larenks Anatomik Pozisyon Ol¢iimii

Caligmaya katilan tiim bireylerin ve Shaker ile PNF gruplarinin larenks
anatomik pozisyon Ol¢iim sonuglarinin, egzersiz Oncesi Ve egzersiz sonrasi

karsilastirma sonuglar1 Tablo 4.2.2°de verilmistir.
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Tablo 4.2.2. Calismaya katilan tiim bireylerin ve Shaker ile PNF gruplarinin egzersiz
Oncesi ve sonrasi, larenks anatomik pozisyon o6l¢iim sonuglariin karsilastirma

sonugclari.

Egzersiz Egzersiz t p
oncesi sonrasi
XSS XSS
Shaker | 4,7040,62 | 4,36£054 | 539 | 000
Mandibula ile
hyoid kemik arasi PNF | 438062 | 401055 | 7,80 | 000
mesafe (cm) Tiim Bireyler | 4,54+0,64 | 4,18+057 | 9,04 | 000
Shaker | 7,46+092 | 7,16£0,93 | 6,70 | ,000
Larenks’in
anatomik PNF | 7,04#0,65 | 6,51+0,63 | 578 | 000
'(gfnaﬁ“zasyonu Tiim Bireyler | 7,25¢0,82 | 6,83+0,85 | 7,79 | ,000
Shaker | 14,86+1,71 | 14,86+1,71 | 1,00 | ,327
Mandibula ile
Sfermum aras: PNF | 13,98+1,04 | 13,971,43 | 0,24 | 814
mesafe (cm) Tiim Bireyler | 14424161 | 1441162 | 0,47 | 642

Eslestirilmis t testi

Shaker grubu, egzersiz 6ncesi ve sonrast grup i¢i larenks anatomik 6l¢iim

sonuglari karsilastirildiginda mandibula ile hyoid kemik arasi ve larenks’in anatomik
lokalizasyonun o6l¢tim degerinde fark vardir (p<0,01). Mandibula ve hyoid arasi

mesafe ile mandibula ve larenks arasindaki mesafe egzersiz sonrasinda azalmigtir.

PNF grubu, egzersiz 6ncesi ve sonrast grup i¢i larenks antropometrik 6lglim
sonuglart karsilastirildiginda mandibula ile hyoid kemik arasi ve larenks’in anatomik
lokalizasyon 6l¢iim degerinde fark vardir (p<0,001). Egzersiz sonrasinda, mandibula
ve hyoid aras1 mesafe ile mandibula ve larenks arasindaki mesafe egzersiz dncesine

gore azalmustir.

Calismaya katilan tiim breylerin egzersiz dncesi ve sonrasi, mandibula-hyoid
ile mandibula-larenks arasi anatomik pozisyonunun ol¢iim degerinde fark vardir

(p<0,001). Egzersiz sonras1 her iki deger, egzersiz dncesine gore azalmistir.

Mandibula ile sternum arasindaki mesafe 6l¢lim degerinde grup ici ve tiim

bireylerin egzersiz dncesi ve sonrast degerlerinde fark yoktur (p>0,05).
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Egzersiz Oncesi ve sonrasi, Shaker ile PNF gruplari larenks anatomik pozisyon

Ol¢timii karsilastirma sonuglar1 Tablo 4.2.3de verilmistir.

Tablo 4.2.3. Egzersiz oncesi ve sonrasi, Shaker ile PNF gruplar1 larenks anatomik
pozisyon Ol¢timii karsilagtirma sonuglari.

SHAKER PNF t p
X+SS X+£SS
Mandibula ile hyoid EgzersizOncesi 4,70+0,62 | 4,38+0,62 | 1,84 | ,071
kemik arasi

Egzersiz Sonras1 | 4,36+0,54 | 4,01+0,55 | 2,22 | ,031

Larenks’in Egzersiz Oncesi | 7,46+0,92 | 7,04+0,65 | 1,87 | ,068
anatomik
lokalizasyonunu Egzersiz Sonras1 | 7,16+0,93 | 6,51+0,63 | 2,91 | ,006

Mandibula ile | Egzersiz Oncesi | 14,86+1,71 | 13,98+1,04 | 2,00 | ,051
sternum arasindaki
mesafeyi Egzersiz Sonras:1 | 14,86+1,71 | 13,97+1,43 | 1,98 | ,053

Bagimsiz gruplar t testi

Egzersiz 6ncesi Shaker ve PNF gruplar arasinda larenksin anatomik pozisyonu

Ol¢tim degerleri arasinda fark yoktur (p>0,05).

Egzersiz sonrasi Shaker ve PNF gruplar1 arasinda mandibula ile hyoid kemik
6l¢tim sonuglarinda fark vardir (p<0,05). PNF grubunda yer alan bireylerin mandibula

ile hyoid kemik aras1 mesafe ortalamasi1 Shaker grubuna gore daha fazla azalmistir.

Egzersiz sonras1t Shaker ve PNF gruplar1 arasinda mandibula ile larenks arasi
6l¢tim sonuglarinda fark vardir (p<0,01). PNF grubunda yer alan bireylerin mandibula

ile larenks aras1 mesafe ortalamas1 Shaker grubuna goére daha fazla azalmistir.

Egzersiz sonrasi Shaker ve PNF gruplar1 arasinda mandibula ile sternum arasi

mesafe 6l¢lim degerinde fark yoktur (p>0,05).
4.2.3. 100 ml Su Yutma Testi

Su yutma testi sonrasinda, yutma hizi sayisal verileri normal dagilim

gOstermistir. Yutma miktar1 ve yutma hacmi igin elde edilen sayisal veriler ise normal
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dagilim gostermediginden logaritmik transformasyon uygulandi. Logaritmik

transformasyon sonrasinda elde edilen verilerin normal dagilim gosterdigi belirlendi.

Shaker ve PNF grubunda yer alan bireylerin egzersiz 6ncesi Ve egzersiz sonrasi
100 ml su yutma testi verilerinden elde edilen yutma hizi, yutma miktari ve yutma

hacmi 6l¢lim degerlerinin karsilastirma sonuglart Tablo 4.2.4°de verilmistir.

Tablo 4.2.4. Shaker ve PNF grubunda yer alan bireylerin egzersiz dncesi ve sonrasi
100 ml su yutma testi verilerinden elde edilen yutma hizi, yutma miktar1 ve yutma
hacmi 6l¢iim degerlerinin karsilastirma sonuglari.

Egzersiz | Egzersiz t p
oncesi sonrasi
X+£SS X+£SS

Yutma Hizx Shaker | 1,29+0,25 | 1,27+0,22 | 0,55 ,589

(sn/ yutkunma sayisi)
PNF 1,33+0,28 | 1,25+0,26 | 1,51 ,145

Yutma Miktari Shaker | 1,19+0,12 | 1,26+0,09 | -4,09 ,000
(200 ml/ sn)

PNF 1,19+0,12 | 1,30+0,08 | -7,34 ,000
Yutma Hacmi Shaker | 1,30+0,10 | 1,36+0,09 | -4,18 ,000

(100 ml/ yutkunma sayist)

PNF 1,30+0,12 | 1,39+0,10 | -4,43 | ,000

Eslestirilmis t testi

Shaker grubunda yer alan bireylerin egzersiz Oncesi ve sonrasi yutma
hizlarinda fark yoktur (p>0,05). Egzersiz oncesi ve sonrasi, yutma miktari ile yutma
hacmi deger ortalamalarinda ise fark vardir (p<0,001). Egzersiz sonrasi yutma miktari
ve yutma hacmi deger ortalamalar1 egzersiz oncesi deger ortalamalarina gore daha

yiiksektir.

PNF grubunda yer alan bireylerin, egzersiz 6ncesi ve sonrasi yutma hizlarinda
fark yoktur (p>0,05). Egzersiz 6ncesi ve sonrasi, yutma miktari ile yutma hacmi deger
ortalamalarinda ise fark vardir (p<0,001). Egzersiz sonrasi yutma miktari ve yutma

hacmi deger ortalamalar1 egzersiz dncesi deger ortalamalarina gore daha yiiksektir.

Egzersiz oncesi ve sonrasi, Shaker ile PNF gruplari arasinda 100 ml su yutma

test verileri karsilagtirma sonuglar1 Tablo 4.2.5’de verilmistir.



37

Tablo 4.2.5. Egzersiz 6ncesi ve sonrasi, Shaker ile PNF gruplari arasinda 100 ml su
yutma test verileri karsilagtirma sonuglari.

Shaker PNF t p
X£SS X+SS
Yutma Hizi Egzersiz | 1,29+0,25 | 1,33+0,28 | -0,51 ,615
vtk Oncesi
(sn/yutkunma sayist) Egzersiz | 1,27£0,22 | 1,25:0,26 | 0,33 | ,746
Sonrasi
Yutma Miktari Egzersiz | 1,19+0,12 | 1,19+0,12 | 0,25 ,804
Oncesi
(100 mi/sn) Egzersiz | 1,26:0,00 | 1,3020,08 | -1,71 | ,092
Sonrasi
Yutma Hacmi Egzersiz | 1,30+0,10 | 1,30+0,12 -0,7 ,948
Oncesi
(100 ml/yutkunma sayist) =g 7o i1 3620,00 | 1,390,10 | -1,16 | ,250
Sonrasi

Bagimsiz gruplar t testi

Egzersiz Oncesi, Shaker ve PNF gruplar1 arasinda yutma hizi, yutma miktar1 ve

yutma hacmi verileri arasinda fark yoktur (p>0,05).

Egzersiz sonrasi, Shaker ve PNF gruplar1 arasinda yutma hizi, yutma miktari
ve yutma hacmi verileri arasinda fark yoktur (p>0,05). Grup igi egzersiz dncesi ve
egzersiz sonrast yutma hizi siire ortalamasi degerlerine bakildiginda, PNF grubunda
yer alan bireyler, Shaker grubunda yer alan bireylere gore daha fazla azalma
kaydetmistir. Yutma miktar: ve yutma hacmi deger ortalamalarina bakildiginda, PNF
grubunda yer alan bireyler, Shaker grubunda yer alan bireylere gore daha fazla gelisme

saglamistir.

4.2.4. Boyun Derin Fleksor Kassal Endurans:

Shaker ile PNF grubunda yer alan bireylerin, grup i¢i ve gruplar arasi, egzersiz
oncesi-sonrast boyun derin fleksér kas enduransi siire olarak ortalamalarinin

karsilastirma sonuglar1 Tablo 4.2.6’da verilmistir.
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Tablo 4.2.6. Shaker ile PNF grubunda yer alan bireylerin, grup igi ve gruplar arasi,
egzersiz Oncesi-sonrast boyun derin fleksor kas endurans siire ortalamalarinin

karsilastirma sonuglari.

Boyun Derin Fleksor | Egzersiz oncesi | Egzersiz sonrasi t p
Kas Endurans Siiresi X+£SS X+SS

(sn)
Shaker 67,86+41,73 129,85+69,22 -7,50 ,000*
PNF 61,10+35,57 120,45+68,62 -6,19 ,000*
t 0,62 0,48
p ,540** ,632**

* Eglestirilmis t testi; ** Bagimsiz Gruplar t testi

Shaker ve PNF grubunda yer alan bireylerin egzersiz 6ncesi ile egzersiz sonrasi
boyun derin fleksor kas endurans siire ortalamalari arasinda fark vardir (p<0,001). Her
iki grupta da egzersiz sonrasi siire ortalamalari, egzersiz Oncesi siire ortalamalarina

gore artmuagtir.

Shaker ve PNF grubunda yer alan bireylerin gruplar arasi egzersiz oncesi ile
egzersiz sonrast boyun derin fleksor kas endurans siire ortalamalari arasinda fark
yoktur (p>0,05). Shaker grubunda yer alan bireylerin boyun derin fleksor kas endurans

stire ortalamalar1 PNF grubundaki bireylere gore daha fazla artmistir.

4.2.5. Maksimum Fonasyon Siiresi

Shaker ile PNF grubunda yer alan bireylerin, grup i¢i ve gruplar arasi, egzersiz
oncesi-sonrast maksimum fonasyon siire ortalamalarinin karsilastirma sonuglar1 Tablo

4.2.7°de verilmistir.
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Tablo 4.2.7. Shaker ile PNF grubunda yer alan bireylerin, grup igi ve gruplar arasi,
egzersiz Oncesi-sonrasi maksimum fonasyon siire ortalamalarinin karsilastirma

sonugclari.

Maksimum Fonasyon | Egzersiz oncesi | Egzersiz sonrasi t p
Siiresi (sn) X+£SS X+SS

Shaker 16,33+7,09 21,25+8,24 -5,11 | ,000*

PNF 16,64+7,36 20,64+7,44 -2,89 | ,008*

t -0,15 0,27

p ,540** ,632**

* Eglestirilmis t testi; ** Bagimsiz Gruplar t testi

Shaker ve PNF grubunda yer alan bireylerin egzersiz dncesi Ve egzersiz sonrast
maksimum fonasyon siire ortalamalar1 arasinda fark vardir (sirasiyla p<0,001;
p<0,01). Her iki grupta da egzersiz sonrasi maksimum fonasyon siire ortalamalari,

egzersiz Oncesi degerlerine gore artmistir.

Shaker ve PNF grubunda yer alan bireylerin egzersiz dncesi Ve egzersiz sonrast
maksimum fonasyon siire ortalamalar1 arasinda fark yoktur (p>0,05). Shaker grubunda
yer alan bireylerin maksimum fonasyon siire ortalamalar1 PNF grubundaki bireylerin

maksimum fonasyon siire ortalamalarina gére daha fazla artmistir.

4.2.6. yYEMG Bulgulari

Egzersiz Oncesi ve sonrasi, aktivite sirasinda elde edilen ortalama amplitiid
sayisal verilerinin normal dagilmadigr goriildii ve logaritmik transformasyon
uygulandi. Logaritmik transformasyon sonrasinda elde edilen verilerin normal sayisal
dagilim gosterdigi belirlendi ve istatistiksel analiz i¢in logaritmik transformasyon

degerleri kullanildi.

Shaker ile PNF grubunda yer alan bireylerin egzersiz 6ncesi ve sonrast YEMG

deger ortalamalarinin karsilastirma sonuglar1 Tablo 4.2.8’de verilmistir.
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Tablo 4.2.8. Shaker ile PNF grubunda yer alan bireylerin egzersiz 6ncesi-sonrasi
YEMG deger ortalamalarinin karsilastirma sonuglart.

Grup Egzersiz Egzersiz t p
oncesi sonrasi
X+£SS X+£SS
Ortalama Shaker 2,22+0,10 2,30+0,11 -4,66 | ,000
Amplitiid Aktivite
(nv) PNF 2,20+0,93 2,36+0,11 -8,99 | ,001

MIK  Amplitiid | Shaker | 425,04+170,73 | 614,80+262,04 | -6,46 | ,000
Aktivite (uV)

PNF | 417,96+143,00 | 807,28+300,00 | -7,15 | ,001

Eslestirilmis t testi

Shaker grubunda yer alan bireylerin egzersiz 6ncesi Ve egzersiz sonrasi aktivite
sirasindaki amplitiid deger ortalamalari karsilastirildiginda, ortalama amplitiid deger
ortalamalari arasinda fark vardir (p<0,001). Egzersiz sonrasi ortalama amplitiid deger

ortalamalari, egzersiz dncesi amplitiid deger ortalamalarindan fazladir.

Shaker grubunda yer alan bireylerin egzersiz 6ncesi Ve egzersiz sonrasi aktivite
sirasindaki MIK amplitiid deger ortalamalar1 arasinda fark vardir (p<0,001). Egzersiz
sonras1 maksimum istemli kasilma (MIK) amplitiid deger ortalamalar1, egzersiz 6ncesi

MIK amplitiid deger ortalamalarindan fazladr.

PNF grubunda yer alan bireylerin egzersiz 6ncesi ve egzersiz sonrasi aktivite
sirasindaki ortalama amplitiid deger ortalamalar1 karsilastirildiginda, ortalama
amplitiid degerleri arasinda fark vardir (p<0,001). Egzersiz sonrasi ortalama amplitiid

deger ortalamalari, egzersiz dncesi amplitiid deger ortalamalarindan fazladir.

PNF grubunda yer alan bireylerin egzersiz dncesi ve egzersiz sonrasi aktivite
sirasindaki MIK amplitiid deger ortalamalar1 arasinda fark vardir (p<0,001). Egzersiz
sonrast MIK amplitiid deger ortalamalari, egzersiz 6ncesi MIK amplitiid deger

ortalamalarindan fazladir.

Shaker ve PNF gruplar1 aras1 yYEMG amplitiid deger ortalamalarinin egzersiz

Oncesi ve sonrasi karsilastirma sonuglar1 Tablo 4.2.9’da verilmistir.
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Tablo 4.2.9. Shaker ve PNF gruplar arasi yEMG amplitiid deger ortalamalarinin
egzersiz Oncesi ve sonrasi karsilastirma sonuglari.

Shaker PNF t p
X+SS X+SS
Ortalama Egzersiz 2,22+0,10 2,20+0,93 0,674 | ,504
Amplitid Oncesi
AKktivite (uV) Egzersiz 2,30+0,11 2,36+0,11 -1,88 | ,066
Sonrasi

MIK Amplitiid Egzersiz 425,04+170,73 | 417,96+143,00 | 0,159 | ,874
Aktivite (uV) Oncesi
Egzersiz 614,80+262,04 | 807,28+300,00 | -2,42 | ,020
Sonrasi

Bagimsiz gruplar t testi

Egzersiz 6ncesi, YEMG ortalama ve MIK aktivite amplitiid deger ortalamalar

acisindan Shaker ve PNF gruplari arasinda anlamli bir fark yoktur (p>0,05).

Egzersiz sonrasi, aktivite sirasinda yEMG ortalama amplitid deger
ortalamalari agisindan Shaker ve PNF gruplari arasinda fark yoktur (p>0,05). Ancak
PNF grubunun ortalama amplitiid aktivite deger ortalamasi Shaker grubunun ortalama

amplitiid aktivite deger ortalamasindan daha biiytiktiir.

Egzersiz sonrasi, aktivite sirasinda yEMG MIK amplitiid deger ortalamalart
agisindan Shaker ve PNF gruplar arasinda fark vardir (p<0,05). PNF grubunun MIK
amplitiid aktivite deger ortalamas1 Shaker grubunun MIK amplitiid aktivite deger

ortalamasindan daha biiytiktiir.

4.2.7. Egzersiz Oncesi ve Sonrasi Yutma Giicliigii ile Yutma Hizi, Yutma
Miktari, Yutma Hacmi, Boyun Derin Fleksor Kas Endurans Siiresi, Maksimum
Fonasyon Siiresi, Aktivitedeki Ortalama Amplitiid ve Aktivitedeki MIK
Amplitiid Degerlerinin iliskisi

Egzersiz oncesi ve sonrast EAT-10, yutma hizi, yutma miktari, yutma hacmi,
boyun derin fleksor kas enduransi, maksimum fonasyon siiresi, aktivitedeki ortalama
amplitid ve MIK amplitid degerleri Spearman korelasyon analizi ile

karsilastirilmistir.

Egzersiz oncesi, yutma giigliigii ile su yutma miktar1 ve hacmi arasinda anlamli

(p<0,01) ve orta derecede ters orantili bir iliski bulunmustur (sirasiyla, r: -,404; r: -
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,436). Yutma giigligli arttik¢a, su yutma miktar1 ve hacmi azalmaktadir. Yutma
giicliigii ile yutma hizi, boyun derin fleksor kas endurans siiresi, maksimum fonasyon
siiresi, aktivitedeki ortalama amplitiid degeri ve aktivitedeki MIK amplitiid degerleri
ile arasinda iliski yoktur (p>0,05). Egzersiz Oncesi yutma giigliigii ile yutma hizi,
yutma miktari, yutma hacmi, boyun derin fleksor kas endurans siiresi, maksimum
fonasyon siiresi, aktivitedeki ortalama amplitiid ve aktivitedeki MIK amplitiid

degerleri arasindaki iliski Tablo 4.2.10°da verilmistir.

Tablo 4.2.10. Egzersiz dncesi yutma gii¢liigii ile yutma hizi, yutma miktari, yutma
hacmi, boyun derin fleksér kas endurans siiresi, maksimum fonasyon siiresi,
aktivitedeki ortalama amplitiid ve aktivitedeki MIK amplitiid degerleri arasindaki
iliski sonuclari.

Egzersiz L= | E
Oncesi 2o =
-d H=-] 2] ~—
n=50 » >n | 2 = =
r/p s I —z | £ 2
s |2 |8 |55l | |2
= = T 2% | 2 g £
o = = © = 5 | = = <
< g g £ 5% | £ s e
) - - += |22] -~ —
8 |2 |& |$£ |82 |32 | |=
EAT-10 1 -056 | -,404 | -436 | -,156 | -251 | ,024 | ,031
,697 | ,004 | ,002 | ,280 | ,079 | ,868 | ,833

Spearman korelasyon analizi

Egzersiz sonrasi, yutma giigliigii ile su yutma miktari arasinda anlamli (p<0,05)
ve orta derecede ters orantili bir iligki vardir (r: -,345). Yutma giigliigii arttik¢a, su
yutma miktar1 azalmaktadir. Yutma gii¢liigii ile yutma hizi, yutma hacmi, boyun derin
fleksor kas endurans siiresi, maksimum fonasyon siiresi, aktivitedeki ortalama
amplitiid degeri ve aktivitedeki MIK amplitiid degerleri ile arasinda iliski yoktur
(p>0,05). Egzersiz sonrasi, yutma gii¢liigii ile yutma hizi, yutma miktari, yutma hacmi,
boyun derin fleksor kas endurans siiresi, maksimum fonasyon siiresi, aktivitedeki
ortalama amplitiid ve aktivitedeki MIK amplitiid degerleri arasindaki iliski Tablo
4.2.11°de verilmistir.
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Tablo 4.2.11. Egzersiz sonrasi yutma gii¢liigii ile yutma hizi, yutma miktari, yutma
hacmi, boyun derin fleksor kas endurans siiresi, maksimum fonasyon siiresi,
aktivitedeki ortalama amplitiid ve aktivitedeki MIK amplitiid degerleri arasindaki
iligski sonuglari.

Egzersiz | c
Sonrasi :§ 3 S =
n=50 5|3 £
- _ N c i
r/p = — (I o = =
= e = £ L g E
S = g £t £ | € < 2
== = T 25 2 g £
o < < © = = = = <
n £ £ £ s = ke = e
— - - += g -~ —
g8 |2 |& |2 |82 |= |& |=
EAT-10 1 114 -345 | -,210 ,026 -113 | -,041 | -,115
431 ,014 ,143 ,856 434 75 426

Spearman korelasyon analizi

4.2.8. Calismaya katilan bireylerin egzersiz oncesi ve sonras1 hyoid kemik
ve larenks anatomik pozisyonu ile yutma giicliigii, yatma miktari, yatma hacmi,
yutma hiz1, aktivitedeki ortalama amplitiid ve aktivitedeki MIK amplitiid deger

ortalamasimn iliskisi

Egzersiz 6ncesi mandibula-hyoid ve mandibula-larenks aras1 mesafenin deger
ortalamalar1 ile yutma giigligii Spearman korelasyon analizi ile karsilagtirilmis ve
aralarinda iliski bulunamamistir (p>0,05). Egzersiz 6ncesi mandibula-hyoid ve
mandibula-larenks aras1 mesafe deger ortalamalari ile yutma miktari, yutma hacmi,
yutma hizi, aktivitedeki ortalama amplitiid ve aktivitedeki MIK amplitiid deger
ortalamalar1 Pearson Korelasyon Analizi ile karsilastirilmis ve iliski bulunamamistir
(p>0,05). Egzersiz oncesi hyoid kemik ve larenks anatomik pozisyonu ile yutma
giicliigli, yutma miktari, yutma hacmi, yutma hizi, aktivitedeki ortalama amplitiid ve
aktivitedeki MIK amplitiid deger ortalamasi arasindaki iliskisi Tablo 4.2.12°de

verilmistir.
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Tablo 4.2.12. Egzersiz 6ncesi hyoid kemik ve larenks anatomik pozisyonu ile yutma
giicligii, yutma miktari, yutma hacmi, yutma hizi, aktivitedeki ortalama amplitiid ve
aktivitedeki MIK amplitiid deger ortalamasi arasindaki iliski sonuglar1.

Egzersiz
Oncesi [ g

N:50 2 o = = =

rip 2 = g I= g 2

s | s |2 |8 | |%

2 3 o = = L = £

= = = « « © s <

c c - £ £ E I .

S s < = = > - o

> pS h p= ~ > O =
Mandibula 1 , 703 | -,121 | -,114 | 056 | -,045 | ,161 ,090
hyoid ,001 ,402 ,430 ,699 ,759 ,266 535
Mandibula 1 -,236 | ,068 ,078 ,123 ,040 | -,012
larenks ,098 ,640 ,588 ,396 7184 ,935

Spearman Kkorelasyon analizi; Pearson korelasyon analizi

Egzersiz sonras1 mandibula-hyoid ve mandibula-larenks aras1 mesafenin deger
ortalamalar1 ile yutma gii¢liigli Spearman korelasyon analizi ile karsilagtirilmis ve
aralarinda iliski bulunamamistir (p>0,05). Egzersiz sonrasi mandibula-hyoid ve
mandibula-larenks aras1 mesafenin deger ortalamalari ile yutma miktari, yutma hacmi,
yutma hizi, aktivitedeki ortalama amplitiid ve aktivitedeki MIK amplitiid deger
ortalamalar1 Pearson korelasyon analizi ile karsilastirilmis ve iliski bulunamamistir
(p>0,05). Egzersiz sonrast hyoid kemik ve larenks anatomik pozisyonu ile yutma
giicliigli, yutma miktari, yutma hacmi, yutma hizi, aktivitedeki ortalama amplitiid ve
aktivitedeki MIK amplitiid deger ortalamasi arasindaki iliskisi Tablo 4.2.13°de

verilmistir.
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Tablo 4.2.13. Egzersiz sonras1 hyoid kemik ve larenks anatomik pozisyonu ile yutma
giicligii, yutma miktari, yutma hacmi, yutma hizi, aktivitedeki ortalama amplitiid ve
aktivitedeki MIK amplitiid deger ortalamasi arasindaki iliski sonuglari.

Egzersiz - =
Sonrasi o é =
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% % S < < e = <
c c > E £ E s 2
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Mandibula 1 ,672 ,027 | -,079 | -,097 | -,189 ,053 ,077
hyoid ,000 ,855 ,585 ,501 ,188 717 ,597
Mandibula 1 -,139 ,009 -, 167 | -,149 ,040 ,033
larenks ,355 ,949 ,245 ,301 , 784 ,822

Spearman korelasyon analizi; Pearson korelasyon analizi
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S.TARTISMA

Bu ¢alismanin birincil bulgusu yutma rehabilitasyonunda, Shaker egzersizine
gore PNF tekniginin, suprahyoid kaslarin maksimum istemli kontraksiyonu sirasinda
elde edilen amplitiid degerini daha fazla yiikseltmis olmasidir. ikincil bulgusu, PNF
teknigi uygulanan grupta hyoid kemik ve larenks anatomik olarak daha yukarida
konumlanmistir. Ayrica bu ¢alismanin sonucunda her iki egzersiz yonteminin birlikte
yutma giicliigiinii azaltmakta kullanilabilecegini, ancak PNF tekniginin Shaker

egzersizine gore yutma giicliiglinde daha fazla azalma sagladigini géstermistir.

Yaglanma ile meydana gelen degisimler, yutma fonksiyonunu da
etkilenmektedir. Bunlar icerisinde en Onemli etkilenim yutma kaslarinda
disfonksiyona neden olan degisimlerdir. Bu degisimler hem yutma ile ilgili yapilarin
pozisyonunu, hem de dogrudan yutma fonksiyonunu etkilemektedir. Yutma
bozuklugunun tedavisinde kullanilan egzersizler, yutma rehabilitasyonunun énemli bir
parcasidir (58). Kassal kuvveti artirmak, yutma gii¢liigiinii onlemek ve tedavi amaciyla
kullanilmaktadir (41). Ozellikle yasamin altinci dekati ile birlikte dikkat gekici
diizeyde ortaya c¢ikan kassal kuvvet kaybinin, egzersiz ile engellenebilecegi
bilinmektedir (94). Agizdan etkin beslenmenin saglanmasi i¢in suprahyoid kassal
kuvveti artiran ve aktive eden terapotik egzersizler kullanilmakta (8), bunlarin baginda
da bas-boyun fleksiyon egzersizleri gelmektedir (126). Literatiirde adi sik¢a gegen
Shaker egzersizleri, bas boyun fleksiyon hareketi ile subrahyoid kaslar1 aktive eder,
kassal kuvveti gelistirip iist 0sefagal sfinkter agilisini artirir ve yutma bozuklugu olan
hastalarda agizdan beslenmeyi etkili oranda eski haline getirdigi vurgulanmistir (7,29).
Fizyoterapistler tarafindan kassal kuvveti artirmak i¢in kullanilan bir diger egzersiz
yontemi ise proprioseptif ndromuskiiler fasilitasyon (PNF) teknigidir. PNF teknigi,
proprioseptorleri uyararak néromuskiiler adaptasyonu saglar ve kassal kuvveti artirir
(27,31). Hemiplejik hastalar iizerinde yapilan calismalarda, PNF tekniginin yutma
rehabilitasyonunda etkin bir egzersiz yontemi olarak kullanilabileceginin
gosterilmesine ragmen (32,100), kombine izotonik tekniginin yutma gii¢ligii izerine

etkisini arastiran bir calismaya rastlanmamastir.
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Calismamizda, yutma giicligii ceken yagh bireylerde suprahyoid kaslarin
kasilmasi sirasinda meydana gelen miyoelektrik sinyaller, Shaker ve kombine izotonik
tekniginin uygulandigi PNF gruplarinda egzersiz 6ncesi ve sonrasi degerlendirilmistir.
Degerlendirme sonucunda her iki grupta da kasilma sirasinda elde edilen amplitiid
degerlerinde artis saglanmasina ragmen PNF grubunda elde edilen deger Shaker
grubuna gore yiiksektir. Elde edilen degerin yiiksek olmasinin temel sebebi olarak
egzersiz parametrelerindeki farklar olabilir. Egzersiz egitiminde kuvveti artirmadaki
temel prensip, hedef kasin tekrarli ve ilerleyici egzersizle yiiklenmesidir (90,91).
Egzersiz programimin basarili olabilmesinde yiiklenme, ilerleme, yogunluk,
adaptasyon, geri doniisebilme, iyilesme ve 6zellesme prensiplerine de uymasi gerekir
(93). Bu ozellikler agisindan Shaker egzersizleri incelendiginde, egzersizin etkisinin
artirllmasi i¢in gerekli 6zel parametreler, rehabilitasyon siiresince ayni benzerlikte
kaldig1 veya degismedigi goriilmektedir. Oysa fizyoterapistler tarafindan kullanilan
PNF teknigi incelendiginde, teknigin kendi igerisinde aktif ve anlik degisimlere agik
bir yontem oldugu goriiliir. Ayrica uygulama sirasinda gorsel ve isitsel uyarilarin
yaninda proprioseptif reseptorlerin de uyarilarak kullanilmasi ile teknigin etkinligi
artar (26,27). Suprahyoid kaslarin egzersiz sonucunda kuvvetlenmesi ile yutma islevi
sirasindaki fonksiyonlarini1 da olumlu yonde etkileyip, kontroliin kazanilmasini saglar
(86-88,90,91). Calismamiza katilan bireylerin, her iki grupta da yutma giicliikleri
anlamli derecede azaldi. Bu sonug literatiirden elde edilen bilgileri desteklemekte ve
her iki egzersiz yonteminin de yutma giicliigliniin tedavisinde etkili olarak
kullanilabilecegini gostermektedir. Ayrica PNF grubunda yer alan bireylerin yutma
giicliiklerini gosteren EAT-10 6l¢ek deger ortalamalart Shaker grubuna gore daha fazla
azaldign saptandi. PNF grubunda meydana gelen bu azalmanin MIK degerinde
meydana gelen farktan kaynaklandigin1 diisiinmekteyiz. Bunun temel sebebi de PNF
teknigi, kasin gelisimi i¢in gerekli prensipleri Shaker’a gore daha fazla karsiladigindan
kaynakl1 olabilir. Dolayisiyla da yEMG ile elde edilen amplitiid degerlerine farkl

yansimistir.

Watts (30), saglikli gen¢ kadinlar ilizerinde planlanan direngli ¢ene-govde
egzerisizinin suprahyoid kas aktivasyonu iizerine etkisini aragtirmigtir. Shaker
egzersizindeki gibi izometrik baskaldirma egzersizi ile direngli ¢ene-gdvde

egzerisizini kiyaslamak i¢in de degerlendirmede yEMG kullanmistir. Arastirmada
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suprahyoid kaslarin ¢ene agma hareketi sirasinda, bagkaldirma hareketine gore daha
fazla motor aktivasyon agiga cikarir mi1 sorusuna yanit aranmistir. Caligmanin
sonucunda boyunluga karsi yapilan direngli ¢ene agma egzersizinin baskaldirma
egzersizine gore daha fazla motor aktivasyon sagladig1 bulunmustur. Bu sonug dirence
kars1 yapilan hareketlerde daha fazla motor aktivasyon saglanacagini gostermektedir.
Bizim g¢alisma sonucumuz ile uyusmaktadir. Ancak calisma ile ilgili bazi
limitasyonlarin oldugunu diistinmekteyiz. Calismada ¢ene agma egzersizinin dirence
kars1 yapilmasi, kasilma sirasinda elde edilecek maksimum amplitiid seviyesinin daha
fazla olmasina sebep olabilir. Oysa baskaldirma esnasinda yapilan kayitta, yer ¢cekim
kuvvetinin sabit olmasindan kaynakli diren¢ degismemekte ve bu da kontraksiyon
sonrast yapilan kaydin, dirence karsi yapilan kayit kadar yliksek saptanmamasina
sebep olabilir. Bu calisma ile ilgili bir diger limitasyon ise 6l¢iim almak i¢in kullanilan
yiizeyel elektrotlarin direnci saglamak icin kullanilan boyunluk ile ¢ene kemigi
arasinda kalmasindan dolay1 olusabilecek yaniltict basing etkisidir. Bu durum elde
edilebilecek degerin normalden daha fazla olmasina sebep olabilir. Ayrica ¢alismada
egzersiz egitiminin uzun donem etkileri karsilastirilmamistir. Son olarak kasilma
sonucu elde edilen amplitiid degerleri yasa gore farkliliklar gosterebilir. Calisma
sadece gen¢ bireyler iizerinde planlanmistir. Oysa yutma gii¢lii daha ¢ok yash
bireylerde goziiktliigli ve yaslanma ile arttig1 bilinen bir gergektir. Calismamizda
benzer hatalarin yapilmamasina dikkat edildi. Her iki grup da ayni yontem ve
pozisyonla degerlendirildi. Kayit esnasinda elektrotlar iizerinde olusabilecek fazladan
basing sonucunda meydana gelebilecek asir1 degerlerin olusmamasi i¢in elektrotlarin,
cene kemigi ile ortez arasinda kalmamasina degerlendirme siiresince 6zen gosterildi.
Ayrica egzersiz sonucu meydana gelecek degisimin yeterli seviyede olmasi ve
karsilastirilabilmesi i¢in ¢aligmamiz, uzun dénemli planlandi. Béylece degerlendirme

yontemi sonucu ortaya c¢ikabilecek farkliliklar onlenmeye ¢alisildi.

Yoon ve ark. tarafindan yapilan bir diger ¢alismada (8), Shaker egzersizi ile
topa kars1 yapilan direngli ¢cene egzersizi (dirence karst Chin Tuck egzersizi) sonrasi
meydana gelen kas amplitiid degerleri karsilagtirilmistir. Calisma sonucunda topa kars1
yapilan direngli egzersizin Shaker egzersizine gore suprahyoid kas aktivasyonunu
daha fazla artirdig1 saptanmis ve klinik olarak daha fazla terapotik etki saglanabilecegi

belirtilmistir. Calismaya hem kadin hem de erkek yetiskin bireyler dahil edilmistir. Bu
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calismada Watts’in (30) yaptigi c¢alismaya benzer limitasyonlarin oldugu
goriilmektedir. Topa kars1 yapilan direngli hareket sirasinda yEMG elektrotu, top ile
cene arasinda kalmakta ve yEMG sonuglarini etkilemektedir. Hareketin sabit bir
dirence kars1 yapilmasi sirasinda elde edilecek amplitiid degeri, yer ¢ekimine karsi
yapilan hareket sirasinda ortaya ¢ikacak amplitiid degerinden daha fazla olmasi da
beklenen bir sonugtur. Etki tepki prensibi dogrultusunda, yer ¢ekiminin sabit ve
degismeyen bir diren¢ olmasi kasin ortaya ¢ikaracagi amplitiidii fazla
degistirmemektedir. Oysa sabit bir cisme kars1 yapilan harekette, kasin yer ¢ekimine
nazaran, ortaya koyacagi kasilma daha farklidir. Ciinkii cismin olusturdugu dirence
karsi, kasin ortaya koydugu diren¢ paralel olarak artacaktir. Ayrica calismada
kullanilan topun yumusak olmasindan dolay1 ortaya ¢ikan direncin sert bir cisme kars1
yapilacak hareketten dolay1 ortaya cikabilecek direncten farkli olabilir. Bu da kasin
kasilmast sonucu ortaya ¢ikarttigi amplitiid degerinin daha az olmasina ve gergek
degerini yansitmamasina sebep olabilir. Calismamizda, kasin meydana getirdigi
harekete karsi olusturulacak diren¢ i¢in semirijit ortez tercih edildi. Bu sayede
caligmaya katilan tim bireyler rahatsizlik duymadan, sabit ve esnemeyen orteze kars1
harekti agiga c¢ikartmalari istendi. Sonug olarak, kasilma sirasinda ortaya ¢ikabilecek

deger farkliliklar1 6nlenmeye calisildi.

Sze ve ark. (127) tarafindan yapilan bir ¢alismada da, direncli ¢ene egzersizi
(dirence kars1 Chin Tuck egzersizi) ile Shaker egzersizleri karsilagtirmistir. Shaker
egzersizi sirasinda ylizeyel boyun fleksorlerinden olan sternokloidomastoid kasinin
suprahyoid kasindan daha fazla aktive oldugunu belirtmislerdir. Bizim ¢alismamizda,
egzersiz sirasinda suprahyoid ve sternokloidomastoid kaslarindan es zamanl 6lgiim
alinmamistir. Hareket yoni itibariyle calismamizda sternokloidomastoid kasinin
aktive oldugunu sdyleyebiliriz. Ancak hem basin hareket yonii, hem de optimal
dirence karsi ve g¢ene agma hareketi ile birlikte yapildigindan suprahyoid kas
aktivasyonunun yeterli seviyede oldugunu diisiinmekteyiz. Cene agma egzersizi, hyoid
elevasyonunu saglamada ve yutma giicliigliniin tedavisinde etkili oldugu
vurgulanmistir (128). Ayrica calismada kullanilan PNF tekniklerinin prensipleri géz
oniine alindiginda temel amacin kuvvetli kastan, zayif kasa kuvvet yayilimi ile uyarim
saglamak oldugu goriiliir (26,27). Sternokloidomastoid kasimnin hacmi goéz Oniine

alindiginda suprahoid kas hacminden daha fazla olmasindan dolay1 kuvvet yayilimi
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sternokloidomastoid kasindan suprahyoid kasina dogru olacaktir. Bu da kuvvet artigi
beklenen suprahyoid kasin uyariminda kullanilabilecek énemli bir parametre olarak

diisiiniilebilir.

Kasin kasilma tipi ile agiga cikarttigi kuvvet yakindan iligkilidir. Kaslar,
izometrik, eksentrik ve konsentrik olarak kasilmaktadirlar (27). Yapilan bir meta-
analiz ¢alismast sonucunda eksentrik kasilmanin konsantrik kasilmaya gore toplam
kuvvette daha anlamli bir artis sagladigi vurgulanmaktadir. Eksentrik egitim,
konsantrik egitim ile kiyaslandiginda kasilma hizi daha belirgin olarak ortaya
¢ikmaktadir (129). Ultrason ve manyetik resonans goriintiilleme yontemleri ile
ekstremite kaslarinin enine kesit alani incelendiginde, eksentrik kasilma egitimiyle
daha biiyiik gelisme saglandigi saptanmistir (130). Kaslar eksentrik kasilma sirasinda
daha yiiksek kuvvet agiga ¢ikartirlar (131). Sadece konsantrik kasilmaya odaklanan
direngli egitim yerine eksentrik kasilma ile birlikte planlanmasi daha biyiik
adaptasyon saglar (132), yorgunlugu azaltir (133), kardiopulmoner yanitlart azaltir
(134) ve kasin metabolik yeterliligini artirir (135). Yaslilarda geniohyoid kasin kesit
alaninin (10), kas geriliminin (19), kas kuvvetinin (9) azalmasi yash bireylerde
yutmay1 giiclestirmektedir. Literatiirden elde edilen bilgiler dogrultusunda iskelet
kaslar1 iizerinde, eksentrik kasilmanin konsantrik kasilmaya karsi mevcut
uistiinliiklerinden dolay1 yutma giigliigii ceken bireylerde de eksentrik kasilma tipinde
egzersiz egitiminin planlanmasi ve uygulanmasinin faydali olacagini diisiinmekteyiz.
Calismamizda kullanilan PNF tekniklerinden kombine izotonik teknigi, igerisinde
barindirdig1 izometrik, konsantrik ve eksentrik kasilma tipleri sayesinde optimal
gelisim saglanabilecegi diisiiniilebilir. Ciinkii kasilma tipine gore egitim, kasilma
tipine bagli olarak ortaya ¢ikan kuvvette artis saglamaktadir (129). Bu sayede yutma
islevi sirasinda kaslarda agiga ¢ikan kontraksiyon tipine uygun olan kuvvet artis1 da
saglanmis olacaktir. PNF grubunda elde edilen amplitiid degerlerinin daha anlamli
derecede yiiksek olmasi ve yutma giicliik derecesinin daha fazla azalmasi literatiir ile
paralellik gostermektedir. Shaker egzersizinin, suprahyoid kaslar1 kuvvetlendirerek
larenksin dne yukar1 hareketini gelistirdigi, UOS’in aciligim artirdig, priform siniiste
kalinti miktarin1 azalttig1 ve yutma sonrasinda meydana gelen aspirasyonu onledigi
bilinmektedir (7,97). Bizim c¢alismamizda degerlendirme yontemi olarak

videofloroskopik goriintiileme yontemi kullanilmadigindan ilgili parametreler tizerine
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PNF egzersizinin etkisi bakilamamis ve Shaker egzersiz grubu sonuclart ile
kargilagtirma yapilamamistir. Ancak calismamizdan elde ettigimiz objektif veriler
15181nda, Shaker egzersizi ile elde edilen klinik kazanimlarin PNF teknigi kullanilarak

da elde edilebilecegini diisiinmekteyiz.

Kullandigimiz PNF teknigi igerisinde eksentrik kasilma yer almaktadir. Dogru
planlanmamis eksentrik egzersiz egitimininde 6zellikle yash bireylerde yorgunluk,
gecici kas hasar1 ve kuvvet dengesizligi olusturur (136). Fizyoterapistler mesleki
olarak, ndrolojik hastaliklarla ve yash bireyler ile sik calisirlar. Mesleki egitim ve
tecriibelerinden dolay1 egzersiz programini rahatlikla planlayip, uygulayabilirler.
Ayrica gerekli hasta takibi ile ilgili degisiklikleri yapabilecek bilgi ve tecriibeye
sahiptirler. Bizim calismamiza katilan yash bireylere PNF uygulamasi herhangi bir
sikayet dile getirmemislerdir. Bu durum, egzersizin fizyoterapist tarafindan yapilmasi

ile iligkili olabilir.

Yasin ilerlemesiyle insan viicudunda yer alan toplam kas hacmi ve kasta yer
alan Tip-II lif miktar1 azalmakta, Tip-I yogunlugu artmaktadir (137). Yutma
fonksiyonunda onemli gorevi olan suprahyoid kaslar, farkli lif tiplerini icerse de
ozellikle Tip-II agisindan zengindir. Tek lif tipi icermediklerinden dolay: hibrid kas
lifi olarak isimlendirilir. Kas lifi tipi ile kasin fonksiyonu yakindan iligkilidir. Yutma
islevi sirasinda, hizli ve giiclii harekete ihtiya¢ duydugumuzdan, baskin kas lifi Tip-
Il’dir. (58). Yaslanma ile birlikte kas dokusunda da meydana gelen degisiklikler ile
gii¢, hiz, kuvvet iiretiminde ve kas kiitlesinde azalma goriiliir (58). Ozellikle de
yagamin altinct dekatindan sonra dikkat ¢ekici diizeyde ortaya cikar (61). Yas
ilerledik¢e kasin kesit alaninda meydana gelen azalma, en ¢ok Tip-1l kas liflerini
etkilemektedir ve sonucunda ilerleyici kassal kuvvet kayb1 goriiliir (62). Suprahyoid
kas yogunlugu Tip-II agisindan Tip-I’e gore daha zengindir (58). Orofarengeal kas
yogunlugunun Tip-II yoniinden daha fazla olmas1 ve yasin ilerlemesi ile 6zellikle bu
kas tipinin olumsuz etkilenmesi, yaslanmayla birlikte meydana gelen yutma
bozuklugunun sebeplerinden biri olabilir. Fizyoterapi ile kas lifi tipi etkilenip kas
performansi gelisebilir (138). Sonugta, etkilenen suprahyoid kaslar dogru egzersiz

yaklasimlar ile rehabilite edilebilir ve yutma giigliigii tedavi edilebilir.
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Kaslarin rehabilitasyonunda (biiyiime, kendini onarma ve rejenerasyon) uydu
hiicreleri (Satellite cells) kritik 6nem tasir. Direngli eksentrik egzersiz egitimi ile
egzersize basladiktan sonraki 1-7 giin i¢inde, biyopsi sonucunda uydu hiicrelerinin
arttig1 gosterilmistir. Eksentrik egzersiz sonucunda uydu hiicrelerinin tip-11 kas lifi
icerisinde artmasina ragmen tip-I kas lifi igerisinde artmadigi saptanmistir (139).
Kuvvet egitimi ile Tip-II kas liflerinde rejenerasyon ve biiylime baslayacak ve kassal
performans olumlu y6nde etkilenecektir. Meydana gelen kassal performanstaki bu
degisikliklerin bes haftadan sonra goriilmektedir (95). Calismamizda alti hafta
boyunca uygulanan PNF teknikleri icerisinde yer alan kombine izotonik tekniginde,
dirence karsi saglanan eksentrik kasilma yer almaktadir. Calismamizda suprahyoid
kaslardan biyopsi 6rnegi alinmamasina karsin, mevcut siire géz 6niine alindiginda ve
literatiirden elde ettigimiz bilgiler 1sinda, suprahyoid kaslarda tip-II lif tipi baskin
olmasindan kaynakli, uydu hiicrelerinin PNF grubundaki bireylerde daha fazla
meydana geldigini disiinmekteyiz. Bu sayede kasta meydana gelen histolojik
degisiklikler dogrultusunda, PNF grubu MIK degerinin Shaker grubuna gére anlamli
¢ikmasinin sebeplerinden biri olarak, tip-II kas liflerinde meydana gelen uydu hiicre

yogunlugundaki artistan kaynakli olabilecegi kanaatindeyiz.

Calismaya katilan bireylerin yutma giicliiklerindeki azalmanin bir diger sebebi,
egzersiz sonrast hyoid kemik ve larenksin anatomik olarak daha yukarida
konumlanmas1 olabilir. Larenksin hyoid kemige tutunmasini ve yukarida
pozisyonlanmasini saglayan en onemli yapilardan biri bag yapisidir. Yaslt bireylerin
baglarinda meydana gelen esneme nedeniyle, kaslar1 daha fazla kuvvet iiretmeye
ihtiyag duyar (9). Oysa yaslanma ile kas kuvvetinde azalma meydana gelir (19, 94),
anatomik yapilarda daha asagida yer alir (140,141) ve hyoid kemik hareketinde
yetersizlik goriiliir (9,18). Bu degisimler, yutma gii¢liigii ve aspirasyona sebep olabilir.
Hyoid kemik ise konumunu kaslar sayesinde korumakta ve ¢ene altina asili olarak
durmaktadir. Hyoid kemik, kaslarda meydana gelen gerilim artis1 sayesinde daha
yukarida konumlanmigstir. Tirohyoid kas ve baglar sayesinde hyoid kemik ve larenks
birlikte hareket eder (15). Yaslanma ile hyoid kemik pozisyonunda meydana gelen
degisiklikler egzersiz ile engellenebilir (94) ve giivenli yutma saglanarak aspirasyon
Onlenebilir (141). Calismamiza katilan tiim bireylerin egzersiz Oncesi ve sonrasi

mandibula-hyoid (0,36+0,28 cm) ve mandibula-larenks (0,41+0,28 cm) arasi
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mesafelerinde anlamli bir fark bulunmustur. Egzersiz sonrasinda larenks ve hyoid
kemik daha yukarida yer almistir. Bu sonugtan yola ¢ikarsak, ¢aligmamiza katilan
bireylerin egzersiz oncesi hyoid ve larenks anatomik lokalizasyonlarinin daha asagida
oldugunu gostermektedir. Calismamiza katilan bireylerin hyoid ve larenks seviyeleri,
egzersiz sonrasinda ise daha yukarida konumlanmis ve yutma giicliikkleri de azalmastir.
Hyoid kemigin daha yukarida pozisyonlanmasinin en 6nemli sebebinin kaslardaki
kuvvet artisidir. Larenksin hyoid kemige gore daha az yer degistirmesinin sebebi ise

yash bireylerin baglarinda meydana gelen esnemeden kaynakli olabilir.

Gruplarin egzersiz sonrasi mandibula-hyoid ve mandibula-larenks anatomik
mesafeleri egzersiz oncesi degerleri ile karsilastirildiginda, aralarinda fark bulundu.
PNF teknigi uygulanan yasli bireylerin hyoid ve larenks pozisyonunu, shaker egzersiz
grubundaki bireylere gore daha yukarida yer aldigi goriildi (Hyoid mesafesi, Shaker
grubu: 0,35+0,32 cm; PNF grubu: 0,37+0,24 c¢m; Larenks mesafesi, Shaker grubu:
0,30+0,22 cm; PNF grubu: 0,53+0,46 cm). Ozellikle, PNF egzersizleri yaptirilan
grubun hyoid kemik pozisyonu, daha yukarida yer almistir. Egzersiz sonrasinda elde
edilen bu olumlu degisimin sebebi PNF tekniginin, suprahyoid kaslar iizerinde
meydana getirdigi olumlu etkiden kaynaklanmaktadir. Calismamizdan elde ettigimiz
sonuclar, literatiir ile uyum gostermektedir. Hyoid ve larenksin yukarida
konumlanmasi1 giivenli yutmanin saglanmasi ve aspirasyonun Onlenmesi ig¢in
onemlidir. Yutma giicliigli ¢eken yash bireylere verilen Shaker ve PNF egzersiz
programi sonucunda hyoid ve larenks yukarida yer almis ve bireylerin yutma
giicliikleri azalmistir. PNF teknigi Shaker egzersizine gore hyoid kemik ve larenksin
anatomik olarak yukarida pozisyonlanmasinda daha etkili oldugu gortilmiistiir. Fakat
calismamizdan elde ettigimiz veriler 1518inda, hyoid kemik ile larenksin, egzersiz
oncesi ve sonrasi aldigr degerler ile yutma giicliigii siddeti arasinda bir iligki
bulamadik. Anatomik lokalizasyonun belirlenmesinde daha farkli degerlendirme

yontemleri ile de karsilastirmalar gerektigini diisiinmekteyiz.

Larenksin anatomik mesafesinin asagida yer almasi, suprahyoid kaslarin
kontraksiyon mesafelerini artirmaktadir. Kontraksiyon mesafesindeki artis yutmanin
ozefagal fazin1 da etkiler. Ust dzefageal sfinkter gevseme zamanim ve genel olarak

faringeal gegis sliresini uzatir (20,21). Yaslanma ile kas iskelet sisteminde meydana
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gelen degisimler sonucu yutma siiresi uzar (9), orofaringeal gecis siiresi artar,
dolayisiyla da faringeal tetiklenme gecikir (23) ve daha yavas yutkunma goézlenir
(18,22,23). Bu degisimler dogrudan yutma performansini etkiler. Yutma
performansini belirlemek amaciyla kullanilan 100 ml su yutma testinin iilkemize ait
test normlart bilinmemektedir. Cok yasl bireylerde (>75 yil) bir yutkunma sirasinda
yuttuklart su miktari, sinir olarak 7 ml olarak belirtilirken, 70 yas alt1 bireylerde bu
sinir 10ml olarak ifade edilmektedir (74). Ancak 18 kisi {izerinde yapilan bir ¢galismada
Brezilya’daki yetigkinler i¢cin bu simir 7 ml olarak belirtilmistir (142). Yine saglikli
yasli bireyler lizerinde yapilan baska bir ¢alismada, kadin bireylerde bu oran 12,3+4,9
ml, erkek bireylerde ise 18,7+5,2 ml olarak bulunmustur (74). Norolojik hastalarda da
bir yutkunmada yuttuklart miktarinin <10 ml olmasi ciddi yutma probleminin varligina
isaret ettigi bildirimistir (118). Literatiirden elde edilen bilgiler 151¢1nda yutma miktari,
yasa ve muhtemelen kiiltiire bagl olarak degistigi goriilmektedir. Calismamiza katilan
bireylerin yutma giicliigiine sebep olacak, bilinen klinik bir hastaliklari olmayip,
yaslar1 65-75 wildir. Calismamiza katilan bireylerin yutma miktari, kadinlarda
15,13+0,50 ml ve erkeklerde 17,48 +4,33 ml olarak hesaplanmistir. Calismamizdan
elde ettigimiz su yutma degerleri ile literatiirdeki degerler birbirlerine paralellik

gostermektedir.

Calismamiza katilan ¢ogu yash birey, sivi besinleri yutma sirasinda zorluk
yasadiklarini belirtmiglerdir. Bu zorluk, literatiir ile paralel olup ve en sik su yutarken
yutma gii¢liigiiniin gorildiigiinii gostermektedir. Calismamizda, su yutma miktart ile
yutma gii¢liigii arasinda anlamli ve orta derecede ters iliski bulunmustur. Egzersiz
egitimi sonrasinda ise yine yutma giicliigii ile yutma miktar1 arasinda anlamli ve orta
diizeyde ters iliski, egzersiz Onceki degerlerine gore azalmasina ragmen, devam
etmistir. Bireylerin su yutma miktarlarindaki artis ile yutma giicliikgtindeki azalma ters
iliski goOstermistir. Su yutma miktarinin artmisg olmasi bile, yutma gii¢liigliniin

gectigini gosteren bir bulgudur.

Calismamiza katilan bireylerin yutma hacmi agisindan degerlendirildiginde
yutma gli¢liigii ile anlaml1 ve orta derecede ters iliski saptanmistir. Egzersiz sonrasinda
bu iligki, istatistiksel olarak anlamli bulunamamistir. Bunun sebebi bireylerin

yutkunma sayilarinda ¢ok fazla bir fark olmamasidir. Calismamiza katilan bireylerin
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100 ml su yutma siireleri azalmistir. Yutkunma sayisinda azalmanin fazla olmamasi,
yutma hacminin beklenen diizeye geldigini diisiindiirmektedir. Diger bir sebep ise her
yutkunmada yutabildikleri su miktarinda artis saglanmasidir. Fakat egzersizin alt1
haftadan daha uzun dénemdeki etkisinin de arastirilmasi gerektigini diisiinmekteyiz.
Ozellikle suprahyoid kaslarda meydana gelen degisimler ile yutkunma sayist
azalabilir, her yutkunmada yutulan miktar artabilir ve sonucunda yutma hacminde

olumlu yonde gelisim saglanabilir.

Literatiirde egzersiz sonrasi, yutma performansinin degerlendirildigi 100 ml su
yutma test sonuglarini karsilastiran bir calismaya rastlanmamistir. Bizim ¢alismamizda
her iki grupta da yutma miktar1 ve yutma hacminde istatistiksel olarak anlamli fark
varken, yutma hizinda anlamli bir fark bulunamamustir. Egzersiz sonrasi gruplar
birbirleri ile karsilastirildiginda da yutma miktari, yutma hacmi ve yutma hizinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir. Ancak PNF grubu verilerine gore,
Shaker grubundan daha olumlu gelisme saglanmistir. PNF grubunda elde edilen
suprahyoid kaslarin kontraksiyon kuvvetinde ve hyoid kemik-larenks anatomik
pozisyonundaki sonuglarin yutma performansini olumlu etkiledigi sdylenebilir. Ciinkii
suprahyoid kaslar, UOS fonksiyonuyla dogrudan iliskilidir, kontraksiyon mesafesinin
artmasi iist 6zefageal sfinkterin gevseme zamanini ve faringeal gecis siiresini uzatip,
yutma performansini olumsuz etkilemektedir (20,21). Elde edilen gelisimin anlaml
goriilmemesinin sebebi, ¢alisma tasariminin alti hafta olarak planlanmasi olabilir.
Fakat bu gelisimin ne kadar siire devam edecegini bilmemekteyiz. Ciinkii kuvvet
egitimi ile ortaya ¢ikan hipertrofi ve performanstaki degisikliklerin, en erken bes hafta
icinde goriilebilecegi bilinmektedir (95). Ancak bu degisimin ne kadar siire ile devam
edecegi hakkinda bir bilgimiz yoktur. Eger ¢calismamiz, alt1 haftadan daha uzun siireli
planlanmis olsaydi, kasta meydana gelen degisikliklerin uzun donem etkileri agisindan
karsilastirma imkan1 bulabilirdik. Uzun siireli takiplerin bu konuya daha fazla 151k

tutacag1 kanaatindeyiz.

Suprahyoid kaslar, hyoid kemik ile larenksin 6ne yukar1 hareketinde, UOS’in
kontroliinde (143-146) ve aspirasyonun onlenmesinde kritik 6neme sahiptir (143,145).
Suprahyoid kaslar1 aktive etmek i¢in bag-boyun fleksiyon hareketi sik kullanilmaktadir

(126). Literatiirde, yutma giigliigii geken bireylerde boyun derin fleksor kas enduransi
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ile yutma fonksiyonu arasindaki iliskiyi ya da egzersiz sonrasindaki gelisimi arastiran
bir ¢calismaya rastlayamadik. Derin fleksor servikal kaslar, bas ve boynun pozisyonunu
korumak i¢in 6nemlidir (147). Solunum yollari kapatmak, bolusu kontrol etmek,
yutma hiz1 ile yutma giivenligini artirmak ve aspirasyonu Onlemek amaciyla, bas
pozisyonlart yutma rehabilitasyonda kullanilmaktadir (109). Calismamizda, yutma
giicliigii ile boyun derin fleksor kas enduransi karsilagtirildiginda aralarinda iliski
bulunamadi. Beslenme siiresince, bag ve boynun verilen pozisyonunu siirdiirebilme
yetenegi kaslarin dayanikliligina baghdir. Eger bas ve boyun pozisyonu korunamaz
ise aspirasyon gozlemlenebilir. Egzersiz Oncesi ve sonrast her iki grupta derin fleksor
kas enduransi arasinda anlamli bir fark varken, gruplar arasinda anlamli bir fark
bulunamadi. Ancak Shaker grubunda, PNF grubuna gore daha fazla gelisme
kaydedildi. Bunun en bilyiik sebebinin, endurans degerlendirme pozisyonu ile Shaker
egzersizinin izometrik komponentinin bire bir benzemesinden kaynakli olabilecegi
diistintildii. Sonugta, suprahyoid kaslar1 kuvvetlendirmek i¢in kullanilan egzersiz
programinda, egitildikleri pozisyona ve kasilma tipine uygun olarak gelisim

kaydettiklerinden, daha olumlu sonug elde edildigini diisinmekteyiz.

Yutma sirasinda subrahyoid ve vokal kort kaslar1 koordineli olarak ¢alismast
gerekir. Yutma rehabilitasyon programinda, Shaker egzersizleri ve vokal kord
adduksiyonunu gelistiren fonasyon egzersizlerine sik¢a yer verilmektedir (99,148).
Vokal Kkortlar i¢in verilen fonasyon egzersizleri ile dilin ve farenksin hareketliligi
korunur, oral geg¢is zamani azalir (17), glotik kapanma, larenksin vertikal hareketi ve
dil kokii posterior basinci artar (70). Ayrica fonasyon, larengeal fonksiyonu indirekt
olarak degerlendirmek amaciyla da klinikte kullanilir (120,121). Maslan ve ark. 65-70
yas aralifinda olan 15 saglikli yasl birey iizerinde yaptiklar1 calismada ortalama
maksimum fonasyon siire ortalamasini 22,27 sn olarak belirtmiglerdir (120). Bizim
calismamiza katilan bireylerin maksimum fonasyon siireleri, Shaker grubunda
16,33+7,09 sn ve PNF grubunda 16,64+7,36 sn olarak ol¢iildii. Gruplar arasinda fark
bulunamamistir. Degerlendirme sonucunda elde ettigimiz ilk degerler, Maslan ve ark.
yaptig1 caligmaya gore daha diisiiktii. Bunun birincil sebebi, bizim ¢aligmamiza katilan
bireylerde yutma gi¢cliiklerinin olmasindan kaynakli olabilir. Ciinkii egzersiz
sonrasinda ¢alismamiza katilan yaglh bireylerin yutma giicliikleri kaybolmus, larenks

daha vertikalde pozisyonlanmis ve maksimum fonasyon siireleri artmistir. Ancak
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egzersiz Oncesi ve sonrasi, yutma gilcliigii ile maksimum fonasyon siireleri
karsilastirildiginda aralarinda anlamli bir iliski bulunamamistir. Bunun degerlendirme
yontemimizde orofarengeal gecis zamami gibi  kriterlerin  ¢alismamizda
degerlendirilmemis olmasindan kaynakli olabilecegini diisiinmekteyiz. Biz
calismamizda yutma giigliigiinii EAT-10 6lcegi ile degerlendirdik. Bu dlgekten elde
edilen degerlerin nitel karakter tagimasindan kaynakli olabilir. Fonasyon siiresinin
diisiik olmasmin ikincil sebebi ise, ¢alismamiza katilan bireylerde vokal kord
problemlerinin olabilme ihtimalidir. Bireylerin vokal kord veya larengeal bdlgede
herhangi bir problemin olup olmadig1 fiberoptik endoskopik vb. yontemler ile
degerlendirilmemistir. Ancak ¢alismaya katilan bireylerin konusmalarinin anlasilir ve
konusma ile ilgili sikayetlerinin olmamasi, vokal kordlarda problemin olma ihtimalini

azalttigini diisiinmekteyiz.

Calismamizda egzersiz sonrast maksimum fonasyon degerleri, Shaker
grubunda 21,25£8,24 sn ve PNF grubunda 20,64+7,44 sn olarak saptanmistir. Elde
edilen bu degerler, ¢alismamiza katilan bireylerin ilk degerlendirmelerinden daha
yiiksek olup, Maslan ve ark. elde ettikleri degere yakindir (120). Egzersiz egitimi
sonrasinda her iki grupta da fonasyon siirelerinde anlamli bir fark bulunmugstur. Shaker
grubundan elde edilen maksimum fonasyon siireleri daha fazla artmistir. Her iki grupta
da elde edilen anlaml1 farkin, derin inspirasyondan sorumlu boyun kaslarindaki kuvvet
artisina bagl olarak inspirasyon miktarmin artmis olmasiyla iligkili olabilir. Shaker
grubunun, PNF grubuna goére daha fazla artis kazanmasinin sebebi ise artmis boyun
fleksor endurans siiresi ile inspirasyona yardimci boyun kaslarinin daha uzun siire
torasik kaviteyi inspirasyon pozisyonunda koruyabilme yetenegi oldugunu
diisiiniiyoruz. Bu sayede ekspirasyon siiresi uzayip, fonasyon zamani artabilir. Sonug
olarak, fonasyonun ekspirasyon fazinda yapilmasindan dolayi, torasik kafesin
inspirasyon pozisyonunu koruyabilme siiresinin uzamasi ile maksimum fonasyon

stiresi uzamis olabilir.

Biz, egzersiz esnasinda ortaya ¢ikacak anlik etkinin degil, yutma giicliigi
ceken yash bireyler lizerinde uzun donemde meydana gelen fizyolojik degisikliklerin
arastirilmasinin daha 6nemli oldugunu diisiinmekteyiz. Egzersizin kas i¢inde meydana

getirdigi degisiklikleri belirleyebilmek amaciyla biyopsi ¢alismalar1 planlanabilir. Bu
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sayede yutma giicliigii ¢ceken bireylerde, hangi egzersizin kas i¢inde daha etkili
fizyolojik degisikliklere sebep oldugu saptanabilir. Bu diisiinceden yola ¢ikarak,
calismamizi yutma gilcliigli ¢eken yash bireyler iizerinde planladik. Egzersizin
etkisinin goriilmesi i¢in de gerekli olan en az bes haftalik siire géz Oniinde
bulunduruldu. Ayrica degerlendirme sirasinda direncin kasilma amplitiid degeri
tizerine etkisini de hesaba katip, ayni degerlendirme pozisyonunu her iki egzersiz

grubu i¢in tercih etik. Calismamiz sonucunda, literatiir ile uyumlu sonugclar elde ettik.

Calismamuzt literatiirde yer alan, farkli egzersizlerin kasta meydana getirdikleri
amplitiid degisimlerinin arastirildigr diger ¢alismalardan ayiran bazi 6nemli 6zellikler
oldugunu diistinmekteyiz. Bunlar, yutma giicliigli ¢eken yash bireyler iizerinde
planlanmasi, yutma giigliigiine sebep olan herhangi bir hastaliklarinin olmamasi, her
iki cinsiyeti de igermesi, egzersizin etkisini gosterebilecek kadar uzun planlanmis
olmasi, yEMG kayitlarinin alinmasi sirasinda amplitiid degerlerini etkileyebilecek ve
kontrol edilebilen faktorlere dikkat edilmesi, Olgtimlerin her iki grupta da benzer

kosullarda yapilmasi olarak 6zetleyebiliriz.

Yutma rehabilitasyonunda kullanilan egzersizler, kasin morfolojik yapisina,
egzersiz degiskenlerine, egzersizin siiresine, kasilma tipleri arasindaki kazanim
farkliliklarina ve amaca uygun olarak planlanmalidir. Fizyoterapistler tarafindan
uygulanan PNF tekniklerinden kombine izotonik teknigi, yutma rehabilitasyonunda
kullanilabilecek egzersiz yontemlerinden biridir. Ancak klinik bir ortamda yanlizca
fizyoterapist esliginde yapilabilirliginin PNF tekniginin zor yam: oldugunu
diistinmekteyiz. Shaker egzersizleri de yutma gii¢liigliniin rehabilitasyonunda etkili
olarak kullanilan egzersizlerdendir. Kisinin kendi basina yapabilmesi en biiyiik
avantajlarindandir. Fakat egzersiz ile ilgili degiskenlerin sabit kalmasindan dolayzi,
uzun donem etkilerinin belirli bir seviyede kalmasina sebep olabilir. Bu agidan PNF
ve Shaker egzersizlerinin birlikte kullanilmasi, birbirinin olumsuz yonlerini
giderebilir. Bu yonde de aragtirmalarin yapilmasi, yutma giicliigliniin
rehabilitasyonunda daha anlamli sonuglarin elde edilmesini saglayabilir. Sonug olarak
yutma rehabilitasyonunda fizyoterapistlerin egzersiz bilgi ve becerileri dogrultusunda

farkli uygulamalarinda arastirilmasi gerektigini diisiinmekteyiz.
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Calismamizin limitasyonlar1 olarak, egzersizler arasindaki farklar1 gérebilmek
icin alt1 haftadan daha uzun ¢alisma planlanmasi gerektigini diisiinmekteyiz. Hyoid
kemik ve larenksin anatomik pozisyonlarinin belirlenmesinde radyolojik goriintiilleme
yontemlerinin kullanilmasi daha objektif sonuglar edinilmesi agisindan 6nemlidir.
Ayrica kontrol grubunun da yer aldig1 bir ¢alismalarin planlanmasi farklarin ortaya

konulmasinda daha 6nemli olacaktir.

Bu calismanin klinik ¢iktis1 olarak, Shaker ve PNF tekniginin yutma
giicliigiiniin azaltilmas1 i¢in kullanilabilecegi, ancak her iki egzersiz yOnteminin

birlikte kullanilmasi ile daha etkili sonuglar elde edilebilecegi diisiiniilmektedir.
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6.SONUC VE ONERILER

Bu calisma, PNF tekniklerinden kombine izotonik kontraksiyon yontemi ile

Shaker egzersizinin yutma gii¢ligii, hyoid-larenks anatomik lokalizasyonu, 100ml su

yutma test oOlgiitleri, fonasyon siiresi, boyun fleksér endurans siiresi ve yEMG ile

istemli maksimum kas kasilmasinda ortaya c¢ikan kas amplitiid seviyesindeki

degisiklikleri saptamak amaciyla planlandi. Kasta meydana gelen fizyolojik

degisimler sonucu egzersizin etkisini saptayabilmek i¢in uzun dénemli arastirmalarin

farkli hastaliklar sonucu ortaya ¢ikan yutma giicliiklerinde de, farkli degerlendirme

yontemleri ile arastirilmasi gerektigini diistinmekteyiz.

Calismanin sonucunda ulasilan sonuglar ve dneriler sunlardir:

1)

2)

3)

4)

Suprahyoid kaslarina 6zel olarak verilen egzersiz programlar: ile yutma
giicliigii ceken yasl bireylerin sikayetleri neredeyse tamamen ortadan kalti.
Kullanilan egzersizler arasinda anlamli bir fark olmasada, PNF egzersiz
grubundaki bireylerin yutma gii¢liigii degerleri daha fazla azaldi. Bu alanda
uzun stireli takiplerin de yapilmasinin gerekli oldugunu diistiniiyoruz.

PNF grubunda, suprahyoid kaslarin maksimum istemli kontraksiyonu
sirasinda elde edilen cevap, Shaker grubundan elde edilen cevaba gore
anlamli derecede daha yiiksekti. PNF teknikleri, farkli hastaliklar sonucu
ortaya ¢ikan yutma gii¢liigliniin tedavisinde de arastirilmalidir. Ayrica
videofloroskopi, manometre, ultrason, biyopsi gibi degerlendirme
yontemleri ile de PNF tekniginin farkli degiskenler {izerine etkisi de
arastirilabilir.

PNF egzersizleri ile hyoid kemik ve larenks anatomik olarak daha yukarida
konumlandi. Degerlendirmede goriintiileme yontemleri ile 6lgiim
yapilmasi, daha objektif sonuglar elde etmek igin kullanilabilir.

Yutma giigligiiniin sonuglarindan biri olan su yutma giigliigii her iki grupta
da azaldi. Ozellikle PNF egzersizleri ile su yutma performans: daha fazla
arttt. Videofloroskopi ile yutma fazlar1 arasindaki degisimlerin

degerlendirilmesi daha detayli bilgiler elde edilmesine yardime1 olabilir.
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5) Boyun derin fleksor enduransi, yutma esnasinda bas-boyun
stabilizasyonunu korumak i¢in 6nemlidir. Shaker egzersizleri, derin fleksor
kas enduransini daha fazla gelisti. Kas egitiminde, elde edilmek istenen
amaca uygun egzersiz programinin planlanmasmin daha etkili olacagi
sOylenebilir.

6) Suprahyoid kas kuvvetinin artirmak i¢in verilen bas-boyun egzersizleri ile
fonasyon siiresi artirilabilir. Ayrica Shaker, PNF vb. egzersizlerin ses
kalitesi iizerine etkisi de arastirilmalidir.

7) Yutma fonksiyonunun iyilestirilmesi ve gelistirilmesinde kullanilan
egzersiz yontemlerinin farkli degerlendirme yontemleri ile yutma giicligii
ceken bireyler iizerinde uzun dénem etkilerinin arastirilmasi ve farkh
egzersiz yontemlerinin de literatiire katilmasinin uygun olacagi
kanaatindeyiz.

8) PNF teknikleri igerisinde yer alan farkli uygulama yontemleri de farkli
amaglar i¢in kullanilabilir. Bu yontemlerin kullanildig farkli ¢calismalarin
planlanmasi, yutma gii¢liigiiniin tedavisinde yeni yontemlerin eklenmesi
acisindan uygun olacaktir.

Sonu¢ olarak, her iki egzersiz yonteminin de yutma giicliigii olan hastalar
tizerinde olumlu ve olumsuz yonleri bulunmaktadir. Yutma giicliigiiniin
rehabilitasyonunda, her iki egzersiz birlikte kullanilabilir. ki egzersiz yontemi de bir
birinin tamamlayicisi olarak kullanilmasinin elde edilecek etkinin daha uygun ve

verimli olacagini diistinmekteyiz.
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EK-2
YEME DEGERLENDIRME ARACI (EAT-10)

TARIH

ISIM

BOY KiLO
BESLENME SEKLI
Liitfen kisaca yutma bozuklugunuzu tanimlayiniz.

Daha 6nce yaptirdiginiz yutma testlerinin zamanini, nerede yaptirdiginizi ve
sonuglarini yaziniz.

Asagidaki durumlar sizin i¢in ne 6l¢iide sorun yaratiyor

Uygun cevaplari daire icine alin. O=problem yok 4=siddetli problem
1. Yutma problemim nedeniyle kilo kaybettim 0 1 2 3 4
2. Yutma problemim nedeniyle disarida yemege | O 1 2 3 4

gidemiyorum

3. Swvi besinleri yutarken asiri ¢aba sarf 0 1 2 3 4
ediyorum

4. Kati besinleri yutarken asiri gaba sarf 0 1 2 3 4
ediyorum

5. Haplari yutarken asiri gaba sarf ediyorum 0 1 2 3 4

6. Yutarken agri hissediyorum 0 1 2 3 4

7. Yutma durumum yemek yemekten aldigim 0 1 2 3 4

zevki etkiliyor

8. Yutarken yemekler bogazima yapisiyor 0 1 2 3 4
(takiliyor)

9. Yemek yerken okslirliyorum 0 1 2 3 4

10. Yutmak bende gerginlik yaratiyor (yutmam 0 1 2 3 4

bende stres yaratiyor)

Toplam EAT-10 puani:




EK-3

YALE SWALLOW TEST

1. ADIM

Evet

Hayir

Test Esnasinda Alert

Modifiye Diyetle Besleniyor (Kivam Artirici)

PEG ya da NG Kullaniyor

Trakeostomisi Var

Hekim Tarafindan Yonlendirildi

2. ADIM

KISA KOGNITIF Tarih:

e isminiz Ne:

e Su An Neredeyiz:

e Hangi Yildayiz:

ORAL MEKANIZMA

e Dudak Kapama:

e Dil Rom:

e Fasiyal Asimetri:

3.ADIM

90 CC SU TESTI Var

Yok

Aspirasyon Bulgusu
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