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I. Tiirkce ve ingilizce Ozetler

A. Tiirkce Ozet

Disfajisi Olan Inme Hastalarinda Noromuskiiler Elektriksel Stimiilasyonun Yutma

Fonksiyonlarina Etkisi: Tek-kor Randomize Kontrollii Calisma

Bu ¢aligma Istanbul Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri Koordinasyon Birimi tarafindan
desteklenmistir. Proje numarasi: 37068

Amag: Disfajisi olan inme hastalarinda néromuskiiler elektriksel stimiilasyon (NMES)
tedavisinin yutma fonksiyonlarina, disfaji ile iliskili semptomlarinin siddetine, yutma ve sesle
iligkili yasam kalitesine etkisinin degerlendirilmesi; tedavi sonrast disfaji goriintiileme
yontemlerinden laringostroboskopik degerlendirme ve fiberoptik endoskopik yutma
degerlendirmesi (FEYD) bulgularindaki degisimin incelenmesidir.

Hastalar ve Yontem: Prospektif, randomize kontrollii ve tek-kor olarak planlanan ¢alismamiza
disfajisi olan 34 inme hastasi dahil edildi ve hastalar iki gruba randomize edildi. Calismamizda
kontrol grubuna geleneksel disfaji terapisi (GDT) ardisik 3 hafta siire ile haftada 5 giin, glinde
45 dakika uygulandi; ¢calisma grubuna ardisik 3 hafta siire ile haftada 5 giin, giinde 45 dakika
GDT ve 45 dakika NMES uygulandi. Tedavi Oncesi, tedavi sonrast ve 3. ayda hastalar
Fonksiyonel Oral Alim Skalas1 (FOAS), On Maddeli Yeme Degerlendirme Araci (EAT-10),
Yutma Yasam Kalitesi Anketi (SWAL-QOL), Sesle Iliskili Yasam Kalitesi Olgegi (VRQOL)
ve Viziiel Analog Skala (VAS) ile degerlendirildi. Hastalara tedavi Oncesi ve sonrasi
larengestroboskopik degerlendirme ile FEYD yapildi.

Bulgular: Her iki grupta tedavi dncesine gore FOAS, EAT-10, SWAL-QOL, VRQOL ve VAS
diizeylerinde tedavi sonras1 anlamli iyilesme saglanmis ve iki grup arasinda fark saptanmamigtir
ve saglanan iyilesmeler tedavi sonrasi 3. ayda korunmustur. Tedavi sonrasi diisiik ve yiiksek
voliim siv1 ile yapilan FEYD’de kacgak, penetrasyon ve aspirasyon skalasi (PAS) ve rezidii
diizeylerinde her iki grupta da tedavi Oncesine gore anlamli iyilesme saglanmis; iki grup
arasinda fark saptanmamuistir. Tedavi sonrasi yar1 kat1 gida ile yapilan FEYD’de kagak ve PAS
diizeylerinde tedavi dncesine gore GDT-NMES grubunda anlamli iyilesme saglanmig; GDT
grubunda iyilesme olmamistir. Tedavi sonrasi yar1 kati gida ile yapilan FEYD’de rezidii
diizeylerinde tedavi Oncesine gore her iki grupta da anlamh iyilesme saglanmis ve iki grup
arasinda fark saptanmamistir. Tedavi sonrasi kat1 gida ile yapilan FEYD’de PAS ve rezidii
diizeylerinde tedavi dncesine gore her iki grupta da iyilesme olmamistir; kagak diizeylerinde

ise her iki grupta da tedavi dncesine gore anlamli iyilesme saglanmis ve iki grup arasinda fark



saptanmamugstir. Larengestroboskopik degerlendirme parametrelerinde ve birikim fenomeni
degerlendirmesinde her iki grupta da tedavi 6ncesine gore anlamli degisim gozlenmemistir.
Sonu¢: GDT ve GDT ye ek olarak NMES uygulamast ile disfajisi olan inme hastalarinin yutma
fonksiyonlarinda, disfaji ile iligkili semptomlarinin siddetinde, yutma ve sesle iligkili yasam
kalitesi degerlerinde iyilesme saglanmis olup tedavi ile elde edilen kazanimlarin 3. ayda da
devam ettigi saptanmistir. Yar1 katt gidayla meydana gelen kagak ve PAS diizeyi sadece
GDT’ye ek olarak NMES uygulanan grupta anlamli diizeyde iyilesmistir. GDT’ nin inmeli
hastalarda disfaji rehabilitasyonu iizerine etkin oldugu, NMES’nin GDT’ye eklenmesinin
yutmanin bazi fonksiyonlarina ek yarar saglayabilecegi gosterilmistir. Bu konuda, daha fazla
hasta sayis1 ve daha uzun takip siiresi iceren ¢aligmalara ihtiya¢ vardir. Bu konuda yapilacak
caligmalarda calismaya dahil edilen goniilliiler, inme ile iligkili 6zelliklerine gdre 6zel hasta
gruplar1 arasindan se¢ilmelidir; bu sayede NMES’den en fazla yarar goren hasta grubu tespit
edilebilecektir.

Anahtar kelime: inme, disfaji, rehabilitasyon, néromuskiiler elektriksel stimiilasyon



B. ingilizce Ozet

The Effects of Neuromuscular Electrical Stimulation on Swallowing Functions in

Stroke Patients With Dysphagia: Single Blind Randomized Controlled Trial

This study was funded by Scientific Research Projects Coordination Unit of Istanbul
University. Project number: 37068
Objective: To evaluate the effect of neuromuscular electrical stimulation (NMES) treatment
on swallowing functions, severity of dysphagia-related symptoms, swallowing and voice-
related quality of life in stroke patients with dysphagia, and to examine the changes in dysphagia

imaging findings after treatment.

Patients and Methods: Thirty-four stroke patients with dysphagia were included in our
prospective, randomized, controlled, and single-blind study, and the patients were randomized
into two groups. In our study, traditional dysphagia therapy (TDT) was applied to the control
group for 3 consecutive weeks, 5 days a week for 45 minutes a day. TDT for 45 minutes a day
and 45 minutes of NMES was applied to the study group 5 days a week for 3 consecutive weeks.
Before treatment, after treatment, and 3 months after treatment patients were evaluated with the
Functional Oral Intake Scale (FOIS), Eating Assessment Tool-10 (EAT-10), Swallowing
Quality of Life Questionnaire (SWAL-QOL), Voice-Related Quality of Life (V-RQOL)
questionnaire, and Visual Analogue Scale (VAS). Fiberoptic endoscopic evaluation of
swallowing (FEES) and laryngestroboscopic evaluation were performed before and after

treatment.

Results: Significant improvement was achieved after treatment in FOIS, EAT-10, SWAL-QOL,
VRQOL and VAS levels in both groups compared to before treatment, and there was no
difference between the two groups; in addition, improvements were maintained at 3 months
after treatment. Significant improvement was achieved in both groups in terms of leakage,
penetration and aspiration scale (PAS) and residue levels in FEES performed with low and high
volume fluid after treatment compared to before treatment. There was no difference between
the groups in terms of changes in these parameters. Significant improvement was achieved in
the level of leakage and PAS in the TDT-NMES group compared to the before treatment levels
in FEES performed with semi-solid food after treatment. There was no significant improvement
in these parameters in the TDT group. In FEES performed with semi-solid food after the
treatment, significant improvement was achieved in both groups compared to the before
treatment residue levels. There was no difference between the groups in terms of changes in

this parameter. There was no improvement in PAS and residue levels in either group compared



to before treatment in FEES performed with solid food after treatment. In FEES performed with
solid food after the treatment, significant improvement was achieved in both groups compared
to the before treatment leakage levels. There was no difference between the groups in terms of
changes in this parameter. There was no significant change in laryngestroboscopic evaluation
parameters and build-up phenomenon after treatment in both groups compared to before

treatment.

Conclusion: With the application of NMES added to TDT and TDT, improvement was achieved
in the swallowing functions, the severity of dysphagia-related symptoms, swallowing and
voice-related quality of life values, and it was found that the gains obtained with the treatment
continued in the 3rd month. The leakage and PAS levels that occurred with semi-solid food
improved significantly only in the group that was applied NMES in addition to TDT. It has
been shown that TDT is effective on dysphagia rehabilitation in stroke patients, and adding
NMES to TDT may contribute to some functions of swallowing. There is a need for clinical
studies on this subject that include larger numbers of patients and longer follow-up periods.
Volunteers included in studies on this subject should be selected from special patient groups
according to their stroke-related characteristics. In this way, the patient group that benefits most

from NMES can be determined.

Keywords: stroke, dysphagia, rehabilitation, neuromuscular electrical stimulation



II. Giris

Serebrovaskiiler olay (SVO) ya da inme, 1970 yilinda Diinya Saglik Orgiitii tarafindan
24 saatten uzun siiren ve 6liime yol acabilen, vaskiiler nedenden baska goriiniirde bir sebep
olmadan hizl1 gelisen fokal veya global serebral fonksiyon kaybi ile kendini gosteren klinik bir
sendrom olarak tanimlanmistir (1, 2). SVO, serebral damarlarda okliizyon veya riiptiir
nedeniyle olusan motor kontrol kaybi, duysal, kognitif ve konugsma bozukluklari, dengesizlik
ya da koma halini i¢erebilen, aniden ortaya ¢ikan klinik tablolar biitiiniidiir (3).

Tiim diinyada 6liime yol acan sebepler arasinda inme, yilda 5.5 milyon kisinin 6liimiine
yol agmastyla iskemik kalp hastaligindan sonra ikinci sirada goriilmektedir. Inme ayn1 zamanda
engellilige bagli yasam yili kayiplarinin en yaygin sebeplerindendir (4). Inme yol agtigi
fonksiyonel, biligsel ve psikolojik sorunlar ile engellilige sebep olmaktadir. inmenin yol agtig1
fonksiyonel sorunlardan olan disfaji, atak sonrasi ilk birka¢ saat ve giin i¢inde hastalarin
birgogunu etkileyen yutmada zorluk olarak tarif edilmistir. Baz1 inme hastalarinda yutma
fonksiyonlar1 spontan olarak iyilesse de hastalarin %11-50’sinde atak sonrasi 6. ayda disfaji
varlig1 devam etmektedir (5).

En sik goriilen norojenik tip disfaji olan inme sonrasi disfaji, yutmanin baslatilmasi
sirasinda yasanan zorlukla kendini gosteren orofaringeal asamadaki problemler ile
karakterizedir (6). Inme sonras:1 disfaji, atak sonrasi ilk birkag saat ve giin i¢inde hastalarn
birgogunu etkileyen yutmada zorluk olarak tarif edilmistir. Baz1 inme hastalarinda yutma
fonksiyonlar1 spontan olarak iyilesse de hastalarin %11-50’sinde atak sonrasi 6. ayda disfaji
varlig1 devam etmektedir (5).

Inmede disfajinin komplikasyonlar1 hastane kalim siiresinde uzama, rehabilitasyon
stirecinde gecikme, malniitrisyon, dehidratasyon, enfeksiyon riskinde artig, aspirasyon
pnémonisi ve artmis dliim riskidir. Inme sonrasi disfajinin neden oldugu bu komplikasyonlar
nedeniyle morbidite ve mortalite, disfajisi olmayan inmeli hastalara gore anlamli olarak
yiiksektir. Bu nedenle, inmeli hastalarda disfajinin erken tan1 ve tedavisi, beslenme ihtiyacinin
dogru bir sekilde karsilanmasi son derece dnemlidir (7).

Klinik yatak basi degerlendirme testlerinin sessiz aspirasyonlar1 ve disfaji tedavisinin
etkinligini belirleme konusundaki kisitliliklart nedeniyle aletli degerlendirme yontemleri tiim
risk altindaki inmeli hastalara uygulanmalidir (8). Bu amagcla, videofloroskopik yutma
degerlendirmesi (VFYD) ile fiberoptik endoskopik yutma degerlendirmesinin (FEYD)
kullanim1 6nerilmektedir. FEYD ile nazal yoldan girilen esnek bir nazofaringoskop yardimi ile

yutma sirasinda larinks ve nazofarinks degerlendirilir. FEYD’nin VFYD’ye gore avantajlari;



kooperasyonu olmayan hastalarin da degerlendirilebilmesi, radyasyon maruziyeti olmadig i¢in
sik degerlendirme imkan1 ve hasta tiikiiriigiiniin direkt goriintiilenebilmesidir (9). Ozellikle son
caligmalarda rezidii, penetrasyon ve aspirasyonun saptanmasinda FEYD’nin VFYD’ye gore
ozgiilliik ve duyarliliginin daha yiiksek oldugu gosterilmektedir (10).

Inmeli hastalarda disfaji rehabilitasyonunda amag¢ giivenli oral beslenmeyi
gerceklestirmek, yeterli beslenme ve hidrasyonu saglamak, aspirasyon ve diger
komplikasyonlar1 engellemektir (11). Geleneksel yutma rehabilitasyon programi; diyet
modifikasyonunu, postiir degisiklikleri ile farkli yutma manevralar1 gibi kompansatuvar
teknikleri, orofaringeal motor fonksiyonu iyilestirmek ve bolus kontroliinii saglamak i¢in
stratejileri, havayolunu korumak ic¢in farengeal eklem hareket acikligi egzersizlerini, {ist
0zofagus sfinkteri agma egzersizlerini igerir (12).

Disfaji tedavi yontemleri arasinda fizik tedavi modalitelerinden olan yiizeyel
noéromuskiiler elektriksel stimiilasyon (NMES) bulunmaktadir. Inme sonrasi parezi goriilen
farengeal kas gruplarina NMES uygulanir. NMES’nin néromuskiiler sistemi periferik olarak
etkileme 6zelligi ile hiyolaringeal elevasyonu arttirmak amaclanir. Ayn1 zamanda NMES ile
uygulanan periferik stimiilasyonun ndral plastisiteyi etkileyerek merkezi sinir sistemini (MSS)
modiile etmede de rol oynayabilecegi diisliniilmektedir.(13).

Inme sonrasi disfaji rehabilitasyonunda noéromiiskiiler elektriksel —stimiilasyonun
kullanildig1 ilk randomize kontrollii ¢alisma, NMES Amerika Birlesik Devletleri Gida ve ilag
Dairesi (FDA) tarafindan onaylandiktan yedi yi1l sonra, 2008'de yayinlanmistir (14). Literatiir
gozden gecirildiginde inme sonrast disfajide, geleneksel yutma rehabilitasyonu ile
ndromuskiiler elektriksel stimiilasyonun tedavide etkili yontemler oldugu gdsterilmis; ancak bu
yontemleri karsilastiran yiiksek kaliteli randomize kontrollii ¢aligmanin az sayida oldugu
goriilmiistiir (13).

Derlemelerde, yapilacak c¢alismalarda inme olay tarihinden hastanin ¢alismaya dahil
edilmesine kadar gecen siirenin net bir sekilde belirtilmesinin gerekliliginden bahsedilmistir.
(Calismalarda hem kontrol hem de tedavi grubuna geleneksel disfaji terapisinin uygulanmasi,
tedavi grubuna etkisi arastirilan yontemin dahil edilmesi ve terapilerin yagam kalitesine olan
etkilerinin degerlendirilmesi Onerilmistir. Ayni zamanda derlemelerde terapi yontemi ile ilgili
konsensus gerekliliginden ve degerlendirmelerin standardize edilmis Olgekler kullanilarak
yapilmasinin 6neminden bahsedilmistir (15, 16).

Inme sonrasi disfajinin yaygin oldugu ve yasam kalitesi iizerinde 6nemli bir etkiye neden
olabilecegi diisiiniildiiglinde, disfajinin tedavisinde potansiyel olarak yararli olan néromiiskiiler

elektriksel stimiilasyonun yiiksek kaliteli randomize kontrollii calismalarla daha fazla



arastirilmasi gerekmektedir. Caligmamizda, disfajisi olan subakut ve kronik donemdeki inme
hastalarinda uygulanan noromuskiiler elektriksel stimiilasyonun yutma fonksiyonlarinin
etkinligi ve emniyeti iizerine etkilerini degerlendirmeyi amagladik. Bu konuda yapilacak
caligmalarla ilgili literatiirdeki Oneriler dogrultusunda calismamizi tek-kor, randomize,
orneklem biiyiikliigii hesaplanmis, kullanilan degerlendirme yontemleri ve 6lcekleri konuya
uygun olan ve bu alanda en ¢ok kullanilan yontem ve 6l¢eklerden secilmis, uzun takip siiresi

olan bir caligsma olarak tasarladik.

II1. Genel Bilgiler
A. Epidemiyoloji

SVO tiim diinyada 6liim ve sakatligin énde gelen nedenidir. iInme sonrasi bakim énemli
ekonomik maliyetlere sebep olmaktadir. SVO’ya bagli 6liim oranlar1 ve SVO yaygmligi

zamanla azalmaktadir; ancak buna ragmen, inme yiikii yiiksek kalmaktadir. Inme yiikiindeki

artig, bilylik olciide niifus artis1 ve artan niifusun yaslanmasindan kaynaklanmaktadir. (4).

Diinyada goriilen tiim Oliimlerin yaklasik %11,8’1 inmeye bagli olusmaktadir. Tiim
Oliimlerin %14,8’ini olusturan koroner arter hastaliklarindan sonra 6liim nedenleri arasinda
inme 2. sirada yer almaktadir. Engellilige baglh yasam yili kayiplarinin gelismekte olan
iilkelerde ikinci, gelismis llkelerde ise ligiincii en sik nedenidir. Tiim inmelerin %87 sini
iskemik inme vakalar1 olusturmaktayken %10’unu intraserebral kanama, %3’iinii ise

subaraknoid kanama vakalar1 olusturmaktadir (17).

Her iki cinsiyette de yas arttikca inme goriilme sikligi artmaktadir. Iskemik inme
prevalanst 65 yas altinda 176/100.000 iken 65 yas iistiinde 300/100.000, hemorajik inme
prevalansi 65 yas altinda 90/100.000 iken 65 yas tistiinde 116/100.000 saptanmistir (18).

Erkeklerde inme insidansi kadinlara oranla daha yiiksektir. Erkeklerde iskemik inme
insidans1 133/100.000 kisi-y1l ve hemorajik inme insidans1 65/100.000 kisi-y1ldir. Kadinlarda
iskemik inme insidans1 99/100.000 kisi-y1l ve hemorajik inme insidans1 46/100.000 kisi-y1ldir
(19). Aym1 zamanda, kadinlarin yasam boyu inme riski erkeklere gore daha yiiksektir.
Framingham Kalp Caligmasi verilerine goére yasam boyu inme riski 55-75 yaglar1 arasinda
kadinlarda 5'te 1 ve erkeklerde 6'da ~1'dir (20). Yasa 0zgii insidans oranlari, geng ve orta yas
gruplarinda kadinlarda erkeklerden onemli Olclide daha diisiiktiir; ancak aradaki fark yas
ilerledik¢e daralmaktadir. Bu nedenle ileri yas gruplarinda, kadinlarda inme insidans oranlar1

yaklasik olarak erkeklerdekine esit veya hatta daha yiiksektir (17).



Tiirkiyede 2008-2013 yillar1 arasinda 1.9 milyon kisiye inme teshisi konmustur. inme
teshisi konulan hastalarin %44 {iniin erkek ve %56’sinin kadin cinsiyet oldugu tespit edilmistir.
Tim olgularin %84'ti iskemik inme, %9'u sekel, %5'i hemorajik inme ve %2'si sebebi
bilinmeyen inme olarak bildirilmistir (21). Ulkemizde inme insidans1 100.000°lik niifus basina
177 kisi ve inme prevalansi 100.000’1ik niifus bagina 254 kisi olarak bildirilmistir. Bu verilere
gore iilkemizde her yil yaklagik 132.000 yeni inme vakasiyla karsilagilmaktadir ve buna ek
olarak inme ve inmenin yol a¢tig1 komplikasyonlar ile hayatini siirdiirmekte olan yaklagik

191.000 kisi bulunmaktadir (22).

Giincel kiirsel hastalik yiikii degerlendirmelerine gére son 25 yilda, inme sonrasi
sagkalanlarin sayis1 ve inme vaka sayis1 %50 ila %100 oraninda artmistir. Bu veriler mevcut
durumda kullanilan birincil inme Onleme stratejilerinin yeterince etkili olmadigini ve bu
stratejilere revizyon gerektigini gostermektedir. Ongoriiler, inmenin de icinde bulundugu
bulasici olmayan hastaliklarin dniimiizdeki yillarda giderek daha yaygin hale gelecegini ve halk

sagligin ciddi sekilde etkileyecek boyutlara ulasacagini gostermektedir (19).

B. Risk Faktorleri

Amag ister ilk ilk inmeyi ister rekiirren inmeyi 6nlemek olsun, tiim degistirilebilir risk
faktorlerinin belirlenmesi ve tedavisi, inmeyi &nleme yaklasimlarmin temelidir. Inme risk
faktorleri Tablo 3-1’de 6zetlenmistir (23, 24). Tiim diinyada inmenin en énemli risk faktorii

yastir. Inme riski 55 yasin iizerinde her dekatta iki kattan fazla artar (25).

Hipertansiyon ileri yastan sonra inme i¢in en stk ve en giiclii risk faktoriidiir.
Aterosklerozun ilerlemesini hizlandirarak kiiciik damar hastaliginin gelismesine katkida
bulunur (23). Ulkemizde yapilan bir ¢aligmada hipertansiyon inme igin en &nemli risk
faktorlerinden biri olarak tanimlanmistir (26). Hipertansiyonlu hastalarda sistolik kan
basincinin 140 mm Hg'nin altina diisiiriilmesi ilk inme riskini %40 oraninda azaltir (23).
Ozellikle atriyal fibrilasyon, kalp kapak hastaligi, koroner arter hastaligi ve konjestif kalp
yetmezligi olmak iizere kardiyak hastaliklar inme igin bir baska énemli risk faktoriidiir. Inme
riski koroner arter hastalig1 olanlarda iki kat ve konjestif kalp yetmezIligi olan hastalarda dort
kat daha fazladir. Intraparankimal hematom (IPH) icin en sik degistirilebilir risk faktorii
hipertansiyondur. IPH, 55 yasindan kiiciik hipertansif hastalarda, sigara icenlerde ve
antihipertansif kullanimma uymayan hastalarda 6zel bir risk teskil etmektedir. IPH,
arteriyovendz malformasyon (AVM), arteriyovendz fistiil (AVF) ve kavern6z anjiyom ve

mikro-AVM gibi kii¢iik vaskiiler malformasyonlardan da kaynaklanabilir (24).



Diyabet incelenen popiilasyona, diyabetin tiirline ve ciddiyetine bagh olarak 1.5 ile 6.0
kat arasinda artmis inme riski ile iliskilidir. [lging bir sekilde, siki glisemik kontroliin diyabetik
hastalarda inme riskini azalttig1 kanitlanmamistir, ancak hipergliseminin agresif kontrolii,
diyabetik nefropati, retinopati ve periferik ndropati gibi diger mikrovaskiiler komplikasyonlar1
azaltmaktadir. Serum lipidlerinin anormallikleri, artmis koroner arter hastalig: riski ile giiclii
bir sekilde iligkili olmakla birlikte artmis inme riski ile daha az iligkilidir. Sigara icmek inme
icin 6nemli bir risk faktoriidiir. Halen sigara icenler, sigara igmeyenlere kiyasla 1.8 kat daha
fazla inme riski altindadir ve tiim inmelerin %12 ila %18'1 mevcut sigara kullanimina
baglanmaktadir. Framingham Kalp Calismasi, sigarayr biraktiktan 1 yil sonra inme riskinde
%350 azalma bulmustur ve 5 yilda inme riski sigara igmeyenlerle karsilastirilabilir diizeydedir.
Cevresel tiitlin dumanina maruz kalan sigara igmeyenler icin 1.2 ile 1.8 arasinda artmis inme
riski belirtilmektedir. Inme riskini etkili bir sekilde degistirmek igin, sigara icen hasta, tiim
yakin aile iiyeleri ve hane halkinin temaslilari sigaray1 tamamen birakmalidir. Altmis bes yas
ustli erkeklerin %10’unda, kadinlarin %7’sinde, %50'den fazla aterosklerotik karotis arter
darlig1 tespit edilmektedir. Bu derecedeki asemptomatik karotis darligina bagli ipsilateral inme
gelisme riski, yilda %1-3 arasinda degismektedir. Zamanla kotiilesen veya daha yiiksek
derecede darlig1 olan, kontralateral karotis tikanikligi olan, zayif kollateral dolagimi olan

hastalarda inme riski daha yiiksektir (23).

IPH igin degistirilebilir risk faktorleri arasinda sigara disinda asir1 alkol kullanimi
bulunur. Kronik alkolizm siroz, trombositopeni veya her ikisine birden neden olarak IPH riskini
artirabilir. Diisiik serum kolesterolii, 6zellikle siddetli hipertansiyonu olan hastalarda artmis
IPH riski ile iliskilidir. Yiiksek yogunluklu statin tedavisi, inme dykiisii olan hastalarda IPH
riskini artirabilir (24).



Tablo 3-1: inme risk faktorleri

Degistirilemeyen
risk faktorleri

Degistirilebilen risk faktorleri

Iskemik | Yas Hipertansiyon Obezite
inme
Cinsiyet Diyabetes mellitus Prediabet
Irk/etnisite Kardiyak nedenler Metabolik sendrom
Aile oykiisii Sigara Inflamasyon
Alkol Enfeksiyon/sepsis
Dislipidemi Bobrek hastaliklar
Diyet Uykuda solunum
bozukluklari
Fiziksel inaktivite
Asemptomatik karotis
Bel/kalga orani stenozu
Apolipoprotein BI/A [lag/madde kullanimi
orant
Hava kirliligi
Psikososyal nedenler
Genetik
Hemorajik | Yas Hipertansiyon Dislipidemi
inme
Cinsiyet Sigara Diyabetes mellitus
Irk/etnisite Alkol Obesite
Aile oykiisii Bel/Kalca orani Bobrek hastaliklar
Diyet [lag/madde kullanimi

Fiziksel inaktivite
Psikososyal nedenler

Serebral amiloid
anjiopati

Genetik

Serebral mikrokanamalar

10




C. Serebral Dolasim

Beyin, toplam viicut kiitlesinin %2'sini olusturmasina ragmen, dolasimdaki glikozun
yaklasik %50'sini kullanir. Bu durum beyni insan viicudunun en yogun enerji harcayan organi
yapar (27). Enerji ihtiyacinin fazlalig1 sebebiyle en ¢ok perfiize olan organlardan biri beyindir.
Arteriyel kanin iki ana kaynagi bu perfiizyonu saglar: internal karotid arterlerden (ICA)
kaynaklanan anterior dolasim ve vertebral arterlerden kaynaklanan posterior (veya
vertebrobaziler) dolagim. Bu arterler kafatasina girdiginde, bir¢ok dala ayrilarak beynin tiim
derin ve yiizeyel bolgelerine kan akisi saglarlar. Bu kan akiginda intrakraniyal veya
ekstrakraniyal olarak herhangi bir bozulma olmasi durumunda en yaygin serebrovaskiiler

hastalik olan inme meydana gelir (28).

1. Anterior Serebral Dolasim

Anterior serebral dolasim, sag ve sol ICA’lerin dallarindan olusur. ICA, Willis
poligonuna katilir. ICA dallarindan anterior serebral arter (ACA), medial serebral arter (MCA)
ve anterior koroidal arter (AChA) oldukga belirgindir ve patofizyolojik olarak énemlidir. ACA,
frontal loblarin bazi boliimlerini ve superomedial parietal loblarin kanlanmasini saglar.
Kontralateral ACA ile yaptig1 anastomoz sonucu anterior kommunikan arter (AKomA) olusur.
MCA, iistte orbitofrontal, prefrontal, presentral, sentral, anterior ve posterior parietal bolgelere;
altta anguler, temporo-oksipital, arka, orta, on temporal ve temporopolar bolgelere dal vererek

bu bolgelerin kanlanmasini saglar (28).

2. Posterior Serebral Dolasim

Vertebrobaziler dolasim olarak da bilinen posterior serebral dolagim, vertebral arterler,
vertebral arterlerin birleserek olusturduklar1 baziler arter ve bu ana arterlerden ¢ikan bazi
dallardan olusmaktadir. Bu dolasim, oksipital lobun, beyin sapinin 6n ve arka kisimlarinin

biiyiik boliimiiniin ve tiim serebellumun kanlanmasini saglamaktadir (28).

3. Serebral Arterlerin Sinirleri

Serebral arterler sempatik postganglioner sinir liflerinden zengindir. Bu sinir lifleri iist
servikal sempatik ganglionlardan ¢ikar ve sinir liflerinin uyarilmasi ile serebral arterlerde
vazokonstriiksiyon olusur. Normal sartlarda bolgesel kan akimi, sinir dokuda var olan
karbondioksit, hidrojen ve oksijen iyonlarinin konsantrasyonu ile kontrol edilir. Oksijen
konsantrasyonundaki diigme veya karbondioksit ve hidrojen iyonlarinin konstanstrasyonundaki

yiikselme serebral arterlerde vazodilatasyona neden olur (29).
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4. Venoz Drenaj

Oksiput yakinlarinda superior sagittal siniis, siniis rektus ve transvers sinus birlesir.
Sonrasinda sigmoid siniisle birlesen transvers sinus internal juguler vene drene olur. Bu drenaj
sisteminde gergeklesen okliizyonlar akut inme semptomlarina neden olur. Bu okliizyonlar

mortalitenin ve morbiditenin 6nemli nedenidir (30).

D. Patofizyoloji ve Klinik Goriiniimler (31-33)

Inme genel olarak iskemik ve hemorajik olmak iizere iki grup olarak smiflandirilir.

Iskemik trombotik inme en sik goriilen inme tipidir.
1. Iskemik inme

a. Serebral Tromboz

Serebral tromboz aterosklerotik serebrovaskiiler hastalik ve kollateral dolagimin
yetersizligiyle iliskildir. Inme vakalarmnin yaklasik %60’1n1 olusturmaktadir. Trombozun sebep
oldugu iskemi sonucu olugan hasar, iskeminin derecesi ve siiresine gore gegici iskemik atak
(GIA), fonksiyonelligi etkilemeyen minor inme ve engellilikle sonuglanan majér inme seklinde
farkli klinik tablolara sebep olabilir. Genellikle inaktivite veya uyku sirasinda trombotik
okliizyon olusur. Olay sonrasi ilk saatler ve giinlerde hastadaki klinik bulgular genellikle,
serebral dokudaki metabolik degisim ve 6dem nedeniyle kotiilesir. Iyilesme genellikle inme

olay tarihinden bir hafta gectikten sonra baglar.

b. Serebral Emboli

Cogu zaman kardiyak nedenlere bagli olan serebral emboliye bagli inme, tim inme
vakalarmin yaklagik olarak %20’sidir. En 6nemli risk faktorii atrial fibrilasyondur. Klinik
bulgular ani baglar. Distal kii¢lik kortikal damarlarda ani emboli sonucu kortikal fonksiyon
kayiplart ile karakterizedir. Kortikal fonksiyonlardaki kayip giinliik yasam aktivitelerinde
bagimliliga sebep olmaktadir.

¢. Lakiiner inme

Serebral arterlerin kiiciik penetran dallarinin okliizyonu sonucunda olusan lakiiner infarkt,
1,5 santimetreden kiigiik, smnirlar1 belirgin, bazal gangliyon, internal kapsiil, pons ve
serebellumun subkortikal bolgelerinde yerlesen lezyonlarla karakterizedir. Diyabetes Mellitus
ve hipertansiyon ile aterosklerozun kombinasyonu ile yakindan iliskilidir. Birden fazla lezyon
varhig1 klinik tablonun karmasik olmasina sebep olmaktadir. inmenin diger tiirlerine gore daha

az klinik bulgu bulunur; fakat okliizyon kritik bir bolgede olursa major klinik tablolar ortaya
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cikar. Semptomatik oldugunda en sik piir motor hemipleji, piir duysal inme, beceriksiz el,
dizartri, ipsilateral hemiparezi/ataksi seklindeki tablolarda goriilebilir. Lakiiner infarktlarda

norolojik iyilesme erken baslamakla birlikte hizli ve diger inme tiirlerine gére daha fazladir.

2. Hemorajik Inme

a. Intraserebral Hemoraji

Intraserebral hemoraji genellikle hipertansif hastalarda derin penetran arterlerde olusan
mikroanevrizmalarin riiptiirliyle ortaya ¢ikar Lezyonlarun ¢ofu putamen veya talamusta
goriilse de %10 oraninda serebellumdadir. Ani kan basinct yiikselmeleri ve kronik
hipertansiyonla iligkilidir. Siddetli bas agrisi sonrast ani norolojik kayipla karakterize bir klinik
tabloya sahiptir. Inme vakalarinin %10’unu olusturur. Ilerleyici biling kayb1 ve koma sik
goriilir. Hematom ve 6demin sebep oldugu herniasyon ilk gilinlerde %80 oraninda 6liime yol
acar. Intraserebral hemoraji sonrasi hayatta kalan hastalarda siirpriz olusturacak kadar iyi

fonksiyonel iyilesme goriiliir.

b. Subaraknoid Hemoraji

En sik sebebi arteriyel anevrizma riiptiiriidiir. Ani baslayan bas agris1 ve meningeal
irritasyon bulgular1 ile karakterize bir klinik tabloyla goriiliir. Baslangicta fokal ndrolojik
semptom yoktur; ancak sonrasinda arteriyel vazospazmin komplikasyonlar1 olan intraserebral
kanama veya serebral infarkt sonucu fokal ndrolojik semptomlar da goriiliir. Koma siktir ve
vakalarin {igte birinde 6liime sebep olur. Olay sonrasi ilk ay i¢cinde hemorajinin tekrarlama riski

%30 oldugu icin cerrahi tedavi esastir.

AVM’lerin kanamasi sonucunda da subaraknoid hemoraji olusabilir. AVM’ler genellikle
konjenitaldir ve ¢cocukluk veya geng erigkin yaslarda kanama egilimindedir. Kanama %40-60

oraninda goriiliir. AVM’nin ¢ogu zaman ilk belirtisi kanama olur. Tedavi cerrahidir.

Hidrosefali, hemorajik inmede dakikalar veya saatler sonra akut olarak veya
rehabilitasyon siirecinin de oldugu kronik donemde gelisebilen onemli bir sorundur.
Subaraknoid kanin araknoid graniilasyonlarinin fibrozisi sonucunda beyin omurilik sivisinin
rezorbsiyonunun bozulmasi sonucu gelisir. Klasik belirtileri subkortikal demans, inkontinans,
yiiriime bozukluklar1 ve ataksidir. Hemoraji gecgiren bir hasta beklenen iyilesmeyi gostermiyor
veya fonksiyonel kazanimlarini kaybediyorsa hidrosefaliden siiphelenilmelidir. Klinik diizelme

sant operasyonu sonrast belirgindir.
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E. Anatomi ve Lezyon Lokalizasyonuna Gére Inme Sendromlari

Serebral arterlerin enfarktiisleri farkli sekillerde olur. Bu durumda tani koymay1
kolaylastirict ve tedaviyi yonlendirici, enfarktiise ugrayan bolgeye 6zgii klinik sendromlar

meydana gelir (34).

1. On Serebral Arter ve Sendromlari
ACA, kontralateral bacakla iligkili motor ve duysal korteks kisimlarini, mesane inhibitorii
olarak adlandirilan iseme merkezini ve anterior korpus kallozumu igeren parasagittal serebral

korteksi besler.

ACA kaynakli inmede 6zellikle bacag: etkileyen kontralateral motor ve duysal kayip
goriiliir. Abulia (apati), yabanci el (karmasik motor aktivitenin istemsiz performansi),

transkortikal motor afazi ve liriner inkontinans gibi sendromlar da goriilebilir (34).

2. Orta Serebral Arter ve Sendromlar:

MCA, serebral hemisferin geri kalaninin biiyiik kismimi ve derin subkortikal yapilari
besler. Yiiziin, elin ve kolun motor ve duysal temsilini ve dominant hemisferin Broca alanini
MCA st dali besler. MCA alt dal1 optik radiasyo, makiiler gdrme ile iligkili viziiel korteksi ve

dominant hemisferin Wernicke alanini besler (32, 34).

En sik karsilagilan inme sendromlari MCA sendromlaridir. Klinikte kontrolateral
hemipleji, kontrolateral hemianestezi, kontrolateral hemianopsi, bas ve goziin lezyon tarafina
donmesi, disfaji, inhibe edilemeyen ndrojenik mesane, afazi, aprosodi, agnozi, apraksi, gorsel-

uzaysal algilama kayiplari, ihmal sendromlar: gibi ¢esitli bulgularla goriilmektedir (32).

MCA {ist dalinin iskemisinde kontralateral yiiz, kol ve bacakta duysal ve motor kayiplar
olur. Yiiz ve koldaki ndrolojik bulgular bacaktaki bulgulardan daha siddetlidir. Dominant
hemisfer tutuldugunda Broca afazisi goriilebilir. MCA alt dalinin iskemisinde motor ve duyusal
fonksiyonlar genellikle korunur. Klinikte gérme sorunlari, ihmal, apraksi, algilama giicliikleri

gibi bulgularla goriiliir. Dominant hemisfer tutuldugunda Wernicke afazisi goriilebilir (25, 32).

3. iInternal Karotis Arter ve Sendromlar1

ICA boyunda kommon karotis arterin iki kola ayrildig1 bélgeden yukariya dogru yiikselir.
ACA ve MCA’ya ek olarak retinay1 besleyen oftalmik arteri de olusturmaktadir

ICA okliizyonu asemptomatik olabilir veya kollateral dolagimin yeterliligine bagl olarak
oldukca degisken siddette inmelere neden olabilir. Semptomatik okliizyon, MCA inme

sendromuna benzer bir sendromla sonucglanir (kontralateral hemipleji, viicut yariminda duyu
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bozuklugu ve homonim hemianopsi ile birlikte dominant hemisfer etkilenmigse afazi). Oftalmik
arterin retina dallarinin okliizyonu sonucu ise ani ve gecici gorme kaybi gelisebilir. Gegici
monokiiler korliik (amaurosis fugax) olarak adlandirilir. ICA okliizyonu vakalarinin yaklasik

%?25'inde inme baslamadan dnce gegici monokiiler korliik olusur (25, 34).

4. Arka Serebral Arter ve Sendromlar:

Her iki posterior serebral arter, baziler arterin distalinden c¢ikar ve oksipital korteksi,
medial temporal loblari, posterior korpus kallozumu, talamusu ve rostral orta beyni besler.
Baziler arterdeki emboli, posterior serebral arterlerden birini veya her ikisini tikama

egilimindedir.

Posterior serebral arter okliizyonu, makiiler gérme alaninin korundugu kontralateral
homonim hemianopsiye sebep olur. Orta beyin seviyesinde posterior serebral arterin orijinine
yakin bir okliizyon ile, dikey bakis felci, okiilomotor sinir felci, interniikleer oftalmopleji gibi
okiiler anormallikler meydana gelebilir. Dominant hemisferin oksipital lobunun tutulumu,
anomik afaziye, agrafisiz aleksi veya gorsel agnoziye neden olabilir. Bilateral posterior serebral
arter enfarktiisii, kortikal korliige, hafiza bozukluguna, tanidik yiizleri taniyamama

(prosopagnozi) ve ayrica ¢esitli davranigsal sendromlara neden olabilir (34).

5. Vertebrobaziller Sistem ve Sendromlari

Vertebrobaziller arterler orta beyin, pons, medulla, serebellum ve serebral hemisferlerin
posterior ve ventral yiizlerini besler. Medullanin ana arteri vertebral arterlerdir. Pontomeduller
bileskede sag ve sol vertebral arter birleserek pons ve orta beyini besleyen baziller arteri
olusturur. Serebellumun beslenmesi, her ikisi de baziler arterden kdken alan anterior-inferior
serebral arterlerin (AICA) ve superior serebellar arterlerin yani sira, vertebral arterlerden

kaynaklanan posterior-inferior serebellar arterler (PICA) tarafindan saglanir (25).

Bu bolgeyle iligkili inme sendromlar1 vertebrobaziller sistemin anatomi 6zelliklerinden
otiri farklh klinik tablolarla ortaya c¢ikar. Bu klinik tablolarin 6zellikleri Tablo 3-2’de
Ozetlenmistir (25, 32).
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Tablo 3-2: inme sendromlari ve klinik ozellikleri

Klinik Sendrom

Lokalizasyon

Semptom ve Bulgular

Wallenberg sendromu

Lateral
medulla

Ipsilateral Horner sendromu

Ipsilateral yiizde agr1 ve duyu kayb1
Ipsilateral ekstremitede ataksi gibi serebellar
bulgular

Kontralateral viicutta agr1 ve 1s1 duyusunda
kayip

Disfaji, dizartri, ses kisikligi, vocal kord
paralizisi

Vertigo; bulant1 ve kusma

Higkirik

Nistagmus, diplopi

Benedikt sendromu

Orta beyin /
tegmentum

Ipsilateral I11. kraniyal sinir paralizisi
Kontralateral viicutta agr1 ve 1s1 duyusunda
kayip

Kontralateral ataksi

Kontralateral hiperkinezi (ataksi, tremor, kore,

atetoz)

Weber sendromu

Medial bazal
orta beyin

Ipsilateral I11. kraniyal sinir paralizisi

Kontralateral hemipleji

Millard-Gubler

Lateral pons

Ipsilateral VI. ve VIL. kraniyal sinir paralizisi

Sendromu (siklikla VII. kraniyal sinir paralizisi)
Kontralateral hemipleji
Kontralateral viicutta dokunma duyusunda kay1p
Medial medullar Medial Ipsilateral XII. kraniyal sinir paralizisi
sendrom medulla

Kontralateral hemipleji
Kontralateral viicutta propriyosepsiyon ve

pozisyon duyusunda kayip

Locked-in sendromu

Bilateral bazal
pons

Tetrapleji

Bilateral kraniyal sinir paralizisi
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F. inmede Disfaji
1. Yutmada Gorevli Anatomik Yapilar

Oral kavite, farinks, larinks ve 6zofagus yutmada rol oynayan anatomik yapilardir. Oral
kavite, hem sindirim sistemine hem de iist solunum yoluna giris gérevi gérmektedir. Faringeal
duvar, li¢ ana faringeal konstriktdr kas grubundan (iist, orta ve alt faringeal konstriktor kas) ve
uzun faringeal kaslardan (stylopharyngeus, salpingopharyngeus ve palatopharyngeus) olusur.
Ust 6zofagus sfinkteri (UOS), faringodzofageal bileskede yer alir ve yatay goriiniimde yarim
daire seklinde yiiksek basingli bir bolge olarak tamimlamr. Ug muskuler boliimden olusur:
inferior faringeal konstriktoriin alt lifleri, krikofaringeal kas ve dzofagusun iist lifleri. UOS
istirahat halinde kasilidir; ancak bolusun 6zofagusa gecisini saglamak ve gastrodzofageal

reglirjitasyon1 dnlemek icin yutma sirasinda gevser (35).

Hyoid kemik, yutma fonksiyonunda 6nemli bir rol oynar. Mylohyoid, geniohyoid,
digastrik kasin anterior ve posterior karinlarindan olusan suprahyoid kaslar ve infrahyoid
kaslardan biri olan tirohyoid, UOS’nin agilmasinda anahtar rol oynar. Bu kaslar hyoid kemik
ve larinksi yukar1 ve 6ne ¢ekerek bolusun 6zofagusa gecisini saglar. Larinks, trakeay1 sindirim
kanalindan ayiran bir hava yolu valfi gibi gorevi goriir. Hava yolu ii¢ agsamal1 bir siire¢ olan
laringeal kapanmayla korunur: gercek vokal katlantilarin birbirine yaklastirilmasi, yalanct
vocal katlantilarin birbirine yaklagtirilmas1 ve aryepiglotik kivrimlarin epiglot tabanina
yaklastirilmasi. Dil tabami, farenks, epiglot, larinks ve UOS, orofarenks ve hipofarenksi
olusturur. Orofaringeal bolgede (vallekula) ve hipofarengeal bolgede (iki adet piriform siniis),
yiyecek ve sivi igin fizyolojik bir depolama alani saglayan ve aspirasyon riskini azaltan {i¢ cep
veya girinti bulunur (35). Fizyolojik veya patolojik bir yutma sonrast bu bosluklarda bolus
birikebilir. Vallekula ve piriform siniisler bu sebeple, laringeal penetrasyon i¢in risk potansiyeli

olustururlar (36).

2. Yutmanmmn Noral Kontrolii

Yutma istemli ve refleks mekanizmalara sahip karmasik néronal aglar1 igeren dinamik bir
siiregtir. MSS yutmay1 kontrol eden boliimleri esas olarak supratentoryum (kortikal ve
subkortikal korteks) ve infratentoryumdur (beyin sap1). MSS yutmada gorevli yapilarin ve
kaslarin koordinasyonunu entegre etmek icin birka¢ kraniyal sinir dahil olmak tizere periferik

sinir sistemi ile isbirligi yapar (35).

Sirasiyla afferent innervasyonlar, kortikal kontrol, beyin sap1 kontrolii ve efferent

innervasyonlarla yutmanin ndral kontrolii gergeklesir. Afferent uyarilar dil kokii, tonsillar plika,
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yumusak damak ve arka faringeal duvardaki duyu reseptorlerinden gelir. Bu afferent uyarilar
ikiye ayrilarak bulber ve kortikal yutma merkezine gider. Afferent uyarilarin bulber yutma
merkezine gidisine 5, 7, 9 ve 10. kraniyal sinirler aracilik eder ve yutmanin refleks olarak
olusmasini saglar. Afferent uyarilarin kortikal yutma merkezine gidisine ise talamokortikal yol
aracilik eder. Yutmanin oral motor kontroliinii saglayan kortikal yutma merkezi prefrontal
kortekste orbital girusun Oniinde bulunmaktadir. Kortikal yutma merkezinden ¢ikan uyarilar
beyin sap1 yutma merkezine (substantia nigra ve beyin sap1 retikiiler formasyon) gider. Beyin
sap1 yutma merkezinden 5, 7, 9, 10 ve 12. kraniyal sinirler aracilifiyla ilerlemeye devam eden

uyarilarla yutmanin oral ve faringeal fazlarina katilan ¢izgili kaslar innerve edilir (36).

Yutmanin dort biyomekanik fazi (oral hazirlik, oral gegis, faringeal ve 6zofageal),
MSS’deki yutma kontrol mekanizmalar1 ve orofarengeal yutma yanitini saglayan periferik
duysal ve motor komponentler daha iyi anlasildik¢a inme sonrasi disfajinin patofizyolojisi
hakkindaki bilgilerimiz de artmaktadir. Yutmanin noral kontrolii Sekil 3-1’de 6zetlenmistir

(37).

I KORTEKS
l Motor
| Duysal Birinci motor
| t | t noronlar
| R
| | Subkortikal yapilar |
| Beyin I
| Beyin sap1
Duysal girdiler Afferent yol | Duysal sinirler Bulber yutma
(orofarinks, larinks, 6zofagus) | (V, V11, IX, X)) merkezi
Motor giktilar Effarentyol) ikinci motor néronlar
(orofarinks, larinks, dzofagus) | (V, VIL, IX, XII, C1, C2)
| Motor niikleus
|

Sekil 3-1: Yutmanin noral kontrolii
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3. Yutmanin Fizyolojisi (36)

Yutma fizyolojik olarak bolusun bulundugu yere gore 3 evreye ayrilir: oral, faringeal ve
Ozofageal evre. Faringeal fazda hava yolu girisinin kapanmasi ve beyin sapindaki noral
stipresyon sonucu solunum bir siire durur. Genellikle solunumun ekspiryum fazinda
gerceklesen yutma sirasindaki apnenin siiresi 0,3-1 saniyedir. Apne siiresi bolus hacminin
artmasiyla artar. Yutma sona erdiginde ekspiryum da tamamlanir. Yutmanin sonunda
ekspiryumun devam etmesi farinkste rezidiiel bolus varliginda bu bolusun aspire edilmesini

onleyen bir mekanizmadir.

a. Oral Faz
Gidanin agizda bolus haline getirildigi evredir. Oral hazirlik faz1 ve oral gegis fazi olmak
tizere iki boliime ayrilir. Farinks ve larinks bu sirada istirahattedir. Hava yolu agiktir. Yutma

refleksi baslayana kadar nazal solunum devam etmektedir.

(1).Oral Hazirhk Faz

Bu evrede agiz i¢ine alman gida alt ve st disler yardimiyla parcalanir ve tiikiirtik ile
karigtirilarak bolus haline getirilir. Bolus haline gelen gidanin dokiilmemesi i¢in dudaklar
kapanir. Dil, yanaklar, dudaklar ve ¢ene kaslar1 koordineli ¢alisarak ¢ignemeyi saglarlar. Sivi
aliminda dilin 6n kismi ¢ukurlastirilir ve agiz i¢indeki sivinin bir kitle gibi tutulmasi saglanir.
Bu esnada yumusak damak 6ne ve agagi1 hareket ederek dilin arka boliimiinii kapatir ve bolusun
farinkse erken kagmasini 6nler. Eger dilin arka boliimii yeterli kapatilamazsa erken kagis olur.

Bu fazin siiresi yiyecek yogunluguna ve istemli agiz i¢inde tutma zamanina bagli olarak degisir.

(2).Oral Gegis Faz

Bolusun dil iistiine getirilmesiyle baslar. Dil kaslar1 6nden arkaya dogru ardisik hareketler
yapar; bdylece bolus oral kaviteden farinkse dogru ilerler. Intrensek dil kaslar1 dil ucunu iist
kesici dislerin hizasina yiikseltir ve lokma sert damagin 6n yiiziine temas eder. Dilin arka
kisminin depresyonu ve oluksu hareketi sayesinde bolus geriye dogru gider. Bolus mandibula
alt kosesindeki dil kokii ile fasiyal ark arasinda bir noktaya temas edince mekanoreseptdrler
uyarilir. Boylece yutma refleksi tetiklenir. Oral gegis fazi siiresi 1-1,5 saniyedir. Bu siire

bolusun biiytikliigiine ve igerigine gore degisebilir.

b. Faringeal Faz
Yutma refleksi tetiklendikten sonra baslar. Yutma istemsiz olarak devam eder. Bir dizi
ardisik hareketle bolus 6zofagusa iletilir. Gegis sirasinda aspirasyondan korunmak i¢in solunum

durdurulur.
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(1).Erken Faringeal Faz

Bu fazda nazofarinks ve oral kavite regiirjitasyondan, larinks aspirasyondan korunur.
Nazofarinks yumusak damagin yiikselmesiyle kapanir, orofarinks ise dil kokiiniin farinks arka
duvarina yaklagsmasi ve bolusun farinks arka duvarina itilmesiyle kapanir. Hiyoid kemik,
suprahiyoid ve tirohiyoid kaslarin kasilmasi araciligryla ytikselir; hiyoid kemikteki bu hareketle
larinks yiikselir ve bdylece farinks boyu ve hacmi azalir. Hava yollarinin kapanmasi ve
solunumun durmasi bu evrede gerceklesir. Sirasiyla gergek vokal kordlarin kapanmasi,
aritenoid kikirdaklarin 6ne dogru yiikselmesi, yalanci vokal kordlarin ve epiglotun tabaninin
kasilmas1 ve epiglotun arkaya dogru egilmesi sonucu larinks girisi kapanir. Larinksin
kapanmas1 sonucu solunum yolu aspirasyondan korunmus olur. Bolusun farinksten agag1 dogru

ilerletilmesini faringeal konstriiktor kaslarin ardisik olarak kasilmasi saglar.

(2).Gec Faringeal Faz

Bu fazda larinks kapanmadan onceki haline doner ve bolus piriform siniislerden asagi
dogru ilerletilir. Ust ve orta konstriiktdr kaslarin kasimasiyla bolusun yukartya kagmasi
engellenir. Bolus sfinktere ulagtiginda krikofaringeal kas gevser ve sfinkter agilir. Bolus bu
sayede 6zofagusa gecis yapar. UOS bolusun gecisine izin verdigi gibi, farinkse geri kagmasina
da engel olur. Yaklasik 1 saniye siiren faringeal faz sonunda dil, yumugsak damak ve farinks

istirahatteki pozisyonlaria geri doner.

c¢. Ozofageal Faz:

Yutmanin son fazi olan bu faz otonom sinir sisteminin denetiminde istemsiz olarak
tamamlanir. Bolus mideye ulasana kadar ardisik peristaltik hareketlerle 6zofagusta tasinir.
Mide iceriginin 6zofagusa regiirjitasyonunun onlenmesi i¢in alt 6zofageal sfinkter istirahatte
kasilidir. Hem bolusun asagiya dogru hareket etmesi hem de yercekimiyle olusturdugu basing

bu sfinkterin agilmasina yardim eder.

4. Yutma Bozukluklar:

Tanim olarak disfaji, yiyeceklerin agizdan mideye gecisi sirasindaki zorlugu ifade eder.
Yutmanin oral, faringeal ve 6zofageal evrelerinden biri ya da birka¢1 bozulmus olabilir. Disfaji,
yiyecegi agizdan mideye dogru ilerleten kaslarin koordinasyon bozuklugu ya da kuvvet
kaybindan (nérojenik disfaji) veya agiz ve mide arasinda herhangi bir yerde fikse bir
obstriiksiyondan (mekanik disfaji) kaynaklanabilir (38). Orofarengeal ve 0zofageal disfaji
nedenleri Tablo 3-3’te 6zetlenmistir (39).
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Tablo 3-3: Disfaji nedenleri

Orofarengeal

disfaji nedenleri

Noromuskiiler Nedenler
Inme

Parkinson hastalig1

Multipl skleroz

Miyastenia graves
Amiyotropik lateral skleroz
MSS tiimdrleri

Muskuler distrofi

Tiroid fonksiyon bozuklugu

Polimiyozit veya dermatomiyozit

Yapisal Nedenler

Orofaringeal tiimorler

Zenker divertikiilii

Boyun veya farenksin
infeksiyonlar1 tiromegali
Cerrahi veya radyasyon tedavisi
sonrast

Osteofitler veya diger spinal
hastaliklar

Proksimal 6zofagusta web

Sarkoidoz Konjenital anomaliler (6rnek:
Serebral palsi yarik damak)
Kafa travmasi
Metabolik ensefalopati
Demans
Bell paralizisi
Ozofageal disfaji | Akalazya Peptik darlik
nedenleri Diffiiz 6zofageal spazm Ozofageal halka veya web

Nutcracker (yliksek basingli)
0zofagus

Hipertansif alt 6zofagus sfinkteri
Inefektif 6zofageal motilite
Skleroderma

Spastisite iligkili dismotilite
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Divertikiil

Yabanci cisimler

Vaskiiler kompresyon
Mediastinal kitle

Spinal osteofitler

Mukozal hasar (Haplar,
infeksiyon, gastro6zofageal reflii

hastalig1 gibi sebepler sonucu)



5. Inme Sonrasi Disfaji ve Komplikasyonlar

Inme fonksiyonel, bilissel ve psikolojik sorunlara sebep olmaktadir. inmenin yol agtig1
fonksiyonel sorunlardan olan disfaji, atak sonrasi ilk birka¢ saat ve giin i¢inde hastalarin
birgogunu etkileyen yutmada zorluk olarak tarif edilmistir (5). Disfaji akut inmeden sonra %40
ile 78 arasinda degisen bir siklikta goriilmektedir. Inme sonrasi disfajisi olan hastalarin bir kismi
norolojik yollarin bilateral kortikal temsili sebebiyle iyilesmektedir. Hastalarin bir kisminda
inme sonras1 6. ayda aspirasyona sebep olan kalic1 disfaji bulunmaktadir; kiiciik bir kisminda
ise (0zellikle beyin sap1 lezyonlar1 olanlarda) kronik ve siddetli yutma giicliigli gortilmektedir
(8). Inmede disfajinin siklig1 calismalara alinan hastalarin 6zellikleri, inme sonrasi gegen siire,
inmeden sonra rehabilitasyona baglayana kadar gegen siire, disfaji tan1 kriterleri ve disfajinin

degerlendirilme yontemine gore degisiklik gostermektedir (36).

Yutma fonksiyonu, beyin sap1 seviyesinde birbirine baglanan ¢apraz yollarla iki tarafli
kortikal temsile sahiptir. Medulla veya ponsun etkilendigi inmelerde, hem duyusal hem de
motor bozukluk nedeniyle siddetli disfaji goriilmektedir. Sag primer duysal korteks, sag insula,
sol ve sag motor korteksler, kapsiila interna, talamus, bazal gangliyonlar ve serebral pedinkiiller
dahil orta beyin yapilariin etkilendigi inme hastalarinda da yutma etkilenebilmektedir. Bu
nedenle disfaji, hem beyin sapimin hem de sag ve sol kortikal yapilarin etkilenmesi sonucu
goriilmektedir ve yutmanin oral ve orofaringeal fazlarimi etkiler. Bu veriler 1s18inda inme

sonrasi etkilenen birgok bolgenin disfajiye sebep olabilecegi belirtilmektedir. (40).

Noromuskiiler nedenlere bagh disfajinin en sik goriilen sebeplerinden olan inme sonrasi
disfaji, yutmanin baglatilmasi sirasinda yasanan zorlukla kendini goOsteren orofaringeal
asamadaki problemler ile karakterizedir. Orofaringeal disfaji varliginda yutmanin istemli
asamasini baglattiktan sonraki 2 saniye icinde sorun ortaya ¢ikar. Tipik semptomlar arasinda
salya akmasi, yiyeceklerin dokiilmesi, geniz akintisi, yutkunmaya baslama gii¢liigii, siyalore,
boyunda sikismis yiyecek hissi, yutma sirasinda oksiirme veya bogulma, farinksten yiyecek
veya siviyl temizlemek igin tekrar tekrar yutma ihtiyaci, disfoni, burundan konusma, ses
kisiklig1 ve dizartri bulunmaktadir (39). Disfaji varlig1 penetrasyon ve / veya aspirasyon ile
iligkildir. Yutulan materyalin vokal kord seviyesinin iizerinde laryngeal vestibule girisine

penetrasyon, hava yoluna, vokal kordlarin seviyesinin altina girisine aspirasyon denir (35).

Inme sonrasi disfaji varlig1 hastane kalim siiresinde uzamaya, rehabilitasyon siirecinde
gecikmeya ve enfeksiyon riskinde artisa sebep olur (39). Inme geciren hastalarin neredeyse
yarisi yetersiz beslenmektedir (40). Kalic1 yutma sorunlari olan kisiler sosyal ortamlarda yemek

yemekten kaginabilir ve bu nedenle yiyecek ve igcecekle baglantili fiziksel ve sosyal zevkleri
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kaybedebilirler (8). Hastanin gereksinim duydugu sivi ve temel besinleri almasindaki
yetersizlikten dolay1 dehidratasyon, malniitrisyon, sivi-elektrolit denge bozukluklar1 ve kilo

kayb1 ortaya ¢ikmaktadir (36).

Arastirmalar  gdstermektedir ki; inmeli hastalarda disfajinin taranmasi1 ve
degerlendirilmesindeki gecikme ile inmeyle iligkili pndmoni arasinda iliski bulunmaktadir (8).
Inmeyle iliskili pndmoni siklikla aspirasyon pnomonisi olarak goriilmektedir (40). Sessiz
aspirasyon inmeden sonra yaygindir (%2-66) ve sadece tekrarlayan pulmoner komplikasyonlar
olarak ortaya cikabilir (8). Aspirasyon pnomonisi, inme hastalarinda yeniden hastaneye
yatiglarin en yaygin nedenidir ve ilk 1 ayda inme sonrasi 6liimlerin %50'sinden fazlasindan
sorumludur. Aspirasyon pnomonisi, inme sonrasi mortalitenin 6nde gelen nedenidir ve
pnomoniden kaynaklanan oksijenasyon satlirasyonundaki azalma, ndrolojik hasari
siddetlendirebilir ve iyilesmeyi yavaslatabilir. inme aym zamanda bagisiklik sisteminin
baskilanmasina neden oldugundan, inme sonrasi olusan aspirasyon daha az tolere edilebilir ve
bu da aspirasyon pnomonisi oranini artirir. Ozellikle farinksin etkilendigi duyusal bozukluklar
yutma islevinde 6nemli derecede bozukluga yol agar ve sessiz aspirasyonun bir nedeni olabilir.

Inmeden bir y1l sonra bile, hastalarin %15 ila 20'sinde pndmoni gelismektedir (40).

Inmeli hastada disfajinin erken tespiti ve siddetinin degerlendirilmesi, disfaji seviyesine
gore diyet modifikasyonu yapilmasi ve disfajiye yonelik rehabilitasyon programina baglanmasi

disfajinin potansiyel komplikasyonlarini 6nlemek ag¢isindan ¢ok énemlidir (8).

6. Inmeli Hastada Disfajinin Degerlendirilmesi

Disfaji varliginda iki temel degerlendirme yaklagimi bulunmaktadir; klinik inceleme ve
goriintiileme. Hastadan ayrintili anamnez alinir, genel fizik muayene ve norolojik muayene
sonras1 yatak basi yutma degerlendirmesi yapilir. ihtiyac halinde goriintiileme ydntemlerine

basvurulmaktadir.

Anamnezde yutma gii¢liiglinlin siiresi, siklig1, semptomlar: arttiran ve azaltan sebepler
sorgulanir. Eslik eden agiz ve bogaz agrisi, halitosis, kilo kaybi, tekrarlayan akciger
infeksiyonu, yeme aligkanliginda farklilik, tat degisikligi, istahsizlik ve uyku bozuklugu olup
olmadig1 sorgulanir. Oksiirme, bogulma hissi, nazal regiirjitasyon, seste degisiklik, yutmayi
baslatma giicliigli gibi disfaji ile iliskili semptomlarin varligi aragtirilir (36). Hastada disfaji ile

iligkili sorgulanmasi gereken 6zellikler Tablo 3-4’te 6zetlenmistir (41).
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Tablo 3-4: Disfaji ile iliskili 6zellikler

Disfaji ile iligkili hastaliklar
Onceki inme dykiisii
Diger norolojik hastaliklar (Parkinson hastaligi, myastenia gravis gibi)

Bas ve boyun bdolgesine radyoterapi uygulanmis kanser

Disfaji ile iligkili gecirilmis cerrahiler
Bas ve boyun rezeksiyonu
On servikal omurga fiizyonu

Karotis endarterektomi

Pulmoner durum
Entiibasyon veya trakeostomi oykiisii
Kronik obstriiktif akciger hastaligi

Aspirasyon pndmonisi

Yutmay: etkileyebilecek ila¢ kullanimi

Biling baskilayicr ilaglar
[laca bagh agiz kurulug

Antipsikotik / noroleptik ilaclar

Giincel nutrisyonel alim
Oral alim yok (Yutma degerlendirmesini bekliyor.)
Nazogastrik tiip
Perkiitan endoskopik gastrostomi tiipii
Intravendz sivilar

Total parenteral beslenme

Hastaneye yatmadan 6nceki fonksiyonel durum

Bagimsiz ve aktif
Yardima ihtiya¢ duyar
Tam bagiml

Yataga bagiml
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Genel fizik muayenede postiir, oturma dengesi, servikal eklem hareket acikligi, kas giicti
ve tonusu degerlendirilir; bdylece hastanin uygun pozisyonda desteksiz beslenip beslenemedigi
tespit edilir. Boyun bdlgesi yapisal problemler agisindan palpe edilir. Solunum sisteminin
muayenesi yutma bozuklugu olan hastalarda 6nemlidir. Hizli soluk alip verme yutmanin
zamanlamasini zorlastirabilmektedir. Pnémoni varligi agisindan solunum sistemi oskiiltasyon
ile degerlendirilmelidir. Oksiirme kuvveti zayif ve sekresyonlar1 tam olarak cikaramayan

hastalarda aspirasyon riski artmistir (36).

Viicut kitle indeksi ve beslenme sekli degerlendirilir. Nutrisyonel durum belirlenir.
Dehidratasyon varlig1 degerlendirilir (36, 42). Mental durum, kognitif fonksiyonlar, algilama,
iletisim ve emosyonel durum ndrolojik muayanede ilk degerlendirilmesi gerekenlerdir.
Kognitif fonksiyon bozuklugu varliginda yutmadaki zorlugu telafi edici yontemlerin
ogretilmesi ve uygulatilmas: zorlasacaktir. Ozellikle 5, 7, 9, 10 ve 12. kraniyal sinirlerin

muayene edilmesi 6nemlidir (36).

Yiiz, dudak, dil ve c¢ene kaslarinin giicii, oral kavitenin duyusu ve refleksler
degerlendirilir. Istirahat halinde ve hareket sirasinda yiiz gdzlemlenir. Yanaklarin sisirilmesi ve
iifleme yetenegi degerlendirilir. Dil hareketleri ve istirahat halinde durusu gézlemlenir. Cene
ekleminin hareket agikligi, 1sirma giicii ve dondiirerek ¢igneme yetenegi degerlendirilir.
Tiikiirtik miktar1 ve kivami, disler ve dis eti, oral mukoza gozlemlenir. Oral hijyen derecesi
kaydedilir. Yumusak damak ve faringeal yapilarin elevasyonu incelenerek asimetri olup
olmadig1 degerlendirilir. Palatal refleks ve faringeal 6giirme refleksi incelenir. Ses kalitesi,
istemli oksiiriik, bogaz temizleme gibi laringeal fonksiyonlar degerlendirilir. Yutma bozuklugu
ve konusma bozuklugu ortak ndromuskiiler etkenlere baglidir. Bu nedenle konugma ve iletisim

fonksiyonlar1 da degerlendirilir (36, 42).

Inme kilavuzlarina gére; akut inmeli hastalara, hastaneye geldikten sonra dort saat iginde,
agizdan herhangi bir yiyecek, sivi veya ilag almadan 6nce, yutkunma taramasi yapilmalidir
(43). Disfaji taramas1 yutma problemlerini ortaya koymak i¢in yatak basi klinik muayene ile
yapilmaktadir. Yatak bast yutma degerlendirmesi, hastanin kuru yutkunmasi veya farkl
hacimde ve kivamdaki gidalar1 yutmasi ile yapilan bir muayene yontemidir (36, 44-46). Yutma
sirasinda Oksiirme olmasi, agiz kenarindan yutulan gidanin akmasi, duraksayarak yutmaya
caligmak, laryngeal hareketin olmamasi, seste degisiklik, bogazin1 temizleme ihtiyact
hissetmek, oral kavitede bolus kalmis olmasi, pulse oksimetre ile takip edilen satiirasyon
seviyesinde %2 ve daha fazla bir diisme olmasi hastada disfaji olabilecegini gostermektedir (36,

42).
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7. Inmeli Hastada Disfajinin Gériintiilenmesi

Klinik degerlendirme yapildiktan sonra gerekli hastalarda goriintiileme yontemleri yutma
fizyolojisinin degerlendirilmesinde kullanilmaktadir. Yatak basi yutma degerlendirmesi tek
basina aspirasyonun varligin1 veya yoklugunu dngoéremez; ¢linkii hastalar acik klinik belirti
veya semptomlar olmadan da aspire edebilir (43). Dinamik olarak kaydedilen videofloroskopik
goriintliileme ve fiberoptik endoskopik teknikler ile yutma bozukluklugu incelenebilmektedir

(36).

Enstriimantal degerlendirme klinisyenin yutkunma fizyolojisini gorsellestirmesine izin
verir; bdylece aspirasyonun varligini veya yoklugunu, aspirasyon miktarini ve bunun fizyolojik
veya yapisal nedenlerini belirler. Bu bilgi, yutma terapisi ve diyet onerilerini igerebilen uygun
ve etkili bir tedavi plan1 olusturmak icin gereklidir. Literatiirde tercih edilen goriintiileme
yontemi konusunda fikir birligi yoktur. Yutma mekanizmasini degerlendirmek i¢in hem

videofloroskopi hem de yutmanin fiberoptik endoskopik degerlendirmesi kullanilabilir (43).

VFYD, belirli ve fonksiyonel miktarlardaki kati, siv1 ve yar1 kat1 gidalarin baryum iceren
radyoopak madde ile karistirilarak yutturulmasi sirasinda yapilan degerlendirme yontemidir.
Yutmanin tiim fazlar1 izlenebilir. Yutmayla iliskili yapisal anormalliklerin gdzlemlenmesini,
giivenli ve etkili yutma icin kosullarin degerlendirilmesini saglar. isleme, hasta dik oturur
vaziyetteyken aspirasyon riskinin en az ve yutmanin en rahat oldugu bolus kivami verilerek
baslanir; riskin en fazla oldugu bolus kivami ise islem sonuna birakilir. islem sirasinda 6nce
lateral planda yutma degerlendirilir; orofaringeal anatomik yapilar, oral ve faringeal fazda
gerceklesen olaylar, orofaringeal rezidii, nazal ve laryngeal penetrasyon ile aspirasyonun var
olup olmadig1 ve miktar1 kaydedilir. Islemin devaminda 6n-arka planda yutma degerlendirmesi
yapilarak bolusun 06zofagusa ilerleyisi, vocal kord hareketleri ve vallekula ile piriform
siniislerde rezidii varlig1 kaydedilir. Koopere olmayan, demansli, oturma dengesi olmayan

hastalarda uygulanamayist ve radyasyon maruziyeti VFYD’yi kisitlayan faktorlerdir.

FEYD taginabilir 151k kaynagi ve esnek bir endoskop nazal yoldan gegirilerek, farinks ve
larinkse ait anatomik yapilar yutma oncesi ve sonrasinda degerlendirilir. islemde hastaya
renklendirilmis gidalar verilir, bolusun dil kokiinden ozofagusa gegisi goézlemlenir.
Aspirasyonun tanimlanmasinda duyarliligi yiiksektir (12). Yumusak damak hareketleri,
nazofarinksin kapanmasi, farinks ve larinksin yapisal bozukluklari, duyu kaybi, solunum ve
yutmanin koordinasyonu, sekresyon ve rezidiiniin miktar1 ile lokalizasyonu incelenebilir.
Yutma sirasinda hava yolunun korunmasinin yeterliligi gercek ve yalanci vokal kordlar,

aritenoid kikirdaklar ve epiglotun hareketlerinin gézlemlenmesi ile degerlendirilir. Laringeal
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penetrasyon, faringeal rezidii, prematiir kacis veya trakeal aspirasyon var olup olmadig1 ortaya
konur. Oral kavite ve O6zofagusu goriintiileyememesi, list 6zofageal sfinkterin agilmasi,
larinksin elevasyonu, farinksin kontraksiyonu gibi faringeal fazin bazi bdliimlerini
degerlendirememesi FEYD’yi kisitlayan faktorlerdir. Hastanin radyasyona maruz kalmamasi

ve herhangi bir yan etki olmadan tekrarlanabilir olmasi ise 6nemli avantajlaridir (36).

Yutma degerlendirme yontemlerinden olan indirekt laringoskopi ile dil kokii, vallekula,
epiglottis, piriform siniisler, vokal kordlar ve infraglottik bolge incelenir. Solunum ve fonasyon
ile ses teli muayenesi gergeklestirilir. Vallekula veya piriform siniislerde sekresyon veya bolus

gozlenmesi hastada aspirasyon varliini diistindiiriir (36).

Dil kokiinden hiyoid kemik seviyesine kadar olan yapilarin, 6zellikle yumusak dokularin
degerlendirilebildigi ultrason yutma sirasinda dil ve faringeal kaslarin fonksiyonunun
degerlendirilmesine yardime1 bir yontemdir. Hiyoid kemigin elevasyon hareketini géstermede
ve orofaringeal faz patolojilerinin tanisinda kullanilabilir. Cok kisitli bir bolgeyi
degerlendirmesi, aspirasyonu gostermemesi ve artefakt goriintiiller bu yontemin Onemli

dezavantajlaridir (36).

Teknesyum-99m siilfiir kolloid ile karistirilmis materyalin  yutulmasindan sonra
aspirasyonu ve faringeal rezidiiyli kantitatif olarak Ol¢gmeyi saglayan sintigrafi yutma
bozukluklarinin tanisinda giderek daha fazla kullanilmaktadir. Diger goriintiileme yontemlerine

gore aspire edilen bolus miktarini 6l¢gmede daha etkilidir (36).

Ertekin ve arkadaglarimin gelistirdikleri yontem ile yutmanin orofaringeal déneminin
incelenmesinde ilk kez elektrofizyolojik degerlendirme kullanilmistir. Degerlendirme
piezoelektrik sensor, submental kas grubu elektronéromiyografisi (ENMG) ve krikofarengeal
kas ENMG'si kayitlar ile yapilmaktadir. Larinksin yukar1 ve asag1 hareketlerini piezoelektrik
sensor kaydeder. Hem tarama testi, hem tan1 yontemi, hem de tedavinin yonlendirilmesinde
oldukga yararli olan bu yontemde yutmada gorev alan yapilarin hareketleri ve birbirleriyle olan
zamansal iliskileri gosterilir (47). Inme sonrasi disfajide degerlendirme yontemi olarak
ENMG nin kullanildig1 calismalar mevcuttur (48, 49). inmede faringeal disfonksiyonun ve
azalmig faringeal motilitenin gosterilmesi i¢in yar1 kantitatif bir degerlendirme araci olarak

ENMG’nin kullanilabilecegi belirtilmistir (49).

Inme sonras1 disfajinin de icinde bulundugu orofaringeal disfajiyi degerlendirmede
FEYD, VFYD’nin yerini alabilmektedir (50). VFYD ve FEYD yontemlerini karsilastiran

caligmalarda faringeal rezidii miktarint belirlemede FEYD’nin daha {istin oldugu
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belirtilmektedir (51). Ucuz olmasi ve daha az invaziv olmasi, test sirasinda gercek gida
kullanilmas: ve faringeal hareketin daha iyi gozlemlenebilmesi FEYD’nin avantajlarindandir

(50).

G. inmede Geleneksel Disfaji Terapisi

Disfaji terapisinin uygulanmasindaki amaglar, oral beslenmenin gilivenli bir sekilde
gerceklesmesi ile yeterli beslenmeyi ve hidrasyonu saglamak, aspirasyon ve diger
komplikasyonlar1 dnlemek olarak belirtilmektedir (36). inmeden 1 hafta sonra yutma emniyeti

saglayamayan hastalarin orofarengeal yutma rehabilitasyon programma alinmasi

onerilmektedir (52).

Inmede disfaji rehabilitasyonunda en azindan belirli gidalarin aspirasyonsuz oral alimini
saglamak amaciyla diyet modifikasyonu, kompansatuar yontemler ve egzersizler birlikte
uygulanmaktadir (36). Birgcok sistematik derleme inme hastalarinda, yutma egzersizleri,
beslenme i¢in dik pozisyonlama gibi ¢evresel modifikasyonlar ve uygun diyet modifikasyonlari
dahil davranigsal yaklasimlarin, disfajinin yonetimi ve tedavisi i¢in dikkate alinmasi1 gerektigini

gostermistir (8).

1. Beslenme Sekli ve Oral Hijyen

Solunumun giivenligi goz 6niinde bulundurularak gida alimin1 yeterli diizeyde saglayacak
beslenme sekline karar verilmelidir (32, 36). Inme sonras1 yutkunmada bozulma oldugunda,
nazogastrik tiiple beslemeye 1 hafta i¢inde baglanmali ve duruma gore 3 haftaya kadar devam
edilmelidir. Daha uzun siire tiiple beslenme gerekiyorsa perkiitan gastrostomi uygulanmalidir
(34). Ik 1 hafta icinde baslanan erken tiiple beslenme, agizdan giivenle yemek yiyemeyen
disfajik hastalarin sagkalimlarini arttirmaktadir. Bu nedenle, mortaliteyi azaltmak i¢in, erken
tiiple beslenme baslatilmalidir. inme hastalar1 igin erken perkiitan endoskopik gastrostomi
yerlestirilmesi Onerilmemektedir. inme sonrasi 3 hafta gectikten sonra giivenli yutma
saglanamadiginda, inme tedavisindeki basarisizlig1 azaltmak, hastanin beslenmesini arttirmak
ve alblimin diizeyini iyilestirmek icin perkiitan endoskopik gastrostomi yerlestirilmesi
onerilmektedir. (43). Nazogastrik sondanin uzun siire kullanilmas1 nazofarinks ve 6zofagusta
erozyon, gastroozofageal reflii, kusma gibi komplikasyonlara ve aspirasyona neden
olabilmektedir. Oral beslenemeyen hastanin yutma fonksiyonlar1 diizelirse glivenli kivam ve

miktarda oral beslenmeye gegcilir. Yeterli oral alim saglanirsa tiiple beslenme kesilir (36).

Disfajisi olan inme hastalarinda rehabilitasyon programinin énemli bir parcasi diyet

modifikasyonlaridir. Oral yoldan beslenecek hastalarda giivenli kivamdaki gidalarin ne
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olacagina karar verilir. Klinik degerlendirme ve goriintiileme yontemleri ile uygun gida kivami
belirlenir. iInme hastalarinda siv1 bolusun ydnlendirilmesi zor oldugundan aspirasyon riski daha
yiiksektir; bu nedenle klinik gereklilik halinde s1v1 gidalar kivam arttiricilarla kalinlastirilarak
yogun hale getirilebilmektedir. Cigneme giicii yetersiz olan, dil hareketleri azalmis hastalara
piire kivamindaki gidalar verilebilmektedir. Faringeal fonksiyonlar1 diizelen ve ¢igneme ile dil

fonksiyonlar1 yeterli olanlarda diger gida kivamlaria gegilebilmektedir (32, 36).

Besin takviyeleri yalnizca yetersiz beslenen veya yetersiz beslenme riski olan hastalar
icin Onerilir. Rutin olarak oral beslenme takviyelerinin kullanilmasi inmeden 6 ay sonra daha
iyi fonksiyonel gelisme ile iligkili bulunmamistir. Eger hasta yetersiz beslenmiyorsa ve besin

takviyeleri kullanilirsa bu takviyeler hiperglisemiye sebep olabilmektedir (43).

Oral hijyen ve dis bakimi disfaji rehabilitasyon programinda énemlidir. Agizda kalan
artik gidalar ve sekresyonlar temizlenemezse agiz igindeki bakteriler artmakta, oral duyarlilik
azalmaktadir. Bu artik ve sekresyonlar aspire edilirse aspirasyon pndmonisi riski artar.

Yemekten sonra hastalarin agiz icinde kalan gida artiklari temizlenmelidir (36, 53).

Cok sayida calisma, agiz hijyeninin pndmoni ve diger solunum yolu enfeksiyonlar
tizerinde Onleyici bir etkisi oldugunu gostermistir. Disfajiye yonelik geleneksel miidahalelere
ek olarak, tiim hastalarin tedavi rutinlerine kapsamli bir oral hijyen programi dahil edilmelidir

(54).

2. Kompanzasyon Yontemleri
Gidanin agiz boslugundan 6zofagusa giivenli bir sekilde gecmesini ve aspirasyon gibi
komplikasyonlar1 onlemek i¢in kullanilan yontemler kompanzasyon ydntemleridir. Bu

yontemler yutma fizyolojisini direk olarak degistirmezler (36).

Inme hastalarinda en uygun beslenme pozisyonu gévdenin dik, basin orta hatta ve hafifce
one fleksiyonda olmasidir. Aspirasyon riskini azaltmak i¢in yemekten sonra da dik pozisyonda
kalinmalidir. Hastada yeterli oturma dengesi yoksa destekle pozisyonlama saglanmalidir (32,

36).

a. Postural teknikler

Postiiral tekniklerin iki temel ilkesi, yercekiminde degisiklik ve bolusun izledigi yolun
manipiilasyonudur (55). Bas veya govde postiiriiniin degistirilmesi ile farinksin boyutunu ve
bolusun oral kaviteden farinkse gec¢is yolunu modifiye etmeyi amaglayan uygulamalardir. Bu

tekniklerle aspirasyon ve rezidii onlenebilmektedir (36):
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(1).Cene Asag Postiirii (Chin Tuck)

Cene gogiis On duvarina yaklastirilarak 6n faringeal duvar arkaya dogru itilir, dil taban
ve epiglottis arka faringeal duvara yaklagir. Bu sayede havayolu girisi daralir, vallekular bosluk
ise genisler. Dil tabani ile arka faringeal duvar arasindaki mesafeyi azalttig1, bolusun faringeal
bolgeye dogru iletimi i¢in gerekli basinci arttirdigt gosterilmistir. Penetrasyonda ve
aspirasyonda azalma saglanmaktadir. Faringeal yutma refleksinden dnce prematiir kacis varsa

ve bolus yutmadan 6nce piriform siniise ulasirsa bu manevra etkili olmayacaktir.

(2).Cene Yukar Postiirii
Dil kontrolii azalmis olan hastalarda uygulanir. Yergekimi etkisiyle bolusun oral
kaviteden geriye dogru akmasint saglar. Aspirasyon riski olanlarda bu manevra

uygulanmamalidir.

(3).Basin Rotasyonu
Tek tarafli vokal kord zayiflig1 olan hastalarda kullanilabilir. Vokal kordun zayif oldugu
tarafa dogru basin rotasyonu, farinksin bu bdliimiiniin kapanmasini ve bolusun saglam taraftan

gecisini saglar.

(4).Basin Lateral Fleksiyonu
Tek tarafli orofaringeal bozukluk olan hastalarda kullanilir. Bag saglam tarafa dogru

fleksiyon yaptiginda bolus saglam taraftan asag1 dogru inecektir.

b. Oral Duyusal ve Motor Gelistirme Teknikleri (36)

Oral gecis ve faringeal tetiklenmedeki gecikme oral duyu hissini arttirma teknikleri ile
azaltilabilmektedir. Yutmanin hemen Oncesinde 6n duyusal uyar1 verilmesi ile bu teknikler
uygulanmaktadir. Kasigin arka yiiziiyle dil 6n boliimiine bastirma, taneli, eksi, karbonatli,
soguk, cigneme gerektiren ve 3 ml veya iizeri gibi biiylik miktarda bolus verme, termal-taktil

stimiilasyon (TTS) ve abartili emme-yutma uygulamalarindan olusmaktadir.

Faringeal tetiklenmede gecikme olan hastalarda TTS yutma hizini arttirmak amaciyla
kullanilir. Metal bir ¢ubuk bir kapta buz ile sogutulduktan sonra vertikal olarak 6n faucial ark
bolgesine bilateral 4-5 kez dokundurulur ve arkasindan hasta oral alabiliyorsa yutmasi i¢in
bolus verilir; eger oral alamiyorsa uyar1 sonrasi yutkunmast istenir. Bu yontemle oral duyunun

farkindalig1 artar ve faringeal faz daha hizli uyarilir.
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Dudak kapaliyken dil ve ¢enenin vertikal emme hareketlerinin arttirilmasi ile abartili
emme-yutma hareketleri gergeklestirilir. Hem faringeal yutmanin tetiklenmesini kolaylastirir

hem de salyanin oral kavitenin arkasina dogru gitmesini saglar.

¢. Gida Alimmin Hacim ve Hizinda Yapilan Degisiklikler (36)
Faringeal fazi1 zayif olan ve 2-3 yutma ile bolusu bolerek alabilen hastalara az miktarlarda
bolus verilmesi ve boluslar arasindaki siirenin arttirtlmasi ile gida alim hizinin azaltilmasi

aspirasyon riskini azaltir.

d. Gida Kivaminda Yapilan Degisiklikler (36)
Bu yontem belli kivamdaki gidalarin diyetten ¢ikarilmasini igerir ve siklikla sivilarin
kalinlastirilmas1 seklinde uygulanmaktadir. Aspirasyona sebep olan kivamlar diyetten

cikarilmaktadir.

3. Egzersizler
a. Oral Motor Kontrol Egzersizleri
Cene, dil ve dudaklarin hareket agiklig1 egzersizleri ile giiclendirme egzersizlerini igerir.

Dil kaslarinin gliglenmesi ile orofaringeal rezidii azalir, yutma basinglar artar (36).

Dil, oral kontrol bazli egzersizlerde anahtar bilesendir ve orofaringeal yutmada, 6zellikle
oral hazirlik ve oral ge¢isi iceren oral fazda en 6nemli rolii oynar. Dilin ana gdrevleri bolus
alimi, bolus tutma, ¢igneme, bolus olusumu ve bolus taginmasidir. Bu nedenle, dil egzersizleri,
yutmanin fonksiyonel sonuglarinin iyilestirilmesi i¢in gereklidir. Dil islevini iyilestirmek i¢in

bir¢ok egzersiz tiiri kullanilmaktadir (55).

Dil hareket aciklig1 egzersizleri, hem oral hazirlik hem de gecis asamalarinda bolus
manipiilasyonu igin esastir. Onden arkaya dogru kaldirma, ¢ikint: olusturma ve geri gekme dahil
olmak tizere dil hareketinin tiim yonleri onemlidir. Dilin her iki yonde hareketi sirasinda
klinisyen hastadan dili birkag saniye belirli bir pozisyonda tutmasini ister. Fonksiyonel gelisim
icin frekans ve yogunlukta kademeli bir artis gereklidir. Bu egzersizler ayn1 zamanda bolus
olusumu ve tasinmasi icin dil kuvvetlendirmesini de destekler. Manuel egzersizlere ek olarak,

dil kuvvetini kolaylastirmak i¢in ¢esitli cihazlar kullanilabilmektedir (55).

b. Faringeal Yapilarin Eklem Hareket Ac¢ikhgi Egzersizleri
Dil kokiiniin arkaya hareketini arttirmak, vokal kordlarin adduksiyonunu arttirmak,
faringeal konstriiksiyonu saglamak, laringeal elevasyonu gelistirmek, UOS dilatasyonunu

saglamak ve hava yollarini korumak amaciyla uygulanan egzersizlerdir (36, 55).
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(1).Hava Yolu Kapatma Egzersizleri

Postiiral manevralarla diizeltilemeyen ve istemli hava yolu kapatmasinin 6gretilemedigi
laringeal korumada yetersizlik olan hastalarda sandalyeye oturtulan hastadan nefesini tutmasi
ve bu esnada kisa bir siire sandalyeyi asagi itmesi ve yukari ¢gekmesi istenir. Bu sekilde larinks
aktivitesinde artma ve yutma sirasinda hava yollarinda yeterli kapanma saglanmasi amaglanir

(36).

(2).Vokal Kord Adduksiyon Egzersizleri

Valsalva etkisi yapabilen ve bu sebeple kardiyak problemi olan hastalarda dikkatli
uygulanmasi gereken bu egzersizde hastanin oturdugu sandalyeyi bastirmasi sirasinda ses
cikarmasi istenir. Sonrasinda ‘‘ah’’ hecesi sOyletilir. Son olarak ‘‘ah’’ hecesi 5 saniye siirecek

sekilde soyletilir.

(3).Dil Kokii Egzersizleri

Dil kokii retraksiyonu, faringeal bolusu harekete gec¢irmek icin basing olusturur. Dil kokii
geri hareket edip, faringeal duvarla tam temas kurar ve boylece bolusun son béliimiine faringeal
basing uygulayarak bolus materyalini farenks boyunca ilerletir. Bu nedenle, dil tabami
retraksiyonu, faringeal konstriksiyonla birlikte hareket ederek, 6zellikle vallekuladaki faringeal

klirenste kritik bir rol oynar.

Dil kokii retraksiyon egzersizi, bolusu ilerletmek ve bolusun farinksten temizlenmesini
saglamak icin gii¢ olusturarak dil kokiiniin maksimum arka hareket agikligini arttirmak igin
olusturulmustur. Klinisyenin verdigi talimatlara uyamayan hastalar i¢in hasta dil ucunda

klinisyenin sagladig1 cekme kuvvetine kars1 dili geri ¢ekebilir.

Alternatif terapiler, bozulmus dil kokii hareketini iyilestirmek i¢in gargara ve esneme gibi

istemli dil kokii gliclendirme egzersizlerini igerir (55).

(4). Masako Manevrasi
Dil tabaninin arka hareketi ile arka faringeal duvarin kontraksiyonu yutma sirasinda bolus
klirensine yardimci olmak i¢in gerekli olan itici giicli saglar. Dil tabani ile arka faringeal duvar

arasinda yetersiz temas oldugunda iist farengeal bolge veya vallekulada rezidii gozlenir (55).

Masako manevrasi dil el yardimiyla agiz disinda veya st dislerin arkasinda tutulurken
yutkunma seklinde uygulanir (36). Dil tutarak yutma egzersizi, faringeal kas sisteminin anterior
hareketini fizyolojik olarak artirarak ozellikle faringeal kontraksiyona odaklanir ve boylece

yutmanin faringeal asamasinda dil tabani ile arka faringeal duvar arasinda daha iyi temasa
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katkida bulunur. Masako manevrasi bu mekanizmayla faringeal kasilmay1 gii¢clendirmeyi
amaglamaktadir. Dil tutma manevrasinin olumsuz sonuglar1 nedeniyle, bu egzersiz bolus ile

veya yemek sirasinda yapilmamalidir; bunun yerine tiikiiriik ile yapilmalidir (55).

(5).Laringeal Elevasyon Egzersizleri (Falsetto)
Hasta bir eliyle larinks elevasyonuna yardimci olurken bir yandan 6ncelikle olabildigince
yiiksek bir perdeden baslayarak ses ¢ikarir, sonrasinda sesini olabildigince inceltir. Sesin en

ince oldugu noktada olabildigince uzun siire kalmasi istenir (55).

(6).Shaker Egzersizi

Suprahyoid kaslar1 giiglendirmek ve tirohiyoid kasilmasini artirmak ig¢in izometrik ve
izokinetik, yutma olmadan yapilan egzersizlerin bir kombinasyonudur. Shaker egzersizinin
fizyolojik prensibi, suprahyoid kaslarin giiclendirilmesiyle siiperanterior hyolarengeal
hareketin artmasi ve bunun sonucunda UOS’nin daha iyi acilmasidir. Bu egzersiz protokolii,

hastanin yetenek diizeyine gére asamali olarak ayarlanmalidir (55).

Sirtiistii yatan hasta omuzlarint yerden kaldirmadan basimi gégsiine yaklastirir ve bu
pozisyonda 1 dakika boyunca durur. Hareket sonras1 1 dakika istirahat eder ve toplamda 3 defa

hareketi tekrarlar. Son olarak 30 defa hizli olarak basini kaldirip indirir (36).

(7). Dirence Kars1 Ceneyi Asag1 itme Egzersizi (Chin Tuck Against Resistance-CTAR)
Shaker egzersizine benzer sekilde suprahyoid kontraksiyonu hedefleyerek UOS’ nin
acilmasini kolaylastirmak i¢in tasarlanan yeni bir tekniktir. Cene asagi postiiriiniin direngli
olarak uygulanmasidir. Izometrik veya izokinetik olarak uygulanabilmektedir. Izometrik
CTAR egzersizinde hastanin sternum ile ¢enesinin arasinda bir topu veya egzersize yonelik
tasarlanmis aleti sikistirmasi istenir. Bu evrede birkag saniye kalir, sonra ¢enesini kaldirip
egzersizi birkag¢ kez tekrarlar. Her sette kag tekrar yapilacagi ve kag set uygulanacagi hastaya
gore karar verilir. Izokinetik CTAR egzersizinde ise sternum ile ¢cene arasinda tutulan ara¢ daha
kisa siire sikigtirilir ve sonra ¢ene yukari kaldirilir. Ara vermeden hedeflenen tekrar sayisinca

hareket tekrar edilir (56).

CTAR egzersizinin suprahyoid kas kontraksiyonunu saglandigi, hyoid ve larinksi yukari
cekerek epiglotun rotasyonuna ve hava yolunun kapanmasina yardimer oldugu gosterilmistir

(57).
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¢. Yutma Manevralar
(1).Supraglottik Yutma ve Siiper Supraglottik Yutma

Supraglottik yutma ve siiper supraglottik yutma, gecikmis ve / veya azalmis laringeal
kapanmaya bagli olarak hava yolu korumasi azalan hastalar i¢in yutma 6ncesinde ve sirasinda
kullanilan istemli giivenli yutma teknikleridir (55). Amag¢ yutma boyunca vokal kordlarin
kapanmasin1 saglamaktir (36). Her iki manevrada da nefes tutma, daha erken laringeal
kapanmay1 kolaylastirir ve bolus gecisini daha giivenli hale getirir. Yutma Oncesinde ve
boyunca nefes tutma, ger¢ek vokal kordlarin kapanmasini ve aritenoidlerin mediale
yaklagmasini arttirir; ancak siiper-supraglottik yutma ekstra efor gerektirir. Nefes tutmada yer
alan ekstra gaba (siiper supraglottik yutma), yalanci vokal kordlarin kapanmasi ve aritenoidlerin
epiglotun tabanina dogru 6ne egilmesi yoluyla daha fazla hava yolu korumasi saglar. Yutmadan
sonra ve tekrar nefes almadan dnce meydana gelen Okstiriik, yutkunma sirasinda laringeal
vestibiile giren herhangi bir kalintt materyali veya vokal kordlarin agilmasi ve inhalasyon

sonucu aspire edilen materyali temizlemeyi amaglamaktadir (55).

(2).Eforlu Yutma

Dil kokiiniin arka hareketini iyilestirmek ve yutma sirasinda faringeal kontraksiyonu
artirmak icin gelistirilmistir. Vallekuladaki bolus klirensini iyilestirmek amaciyla kullanilir.
Fizyolojik olarak nihai hedef, faringeal basincin yayilimin arttirarak farenks ve UOS’den bolus

akisin1 kolaylastirmaktir (55).

Hasta dilini damaga yaslar ve tiim agiz kaslarini1 gii¢lii bir sekilde sikistirarak yutkunur.
Orofaringeal basincin artmasi ile laringeal penetrasyon azalir. Bu manevra ile faringeal yutma

sirasinda dil kokiiniin retraksiyonu artar ve hyoid kemigin sliperoanteriora hareketi artar (36).

(3).Mendelson Manevrasi

Hyolarengeal kompleksin siiperoanterior hareketini ve ardindan yutma sirasinda UOS
acikligindaki artig1 kolaylastirmak icgin tasarlanmistir. Bu manevra ayni zamanda, faringeal
klirensteki iyilesme ile faringeal asamada yutmanin zamanlamasini ve koordinasyonunu
iyilestirme potansiyeline sahiptir. Mendelson manevrasi hastalarin anlamasi ve basarmasi i¢in
zor bir manevra olabilir. Klinisyen tipik olarak hasta iizerinde, laringeal hareketin mesafesini
ve sliresini anlamak ve tespit etmek i¢in hasta {izerinde yutma sirasinda laringeal yiikselmeyi

palpe eder ve manevranin nasil gerceklestirilecegini gosterir (55).
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Hastadan birka¢ defa yutkunmasi ve bu esnada laryngeal elevasyonu hissetmesi istenir.
Laringeal elevasyonu hissediyorsa larinksin agilmasina engel olmasi ve birkag saniye bu sekilde

kalmasi, daha sonra yutmasi ve gevsemesi istenir (36).

4. Inmede Disfaji Rehabilitasyonunda Kullanilan Diger Terapi Yontemleri
a. Ekspiratuar Kas Giicii Egitimi

Ekspiratuar kas giicii egitimi (EKGE) yakin zamanda disfaji i¢in iyilestirici bir tedavi
olarak onerilmistir ve bir dizi olumlu sonug bildirilmistir. EKGE, bir EKGE cihazi kullanimiyla
ayarlanabilir bir dirence kars1 yiiksek ekspiratuar basinglar olugturmak i¢in kuvvetli tiflemeden
olusur. Egitim gerceklestirilirken gereken ekspiratuar basing iiretilir ve {ist solunum yolu
aracilifiyla suprahyoid kaslarin ¢alistirilarak EKGE cihazina aktarilir (58). EKGE maksimal
ekspiratuar basing %60-80’e ulaginca havanin gegisine izin veren bir alete {ifleyerek
gerceklestirilir. Dil ve orofarenkste yer alan periferik duysal reseptdrler aracilifiyla beyin
sapindaki yutma merkezine afferent uyarilar gondererek yutma yetenegini gelistirir ve

orofarengeal, larengeal ve suprahyoid kaslarin giiglenmesini saglar (59).

EKGE’nin inme sonrasi disfajili hastalarin suprahyoid kas grubundaki aktiviteyi
uyarmada etkili oldugu ortaya koyulmustur. EKGE faringeal fazda penetrasyon-aspirasyonun
azalmasina da yardime1 olmaktadir. invaziv olmayan ve giivenli bir yontemdir. Ozellikle gida
tiiketimi gerektirmeyen indirekt bir tedavi yontemi oldugu i¢in aspirasyon riski olan hastalarda
yararli olabilecegine inanilmaktadir. EKGE disfajili inme hastalar1 i¢in iyilestirici bir yaklasim

olarak onerilmektedir (58).

b. Buz Masaj1

Buz masaji literatiirde, faringeal yutma tetiklenmesini baslatarak yutmay1 kolaylastirmak
amaclanarak arastirilmistir. Bu teknikle bogaz, palatoglossal ark, dil taban1 ve arka faringeal
duvara 10 saniye ovalama ve hafif kompresyon yaparak buz ¢ubugu ile masaj yapilir. Buz
masaji yutma tetiklenme siiresini, istemli yutmasi olmayan hastalar da dahil olmak {izere
kisaltmistir. Teknik, su emdirilmis pamuk uclu ¢ubugun dondurulmasiyla uyaridan sonra
istemli bir yutmaya gerek kalmadan gergeklestirilebilmektedir Buz masajinin etkinligi,

suprantiikleer lezyonlu hastalarda niikleer lezyonu olanlara gore daha anlamli bulunmustur (54).

c. Faringeal Elektriksel Stimiilasyon
Noroplastisitenin ve kortikal reorganizasyonun yutmanin iyilesmesindeki roliine iliskin
gelismeler bulunmaktadir. Norostimiilasyon tekniklerinin bu dogal iyilesme siirecini

hizlandirabilecegine yonelik goriisler artmaktadir. Intraluminal faringeal elektriksel
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stimiilasyon (FES), saglikl1 bireylerde bu tip plastisiteyi tesvik ettigi ve on yildan uzun siiren
caligmalarda disfajik inme hastalarinda yutma fonksiyonunda 6l¢iilebilir iyilesmeler sagladigi
gosterilen tiirden bir norostimiilasyon teknigidir. Davranigsal tedavi yontemlerinin aksine FES,

santral non-biyonik mekanizmayla fonksiyonel iyilesme saglamaktadir (60).

FES faringeal boliimiiniin ¢evresinde elektrotlar bulunan bir nazogastrik tiip ile periferik
duysal afferentleri uyararak kortikal yutma merkezini aktive etmeyi amaglayan bir tekniktir.
Stimiilasyonun yogunlugu, duysal olarak hastanin tolere edebildigi maksimum yogunluga goére
ayarlanir. Akim, stimiilasyonun yogunlugunu ve siiresini kontrol etmeyi saglayan bir cihaz

aracilifiyla verilir (61).

Optimal stimiilasyon parametreleri (5 Hz frekans, 10 dakika siire ve maksimum tolere
edilen yogunlugun %75') ile uygulanan FES’nin beyin lezyonlarinin néro-fizyolojik ve
davranigsal etkilerini tersine c¢evirdigi gosterilmistir. Glinde 1 kez 3 giin uygulanan FES’nin
disfajik inme hastalarinda yutma davranisimni iyilestirdigi gosterilmistir. Ayrica, randomize
klinik ¢alismalarda, videofloroskopi ile yapilan 6l¢iimlerde de gosterildigi lizere, FES hem akut
hem de kronik disfajik inme hastalarinda uyarildiktan sonraki bir saat i¢inde yutmay1

tyilestirmistir (60).

d. Santal Stimiilasyon Teknikleri

Yutmada faringeal cevabin kontroliinde korteksin rolii giderek daha fazla
anlasilmaktadir; bu yilizden rehabilitasyon yaklagimlari santralde degisiklik ortaya ¢ikarmay1
amaclayacak sekilde gelismektedir. Yutmanin noranal kontroliinii saglayan santral yapilar
modiile edildiginde ortaya ¢ikan degisikliklerin, sadece periferi hedefleyen tedavi
yaklasimlarina gore daha kalict olacag: diisiiniilmektedir. Bu mekanizmayi kullanan teknikler,
her ikisi de farkli mekanizmalar yoluyla da olsa, kafatas1 iizerinden beyindeki néronal aglara
uyar1 iletilen transkraniyal manyetik stimiilasyon (TKMS) ve transkraniyal dogru akim
stimiilasyonudur (TKDS) (62). TKMS ve TKDS inme sonrasi disfajili hastalarda giderek artan
siklikta kullanilmaktadir. TKMS, yutma dahil bir¢gok motor gérevin kortikomotor fizyolojisini
kesfetmek i¢in kullanilan bir yontemdir. TKMS ile indiiklenen motor uyarilmis potansiyellerin,
yutma kaslarmin kortekste temsil ettigi bolgede uyarilabilirligi degistirdigi gosterilmistir.

Yutma fizyolojisi ve kortikal uyarilabilirlik arasindaki baglanti belirsizligini korumaktadir (54).
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H. inmede Disfaji Terapisinde Noromuskiiler Elektriksel Stimiilasyon

NMES, motor ve duysal uyarilarla ndromiiskiiler kavsakta ve motor ug plakta periferik
motor sinirin depolarizasyonunu saglar. Bu yontemle kas kasilmalarini uyarmak ve / veya
duysal yollar etkinlestirmek icin kullanilabilmektedir. Agr1 yonetiminde, kas giiclendirme ve

sensorimotor iyilestirmede NMES yaygin olarak bagvurulan bir yontemdir (63).

Disfaji rehabilitasyonu i¢in liretilmis olan NMES cihazi VitalStim’in kullanim1 Amerikan
Gida ve Ilag idaresi tarafindan 2001 yilinda onaylanmistir. NMES, elektrotlar boynun 6n

kismina yerlestirilerek ve bir elektrik akimiyla kas kasilmasi saglanarak uygulanir (64).

NMES’nin disfaji rehabilitasyonunda kullanimi hakkindaki ilk makale Freed ve
arkadaslar1 tarafindan 2001 yilinda yayimlanmistir (65). Bu ilk klinik calismadan beri
NMES’nin yutma fonksiyonu iizerindeki terapdtik etkisini aragtiran siirli sayida ¢aligma

yapilmustir; bunlarin ¢ogu inme sonrasi disfaji rehabilitasyonuna odaklanmistir (16, 63, 66).

NMES’nin disfaji rehabilitasyonunda kullanilmasi yeni bir yaklasim olsa da fizik tedavi
modalitesi olarak diger alanlarda kullanimi yerlesmistir. Disfaji tedavisine NMES’ nin
eklenmesi mevcut geleneksel tedaviye gore onemli bir gelisme olmustur. NMES uygulamasinin
hangi hastalarda daha basaril1 olacagini belirlemek i¢in genis objektif klinik ¢aligsmalara ihtiyag
duyulmaktadir (64).

Yutma kaslar iizerine uygulanacak elektriksel stimiilasyonun yogunlugu motor veya
duysal stratejiye gore ayarlanmaktadir. Motor stratejide, kas kasilmasi gerceklesene kadar
stimiilasyonun yogunlugu arttirilir. Bu kasilmalar, innerve edilen kaslar1 gili¢lendirir ve
atrofiden korur. Yutma ile iliskili kaslarin zayifligina baglh olarak hyolarengeal kompleksin
hareketliligindeki azalma, disfajik hastalarda yutma fizyolojisinin en yaygin anormalliklerinden
biridir. Bu nedenle bu kaslarin gii¢lendirilmesi hava yolu korumasimi iyilestirmek ve {ist
0zofagus sfinkter agikligini artirmak i¢in dnerilmektedir. Ek olarak, tiiple beslenen hastalarda
veya siddetli yutma bozuklugu olan hastalarda istemli yutkunmanin azalmasi, yutkunma ile
iligkili kaslarin kullanilmama atrofisine yol acabilir. Bu kaslara yiizeyel elektriksel stimiilasyon
uygulanmasinin, onlar1 atrofiden korumada etkili olmas1 beklenmektedir (67). Bununla birlikte,
istemli kasilmalarla NMES tarafindan uyarilan kasilmalar arasinda baz1 farkliliklar
bulunmaktadir. NMES, secici olarak, daha yiiksek seviyelerde enerji iiretebilen tip II kas
liflerinin biiylik bir kismin1 aktive eder ve bu nedenle kuvvet gelisimini daha fazla arttirmasi
beklenir; buna karsin istemli kasilmalarda, daha kiiciik tip I kas lifleri esas olarak dnce

etkinlestirilir (63, 67). Baz1 literatiirlerde bu fark, kaslarin giiclenmesine ve nihayetinde
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islevlerinin gelismesine yol agan olumlu bir nokta olarak kabul edilmektedir; ancak motor iinite
kullanimindaki farkliligin bu sekilde olmasi, sonuglarin fonksiyonel aktivitelere tasinmasinda

yeterli olmayabilir.

Duysal stratejide, uygulanacak stimiilasyon i¢in esik deger hastanin boyun derisinde bir
karimcalanma hissini hissettigi en diisiik akim seviyesi olarak tanimlanmaktadir. Duysal
stimiilasyonun insan korteksinin uzun vadeli reorganizasyonu iizerindeki etkileri dikkate
alindiginda yutma fonksiyonunu iyilestirmek igin duysal elektriksel stimiilasyonun
kullanilmas: 6nerilmektedir (67). Inme sonrasi disfajisi olan hastalarda duysal strateji ile
uygulanan NMES, yutma yanut siiresinde gecikme ve aspirasyon prevalansi gibi ¢esitli disfaji

parametrelerinde dnemli iyilesme saglamistir (37).

Yutma kaslarina uygulanan elektroterapi sirasinda elektrotlarin  uygun sekilde
yerlestirilmesi, bu kaslarin kii¢lik ve birbiriyle Ortiisen yerlesimli olmalarindan 6tiirii zordur.
Elektrotlarin yerlesim sekillerine gore farkli kas gruplar1 uyarilir ve yutma fizyolojisinin isleyisi
farkli sekillerde etkilenir. Anterior digastrik, mylohyoid ve geniohyoid dahil olmak iizere
suprahyoid kaslar hyoidi yukar1 ve mandibulaya dogru g¢eker. Sternohyoid, omohyoid ve
sternothyroid kaslar1 gibi infrahyoid kaslarin ¢ogu, hyolaringeal kompleksi sternuma dogru
indirir. Bu nedenle, tiroid kikirdagin iizerine ve etrafina elektrotlar yerlestirildiginde, elektriksel
stimiilasyon larinksi asagi dogru c¢eker. Yutma sirasinda uyari uygulanirsa, bu asagi dogru
hareket hyolarengeal yapilarin yukar1 dogru yer degistirmesine diren¢ olusturur ve boylece
yiikselen hyolarengeal kaslar (suprahyoid kaslar ve tirohiyoid kas) giiclenir. Ote yandan,
elektriksel uyar1 ile hyolaringeal kompleksi asagida tutmak penetrasyona veya aspirasyona

neden olabilir (66, 67).

Inme sonrasi disfaji rehabilitasyonunda néromuskiiler elektriksel —stimiilasyonun
uygulandig1 caligmalarda, uygulanan stimiilasyonun yogunlugu ve elektrot yerlesimleri gézden
gecirilmistir. Gozden gecirilen caligmalarin sonuglarma bakildiginda, ozellikle uyaranin
yogunlugu duysal stratejiye gore ayarlandiginda veya yutma sirasinda infrahyoid iizerine motor
strateji ile elektriksel stimiilasyon uygulandiginda NMES’nin inme sonrasi disfajisi olan

hastalarda olumlu etkilerinin oldugu goriilmektedir (67).

Giincel bir derlemede, inme sonrasi disfaji rehabilitasyonunda NMES uygulamasinin
yutma tiizerine etkileri on bir ¢alisma degerlendirilerek gdzden gegirilmistir. On c¢aligma
NMES’nin inme sonrast disfajik hastalarda yutma fonksiyonunu iyilestirmeye yardimci

oldugunu dogrulamistir (63). Lee ve arkadaslar1 yaptiklari ¢alismada, NMES’nin hastalarin
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Fonksiyonel Oral Alim Skalasinda (FOAS) anlamli derecede iyilesme sagladigini gostermistir.
Erken donemde hem geleneksel disfaji terapisi (GDT) uygulanan hem de GDT ve NMES
uygulanan grupta FOAS skorlari iyilesmistir; buna ek olarak GDT ve NMES kombine tedavi
uygulanan hasta grubunda tedavi sonrasi 3. ve 6. haftalarda yalnizca GDT uygulanan gruba
gore iyilesme anlamli olarak daha fazla olmustur (68). Benzer sekilde, Huang ve arkadaslarinin
calismasinda da, kombine NMES ve GDT uygulamasindan sonra tek basma GDT
uygulamasina kiyasla kati gida ve yogun sivi yutma fonksiyonlarinda iyilesmenin anlaml
olarak daha fazla oldugu saptanmistir (69). Derlemede bir ¢alismanin sonucu NMES’nin yutma
izerinde yararl bir etkiye sahip olmadigini gostermis olsa da diger on ¢aligmanin bulgularina
dayanarak, NMES’nin geleneksel disfaji terapisi ile kombine edildiginde, kontrol gruplarina
kiyasla disfajik inme hastalarinin yutma fonksiyonunda onemli bir iyilesme sagladigi

sOylenebilir (63).

Bazi ¢aligmalarda uygulama bolgesinde NMES kaynakli agr1 bildirilmis olup; bu agr
stimiilasyonun durdurulmasiyla veya yogunlugunun ayarlanmasiyla kaybolmustur. Bununla
birlikte, laringospazm, aritmi, hipotansiyon, glottik kapanma ve cilt tahrisi gibi olast NMES
yan etkileri de bildirilmistir (66).

NMES’nin disfaji tedavisinde etkinligi ve giivenligi hala tartisilmaktadir ve NMES
tedavisini degerlendiren caligmalar tutarsiz sonuglar sunmaktadir (37). Klinikte disfaji
rehabilitasyonunda NMES uygulandiginda, sadece uygulamadan hemen sonra degil, uzun
vadede de hastalarin yutma fonksiyonlarinda iyilesme saglamalidir. Sinirlt sayida uzun siireli
takip iceren ¢alisma, uzun vadeli etkililik i¢in sinirh diizeyde kanit saglamistir. NMES nin kisa

ve uzun vadeli etkileri arasindaki karsilagtirmalar i¢in sinirli sayida veri bulunmaktadir (63).

NMES’nin inme sonrast disfajisi olan hastalarda olumlu etkilerinin oldugu
goriilmektedir. Bununla birlikte, bu terapdtik yontemlerin inmeli hastalarin yutma fonksiyonu
izerindeki fizyolojik ve norolojik etkileri hakkinda daha fazla bilgiye ihtiyacimiz var. Yutma
bozukluklarinin altinda yatan patofizyoloji ve merkezi sinir sistemi organizasyonu iizerindeki
stimiilasyon etkilerinin belirlenmesi, spesifik ve bireysel tedavi protokollerinin tasarlanmasina
yardimci olacaktir (67). Disfajisi olan inme hastalarinda uygulanacak optimal NMES tedavi
protokoliiniin belirlenmesi icin elektrot yerlesimini, uygulama siiresini, NMES’nin yutma
fonksiyonlar1 iizerine kisa ve uzun donem etkilerini degerlendiren randomize kontrollii

caligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir (63, 66).
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IV. Amagclar

Calismamizda inmeli hastalarda disfaji rehabilitasyonunun yutmanin etkinligine ve
emniyetine olan etkisinin degerlendirilmesi amaglandi. Primer amacimiz yutma rehabilitasyonu
uygulanan hastalarda oral alimda fonksiyonel durumun degerlendirilmesi, sekonder
amaglarimiz ise hastalarin disfaji ile iligkili semptomlarinin ve yasam kalitesinin, sesle iliskili
yasam kalitesinin ve disfajinin goriintiilenmesiyle yutma fonksiyonlarindaki iyilesmenin

degerlendirilmesidir.

Disfaji rehabilitasyonu ile fonksiyonel oral alimin artmasi, disfaji ile iligkili semptom
siddetinin azalmasi, hastanin disfaji ve sesle iliskili yasam kalitesinin artmasi, disfaji
goriintlilenmesiyle yutma fonksiyonlarinda iyilesmenin saglanmasi ve bu sayede olusabilecek

komplikasyonlarin azaltilmasi ve 6nlenmesi ¢alismadaki hipotezlerimizdir.

Inmeli hastalarda disfaji rehabilitasyonunun hastalar iizerindeki etkilerinin arastirildig
caligmalarda hem geleneksel disfaji rehabilitasyonunun hem de noromuskiiler elektriksel
stimiilasyonun yutma fonksiyonlar1 iizerine etkili oldugu gosterilmistir. Bununla birlikte
geleneksel disfaji rehabilitasyonu i¢in tedavi protokoliiniin iyi tanimlanmis olmasi ve
noromuskiiler elektriksel stimiilasyonun geleneksel disfaji rehabilitasyonuna eklenmesinin
hastaya sagladigi katkinin yiiksek kaliteli ¢aligmalarla gosterilmesi gereklidir. Tedavinin dozu,
siiresi ve yas, cinsiyet, inme tiirii gibi fenotipik 6zellklerin tedaviye olan etkileri standardize
edilmis dlgeklerle degerlendirilerek belirtilmelidir (15, 16). Bu sebeple ¢alismamizda disfajisi
olan inme hastalarinda, fizik tedavi modalitelerinden olan noromuskiiler elektriksel
stimiilasyonun geleneksel disfaji rehabilitasyonuna eklenmesinin disfajinin fizyolojik ve klinik
ozelliklerindeki iyilesmeye sagladigi katkiyi, standardize edilmis dlgeklerle degerlendirmeyi
amacladik. Disfaji rehabilitasyon programinin sesle iligkili yasam kalitesi lizerine etkilerini

degerlendirmesi agisindan tez ¢calismamiz literatiirdeki ilk ¢alismadir.

V. Gere¢ ve Yontem

A. Calismanin Tasarimi

1. Cahsmamn Tiirii

Prospektif, tek-kor, randomize ve kontrollii olarak planlanan calisma Istanbul
Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’nun “17.04.2020” tarih ve “75346” say1li onay1
ile Nisan 2020 ve Ekim 2020 tarihleri arasinda, Istanbul Universitesi, Istanbul Tip Fakiiltesi,

Fiziksel T1p ve Rehabilitasyon Anabilim Dali’nda tek merkezli olarak yiiriitiildii. Calismamiza

40



Tiirkiye ilag ve Tibbi Cihaz Kurumu’ndan ‘02.09.2020”’ tarihinde *‘68869993-511.06-
E.198612’ sayistyla onay alinmistir.

Calismamizin ClinicalTrials.gov kaydi mevcuttur (Calismanin ClinicalTrials.gov kodu:
NCTO04421937). Calismamiz Yiiksekdgretim Kurulu Ulusal Tez Merkezi’ne ‘10375880’

referans numarasiyla kaydedilmistir.

2. Orneklem Biiyiikliigii

Primer degerlendirme 6lgiitii FOAS olarak kabul edilerek yapilmis 6nceki ¢alismalar baz
alinarak yapilan gii¢ analizi ile gerekli 6rneklem sayis1 belirlenmistir. Anlamlilik diizeyi 0,05,
giic %380, etki bliylikligii 0,45 olarak alindiginda her grup i¢in minimum gerekli kisi sayis1 17
olarak hesaplanmigtir ve gruplar i¢in dahil edilecek kisi sayist %10 kayip (drop-out)

yasanabilecegi gdz Oniinde bulundurularak 19 kisi olarak belirlenmistir.

3. Hasta Secimi

Istanbul Universitesi, Istanbul Tip Fakiiltesi, Norolojik Rehabilitasyon Unitesi’ne
basvuran 120 hasta degerlendirildi ve dahil edilme kriterlerine uyan 38 inmeli hasta ¢calismaya
dahil edildi. Calismaya dahil edilme ve edilmeme kriterleri Tablo 5-1’de sunulmustur.
(Calismaya baslamadan Once hastalarin ayrintili anamnezi alinmistir. Hastalarin kas iskelet

sistemi muayenesi ve ndrolojik muayeneleri yapilmistir.

Tablo 5-1: Calismaya dahil edilme ve edilmeme Kkriterleri

Yasi 18’in iizerinde olan hastalar

Inme lezyon yerinin MRG veya BT ile gdsterilmis olmasi

Df“hil Inme sonrasi ilk haftadan sonra, yatak basi su igme degerlendirme testi ile
edilme | yispaii tespit edilmesi
kriterleri

Desteksiz oturma dengesi olmasi

Mini mental test skoru 20 ve lizeri olmasi

Test talimatlarinin anlasilmasini etkileyecek global afazi ya da kognitif
bozukluklarin varlig

Egzersiz programina katilimi etkileyecek major medikal problemlerin olmasi
Dabhil [Ek norolojik/ortopedik hastalik, kontrolsiiz ileri derecede kalp ve kalp kapak
edilmeme | hastalig1 (aort stenozu, atriyal fibrilasyon, kalp pili) veya pulmoner hastalik]

kriterleri

Trakeostomi varligi, kardiyak pacemaker varlig1 veya epilepsi dykiisli olmasi

Boyun bolgesinden daha dnce cerrahi operasyon gecirilmis olmasi

Bas veya boyun bolgesine radyoterapi almis olmasi
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4. Bilgilendirme ve Onay

Katilimeilara ¢alismanin amaci, siiresi, uygulanacak girisimlerle ilgili yazili ve sozlii
olarak bilgi verildi. Katilimcilarin sézlii onaylar1 alindiktan sonra Tiirkiye ilag ve Tibbi Cihaz
Kurumu Klinik Arastirmalar Etik Kurulu ve Istanbul Universitesi, Istanbul Tip Fakiiltesi Etik
Kurulu tarafindan belirlenen standartlara uygun sekilde hazirlanmis "Bilgilendirilmis Goniillii

Olur Formu (BGOF)" katilimcilara imzalatildi (bakiniz; Ek-I).

5. Randomizasyon ve Tek-kor Tasarim

Calismaya dahil edilme kriterlerini karsilayan ve BGOF dolduran 38 hasta permiite blok
randomizasyon yontemi ile 19’ar kisilik iki gruba randomize edilmistir. Bilgisayarda kod
olusturucu bir program ile randomizasyon saglanmistir. Birinci gruptaki hastalar GDT, ikinci

gruptaki hastalar GDT-NMES programina dahil edilmistir

Calismanin tek-kor tasarimi su sekilde gergeklestirilmistir: Randomizasyon listesini
hazirlayan arastirmact hastalara tedavi programini1 uygulamistir. Tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi
ve 3. ay degerlendirme testleri farkli aragtirmacilar tarafindan yapilmistir. Testleri yapan kisiler
hastalarin dahil oldugu grubun GDT mi GDT-NMES mi oldugunu bilmemekteydi. Veri
analizini de farkli bir arastirmaci yapt1 ve goniilliilerin GDT veya GDT-NMES grubunda olup
olmadigini bilmemesini saglamak adina GDT ve GDT-NMES uygulama gruplart “grup A” ve

“grup B” seklinde kodlanarak veri analistine iletildi.

6. Istatistiksel Analiz

Calismamizda istatistiksel analizler NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007
Statistical Software (Utah, USA) paket programu ile yapilmigtir. Verilerin degerlendirilmesinde
tanimlayici istatistiksel metotlarin (ortalama, standart sapma, median, interquartil range) yan
sira Shapiro—Wilk normallik testi ile degiskenlerin dagilimina bakilmis, normal dagilim
gosteren degiskenlerin ikili gruplarin karsilagtirmasinda bagimsiz t testi, normal dagilim
gostermeyen degiskenlerin ¢oklu zaman karsilastirmalarinda Friedman Testi, alt grup
karsilagtirmalarinda Dunn’s ¢oklu karsilagtirma testi, zaman karsilastirmalarinda Wilcoxon
Testi, ikili gruplarin karsilagtirmasinda Mann Whitney U testi, nitel verilerin
karsilastirmalarinda ki-kare testi kullanilmistir. Sonuglarin anlamliligi p<0,05 diizeyinde

degerlendirilmistir.

7. Demografik Ozellikler
Hastalarin cinsiyet, yas, boy, kilo, egitim durumu, meslegi ve medeni durumu gibi

demografik 6zellikleri elde edildi. Hastalarin komorbiditeleri, inmeden sonra gegen siire, inme
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tipi ve subtipi, inme lokasyonu, yutma ile iliskili 6zellikleri, kullandiklar1 ilaglar, inme sonrasi

uygulanan tedaviler gibi tibbi 6zgegmis bilgileri kaydedildi.

8. Tedavi Protokolii

Randomizasyonu yapilmis iki grup calismaya dahil edilmistir. Calismamizda 1. gruba
GDT ardisik 3 hafta siire ile haftada 5 giin, glinde 45 dakika uygulandi; 2. gruba ardisik 3 hafta
stire ile haftada 5 giin, giinde 45 dakika GDT ve giinde 45 dakika NMES uygulandi. Tedavilerin
tamami doktor gdzetiminde Istanbul Universitesi, Istanbul Tip Fakiiltesi, Fiziksel Tip ve

Rehabilitasyon Anabilim Dali Servisinde uygulandi.

Hastalara uygulanan GDT programi, inme sonrasi disfaji rehabilitasyonunun arastirildigi
benzer ¢alismalarda uygulanan ve giincel kilavuzlarda Onerilen egzersizlerin
degerlendirilmesiyle olusturulmustur. GDT programi doktor esliginde glinde 45 dakika, haftada
5 giin, ardisik 3 hafta boyunca uygulandi. Uygulanan GDT programi Tablo 5-2’de verilmistir.

Tablo 5-2: GDT program

Diyet modifikasyonu, oral hijyen egitimi

Postiiral kompansatuar yontemlerin dgretilmesi

Dil ve dudak hareket aciklig1 egzersizleri

Oral motor kontrol egzersizleri

Masako manevrasi

CTAR egzersizi

NMES, VitalStim® Plus cihazinin iki kanalindan alinan sinyallerle uygulandi.
Stimiilasyonun cilt {izerine iletilmesi i¢in kullanilan iki adet giris kablosunun bir ucu VitalStim®
Plus cihazina diger ucu VitalStim® elektroduna takildi. Kullanilan VitalStim® elektrotlari,
VitalStim® Plus elektroterapi sistemi ile kullanilmak tizere tasarlanmig kendinden yapigkanl
elektrotlardi. Uygulama 6ncesi elektrotlarin yapistirilacagi cilt tizerinde herhangi bir yara olup
olmadigi, uygulama bolgesindeki killarin temizlenmis oldugu kontrol edildi ve cilt {izeri alkollii
mendil ile temizlendi. Temizlenen yiizey kuruduktan sonra elektrotlar yerlestirildi. Birinci
kanaldaki, tist elektrotlar hyoid kemigin hemen iizerine horizontal olarak yerlestirildi. Burasi
yer olarak hemen ¢enenin altinda, ¢ene ile ¢ene kemiginin kdsesinin orta noktasinda bulunan
parmakla bastirildiginda ¢ukurluk hissedilen yerdi. Ikinci kanaldaki, alt elektrotlar tirohyoid
kasin hemen {izerine horizontal olarak yerlestirildi. Burasi yer olarak girtlakta adem elmasinin

hemen iki yaninda, bulunan parmakla basildiginda ¢ukurluk hissedilen yerdir. Resim 5-1’de
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elektrotlarin yerlestirilme yontemi gosterilmistir. Cihaz 80 hertz frekansinda, yaklasik 700
mikrosaniye uzunlugunda sinyaller vererek, en diisiik siddetli akimla baslanacak sekilde
ayarlandi. Akim siddetinin diizeyi cihaz ekranindan takip edilerek yavas yavas arttirildi ve
hastanin titresimi hissettigi giicte durduruldu. Uygulanan akim siddeti 25 miliamperi
gecmeyecek sekilde ayarlandi. NMES programi doktor esliginde giinde 45 dakika, haftada 5
giin, ardisik 3 hafta boyunca uygulandi.

Resim 5-1: NMES uygulamasinda elektrotlarin yerlestirilme yontemi

Hastalara egzersiz seanslar1 sirasinda 5 dakikadan kisa olmak kaydiyla talepleri
dogrultusunda kisa dinlenme periyotlari tanindi. Hastalara ev egzersizlerinin ihmal edilmemesi

konusunda tiim seanslarin sonunda hatirlatma yapildi.

B. Degerlendirme ve Takip

Gruplar tedavi Oncesi, tedavi sonrast ve 3. ayda degerlendirildi. Baslangigta hastalarin
demografik bilgileri kaydedildi ve Fonksiyonel ambulasyon siniflamasina (FAS) gore evresi,
Barthel indeksi sonucuna gére bagimlilik diizeyi, FOAS seviyesi belirlendi. Hastalarmn On
Maddeli Yeme Degerlendirme Aracina (EAT-10), Yutma Yasam Kalitesi Anketi (SWAL-
QOL) ve Sesle Iliskili Yasam Kalitesi Olcegine (VRQOL) gore aldiklari puanlar
degerlendirildi. Viziiel Analog Skala’ya (VAS) gore disfaji skoru kaydedildi.
Larengestroboskopik degerlendirme yapilarak vokal kordda kavislenme anlamina gelen
bowing ve vokal kord parezisinin ya da paralizisinin var olup olmadigi degerlendirildi.

Hastalara FEYD yapilarak kacak, penetrasyon ve aspirasyon, rezidii varligi degerlendirildi.
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Takipte primer degerlendirme Olgiitii olarak FOAS kullanildi. Sekonder degerlendirme
olgiitleri olarak EAT-10, SWAL-QOL ve VRQOL puanlari, VAS skoru, larengestroboskopik

muayene degerlendirme parametreleri ve FEYD parametreleri sonuclari kullanildi.

1. Fonksiyonel Ambulasyon Siiflamasi

FAS, hastanin fonksiyonel ambulasyonu icin gerekli olan temel motor becerilere gore
siiflandirilmasini saglar. FAS 0°dan 5’°e kadar 6 evreden olugsmaktadir. Evre 0 non fonksiyonel
ambulasyonu, evre 5 ise bagimsizlig1 ifade eder. FAS cihaz ve desteklerden ¢ok kisi yardimini

degerlendiren bir skaladir (70).

2. Barthel indeksi

Giinliik yasam aktivitelerini degerlendirmeye yarayan bir indekstir. Beslenme, yikanma,
kendine bakim, giyinip soyunma, bagirsak bakimi, mesane bakimi, tuvalet kullanim, transfer,
mobilite ve merdiven inip ¢ikma olmak iizere 10 alt basliktan olusmaktadir. Puanlamasi 0-100
araliginda degismektedir. Hastanin aldig1 puan 0-20 arasinda ise hasta tam bagimli, 21-61
arasinda ise ileri derecede bagimli, 62-90 arasinda ise orta derecede bagimli, 91-99 arasinda ise

hafif derecede bagimli, 100 ise tam bagimsiz anlamina gelmektedir (71)

3. Fonksiyonel Oral Alim Skalasi

FOAS disfajisi olan hastalarin fonksiyonel oral alimmni gosteren, toplam 7 seviyeden
olusan iki kisiml1 bir 6l¢ektir. Bireyin beslenme tiipiine bagimli olup olmadigini ve oral aliminin
seviyesini gostermek i¢in kullamlir. inme hastalarinda fonksiyonel oral alimdaki degisimi
gdstermek igin uygun bir arag olarak degerlendirilmistir. inme ile iliskili disfajinin prospektif
caligmalarinda fonksiyonel oral alimin bagimsiz bir 6lgiisli olarak uygundur. FOAS skorlar1
istatistiksel a¢idan anlamli olarak disfaji ciddiyeti ve aspirasyon varligi ile iliskili bulunmustur
(72). Hastalarin FOAS seviyesi tedavi Oncesi, tedavi sonrast ve 3. ayda tedaviye kor bir

aragtirmaci tarafindan kaydedilmistir.

4. On Maddeli Yeme Degerlendirme Araci

EAT-10 katilimeilarin disfaji semptomlarini, semptom siddetini ve orofarengeal disfaji
riskini degerlendirmek i¢in kullanilmaktadir. Bu 6l¢ek, hastanin kendisinin cevapladigi, disfaji
semptomlarini sorgulayan 10 sorudan olusan bir 6l¢ektir. Her sorunun cevap puani O (problem
yok) ile 4 (ciddi problem) arasinda degismektedir. EAT-10 skoru >3 ise, “orofarengeal disfaji
riski” olarak kabul edilir (73). Klinikte semptom siddetini degerlendirmek, hastaligin
progresyonunu ve tedavi etkinligini izlemek i¢in yararl bir aractir. EAT-10 erigkin Tiirkce

konusan hastalarda disfaji semptomlarinin sorgulanmasi icin giivenilir ve gegerli bir 6lgek
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olarak bulunmustur (74). Hastalarin toplam EAT-10 puani tedavi dncesi, tedavi sonrasi ve 3.

ayda tedaviye kor bir aragtirmaci tarafindan kaydedilmistir.

5. Yutma Yasam Kalitesi Anketi

SWAL-QOL yutma bozukluklarinin yasam kalitesi lizerine etkisini degerlendirmek i¢in
kullanilmaktadir. Orofarengeal disfajisi olan hastalarin yasam kalitesini degerlendirmek i¢in
olusturulmustur. Genel yakinma, yeme siiresi, yeme istegi, semptom sikligi, besin se¢imi,
iletisim, yeme korkusu, mental saglik, sosyal, uyku ve yorgunluk olmak iizere 11 alt basliktan
olusmaktadir. Anket 44 soru icermektedir. Her soru 1 (en kétii) ile 5 (en iyi) puan arasinda
degisen bir puanla degerlendirilir. Her alt basligin ayr1 ayr1 puanlar1 ve toplam puan hastanin
yasam kalitesini degerlendirmede kullanilabilir (75). SWAL-QOL eriskin Tiirk¢e konusan
hastalarda disfajiyle iliskili yasam kalitesinin sorgulanmasi i¢in giivenilir ve gecerli bir 6lgek
olarak bulunmustur (76). Hastalarin toplam SWAL-QOL puant ve SWAL-QOL alt
basliklarinin puanlari tedavi Oncesi, tedavi sonrasi ve 3. ayda tedaviye kor bir arastirmaci

tarafindan kaydedilmistir.

6. Sesle Iliskili Yasam Kalitesi Olcegi

VRQOL, ses sorunlarinin hem sosyal-duygusal hem de fiziksel-islevsel yonlerini 6lgmek
icin ses bozuklugu olan yetiskin popiilasyonlar i¢in tasarlanmig bir 6lgektir. Her soru 1 (en iyi)
ile 5 (en kotii) puan arasinda degisen bir puanla degerlendirilir (77). Tiirk¢ce gegerlilik ve
giivenilirlik calismasi yapilmistir (78). Hastalarin toplam VRQOL puani tedavi 6ncesi, tedavi

sonrasi ve 3. ayda tedaviye kor bir arastirmaci tarafindan kaydedilmistir.

7. Viziiel Analog Skala

Hastanin algiladig: disfaji siddetini skorlamasi i¢in VAS kullanilmigtir. Hastalara 0’dan
10’a kadar 1’er cm araliklarla isaretlenmis skala gosterilerek hastalarin algiladiklar disfaji
siddetine puan vermeleri istenmistir (0 puan = hi¢ zorluk yok, 10 puan = maksimum zorluk /
yutulamiyor). Hastalarin verdikleri VAS puani tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve 3. ayda tedaviye

kor bir arastirmaci tarafindan kaydedilmistir.
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8. Laringostroboskopik Degerlendirme

Laringostroboskopik muayenede vokal kord parezisi ve paralizisi olup olmadigi, glottik
acikligin olup olmadig1 degerlendirilmektedir. (9) Calismaya dahil edilen hastalarin tamaminin
larenks ve vokal kord muayeneleri laringostroboskopi yontemi ile degerlendirilmistir. Muayene
sirasinda Xion GmbH (Berlin, Almanya) fleksibl endoskopi ve stroboskopi sistemi
kullanilmistir. Hastalarin istegine baglh olarak topikal nazal lokal anestezik madde (Lidokain
hidrokloriir 40 mg ve Epinefrin 0.025 mg) nazal kaviteye ilagli tampon yapilarak uygulanmaistir.
Rutin olarak kullanilmasi uygun goriilen inhale lokal anestezik uygulamasindan yutma
fonksiyonlarini ve larengeal duyuyu negatif yonde etkilemesi ihtimaline karsi kaginilmaistir.
Hastalar dik pozisyonda ve rahat bir sekilde iken fleksibl endoskop nazal kavite icinde
ilerletilmis, nazofarenks diizeyinde kayit yapilmaya baslanilmigtir. Biitiin hastalarin alinmis
olan kayitlar1 bilgisayara yiiklenmistir. Biitiin kayitlar hastalarin demografik ve klinik
bilgilerine kor bir arastirmact tarafindan objektif olarak degerlendirilmistir. Bakilan
parametreler arasinda: vokal kordda bowingin varlig1 (0 — yok, 1 — var), vokal kord parezisinin

ve paralizisinin varligt (0 — yok, 1 — var) yer almaktadir.

Her hastada rutin olarak yapilan laringostroboskopik degerlendirme Tablo 5-3’te

listelenmistir:

Tablo 5-3: Laringostroboskopik degerlendirme

Endoskopi modunda

e Istirahat halinde larenks muayenesi Olas1 larengeal tremor ve genel larengeal
hijyenin degerlendirilmesi

e Normal konusma diizeyinde /iii/, | Larenks  hareketlerinin  degerlendirilmesi,
toplamda 5 kere paralizinin varligimin saptanmasi

e Burun c¢ekme ve takiben hizlica | Vokal kord parezisinin degerlendirilmesi
normal ses tonunda /iii/ sOyletilmesi,
iist iiste 3 kere

Stroboskopi modunda

e Normal ses tonunda /iii/ sdyletilmesi | Mukozal dalganin incelenmesi, glottik agikligin
ve vokal kordlarda bowingin degerlendirilmesi
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9. Fiberoptik Endoskopik Yutma Degerlendirmesi

Laringostroboskopik degerlendirmeyi takiben hastalara tedavi dncesi ve sonrast FEYD
tetkiki yapilmistir ve kayit alinmistir. FEYD nazal yoldan girilen esnek bir nazofaringoskop
yardimiyla yutma sirasinda larinks ve nazofarinks degerlendirilmesidir. Hastalara verilen sivi,
yar1 kat1 ve kati besinler optimizasyon i¢in dnceden hazirlanmigtir. Sivi degerlendirilmesi igin
su ve yesil gida boyasi ile hazirlanan karigim, yar1 kat1 i¢in yogurt ve kati i¢in ekmek parcasi
(30 gram ve 6 cm capinda) verilmistir. i1k olarak hastalara sirastyla 10 ml siv1 verilmis ve oral
kapasite degerlendirilmistir, takiben 30 ml ve 90 ml’lik boluslar pipet yardimi ile verilmistir.
Takiben hastalara 2 kere 1 tathh kasigi yogurt ve en son olarak da yukarida belirtilen
standartlarda 2 parca ekmek verilmistir. Biitiin hastalarin alinmig olan kayitlar1 bilgisayara
yiiklenmigtir. Biitiin kayitlar hastalarin demografik ve klinik bilgilerine kdr bir aragtirmaci

tarafindan objektif olarak degerlendirilmistir

Her bolus alimi sirasinda yutma baslamadan once yiyecek ve iceceklerin orofarenks,
hipofarenks veya larenkse gecisini degerlendiren kagak (leakage) degerlendirmesi yapilmigtir
ve hastalara bolusun kactig1 lokalizasyona gore 0 ile 4 arasinda bir puan verilmistir; (0: kagak
yok, 1:bolus dil kokii veya vallekiilada, 2: bolus epiglotun lateral kanallarinda veya ucunda,
3:bolus piriform siniiste veya larengeal rima ile yanlardan veya arkadan temas halinde ve
4:bolus larengeal vestibiiliin icinde veya yutma baslamadan aspire edilmekte) (79). Yutma
tamamlandiktan sonra hastalara Rosenbeck’in Penetrasyon ve Aspirasyon Skalast (PAS)
kullanilarak penetrasyon ve aspirasyon degerlendirmeleri yapilmistir (80). Bu siniflamaya gore;
1: normal, 2: larengeal girisin {izerinde penetrasyon, 3-5: larengeal penetrasyon, 6-8: aspirasyon
olarak tanimlanmistir. Yutma sonrasinda olusan rezidiiye, lokalizasyona gore 3 lizerinden puan
verilmistir: 0: residil yok, 1: orofarengeal rezidii, 2: piriform siniislerde rezidii varligi, 3: aditus
larenkste rezidii varligi. Birikim (build-up) fenomeni kati besinlerin yutulmasi sonrasi
vallekiilada kalan besin miktarin1 degerlendirmek i¢in kullanilmistir ve hastalara 0 (birikim

yok), 1 (orta diizeyde birikim var) veya 2 (agir birikim var) olmak iizere puan verilmistir.

Calismamizin akis semast Sekil 5-1’de verilmistir.
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Sekil 5-1: Akis semast

| Uygunluk igin degerlendinlen (n=120)

Dahil edilmeyen (n=92)

e Kriterleri kargilamayan (n=86)
Katilmay: reddeden (n=6)

| Randomize.edilen (n=38) I

|

| GDT (n=19) |

}

| GDT-NMES (n=19) |

I

Baslangi¢ degerlendirmesi

FAS, Barthel Indcksi, FOAS, EAT-10, SWAL-QOL, VRQOL, VAS,
Larengostroboskopik Degerlendirme, FEYD

Tedavi programimin uygulanmasi

[
|

GDT (n=18)
Tedavi programim tamamlamad: (n=1)

J
|

GDT-NMES (n=18)
Tedavi programim tamamlamad: (n=1)

[

Tedavi sonras: degerlendirmesi
FOAS, EAT-10, SWAL-QOL, VRQOL, VAS,
Larengostroboskopik Degerlendirme, FEYD

GDT (n=17)
Kontrol dlgiimlerine devam etmedi (n=1)

|

| GDT-NMES (n=18) |

|
[

Tedavi sonras: 3. ay degerlendirmesi
FOAS, EAT-10, SWAL-QOL, VRQOL, VAS

GDT (n=17)

J
|

GDT-NMES (n=17)
Kontrol dlgumlerine devam etmedi (n=1)

istatistiksel analiz

|
]

VI. Bulgular

A. Katihmcilar

1. Calisma Dis1 Birakilanlar

programi uygulandi.
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Calismamiz iki gruptan olugmaktaydi. Gruplardan birine GDT, digerine GDT-NMES

Calismaya alinma kriterlerine uyan ve BGOF dolduran 38 hasta iki gruba randomize
edildi. Arastirmanin devaminda 2 hasta tedavi seanslar1 sonrasi kontrol lgiimlerine devam

etmedigi, 2 hasta da tedavi programini tamamlamadigi igin istatiksel degerlendirmelere




alinmadi. Calisma dis1 kalan 4 hastadan ikisi GDT, ikisi GDT-NMES grubundan olmustur
(GDT n=17, GDT-NMES n=17).

B. Demografik Ozellikler
1. Yas

Arastirmaya katilan 34 hastanin gruplara gore yas dagilimi homojendir. Gruplar arasinda
yas dagilimi1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli farklilik gozlenmemistir (p=0,717) (Tablo
6-1).

Tablo 6-1: Yasa gore gruplarin karsilagtirilmasi

+
Grup n Ortagﬁl)a S8 Minimum | Maksimum p
GDT 17 | 63,59+10,03 41,00 80,00 0.717%
GDT-NMES 17 | 62,9449,85 40,00 78,00 ’
*Bagimsiz t testi
GDT: Geleneksel Disfaji Terapisi GDT-NMES: Geleneksel Disfaji Terapisi + Noromuskiiler Elektriksel Stimiilasyon

2. Cinsiyet

Calismamiza katilan 34 hastanin 20°si (%58,82) erkek, 14’1 (%41,18) kadindir. GDT
grubunda katilimcilarin %53’ (n=9) erkek, %47’si (n=8) kadin; GDT-NMES grubunda
%64,7’s1 (n=11) erkek, %35,3’li (n=6) kadin oldugu saptanmigtir. Gruplar arasinda cinsiyet
dagilimlar1 bakimindan istatistiksel olarak anlaml farklilik gézlenmemistir (p=0,486; ki-kare

testi).

3. Viicut Kitle Indeksi
Gruplar arasinda viicut kitle indeksi ortalamalar1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli
farklilik gézlenmemistir (p=0,850) (Tablo 6-2).

Tablo 6-2: Viicut kitle indeksinin gruplar arasi karsilagtirmasi

Ortalama=SS . .
Grup n (kg/m?) Minimum | Maksimum p
GDT 17 26,67+6,44 17,3 40,4 0.850*
GDT-NMES 17 26,02+5,92 17,2 40,3 ’
*Bagimsiz t testi
GDT: Geleneksel Disfaji Terapisi GDT-NMES: Geleneksel Disfaji Terapisi + Noromuskiiler Elektriksel Stimiilasyon

4. Egitim Durumu
Gruplar arasinda egitim durumunun dagilimi bakimindan istatistiksel olarak anlamli

farklilik gézlenmemistir (p=0,362) (Tablo 6-3).
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Tablo 6-3: Egitim durumuna gore gruplarin dagiliminin karsilastiriimasi

Egitim durumu GDT GDT-NMES p
Okur yazar n (%) 1 (%5,88) 1 (%5,88)
fIkégretim n (%) 12 (%70,59) 8 (%47,06) 0.362*
Lise n (%) 4 (9%23,53) 6 (%35,29)
Universite n (%) 0 (%0) 2 (%11,77)
*Ki-kare testi
GDT: Geleneksel Disfaji Terapisi GDT-NMES: Geleneksel Disfaji Terapisi + Noromuskiiler Elektriksel Stimiilasyon

C. Klinik Ozellikler
1. Inme Tipi, Lezyon Bélgesi ve Inmeden Etkilenen Taraf

Calismaya katilan 34 hastanin %91,18’inin iskemik (n=31), %8,82’sinin hemorajik (n=3)
inme gecirdigi saptanmustir. Iskemi ve hemoraji varligi dagilimlari agisindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik gozlenmemistir (p=0,545 p=0,582; ki-kare testi). (Tablo
6.4).

Tablo 6-4: Hastalarin inme tipine gore gruplara dagilimi

Inme tipi
Grup :
n Iskemik n (%) Hemorajik n (%)
GDT 17 15 (%88,24) 2 (%11,76)
GDT-NMES 17 16 (%94,12) 1 (%5,88)
Toplam 34 31 (%91,18) 3 (%8,82)

GDT: Geleneksel disfaji terapisi NMES: Noromuskiiler elektriksel stimiilasyon

GDT grubunda hastalarin 10’unda (%58,82) lezyon bolgesi hemisferde 7’sinde (%41,18)
beyin sapindaydi. GDT-NMES grubunda hastalarin 11°inde (%64,71) lezyon bolgesi
hemisferde 6’sinda (%35,29) beyin sapindaydi. Gruplar arasinda lezyon bdlgesi dagilimi
bakimindan istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,724; ki-kare testi).

GDT grubunda hastalarin 5’1 (%29,41) sag hemiparezik, 12’si (%70,59) sol
hemiparezikti. GDT-NMES grubunda hastalarin 6’s1 (%35,29) sag hemiparezik, 11’1 (%64,71)
sol hemiparezikti. Gruplar arasinda inmeden etkilenen taraf agisindan istatistiksel olarak
anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,714; ki-kare testi).

2. Eslik Eden Hastahklar, Kullanilan ilaclar ve Aliskanliklar

Hastalarin eslik eden hastaliklarinin dagilimi agisindan gruplar arasinda istiatistiksel

olarak anlamli farklilik gdézlenmemistir. Calismaya dahil edilen hastalarin eslik eden

hastaliklar1 Tablo 6-5’te verilmistir.
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Tablo 6-5: Eslik eden hastaliklara gore gruplarin karsilagtirilmasi

Eslik eden hastahk GDT GDT-NMES p*

Anksiyete veya depresif bozukluk 2 (%11,76) 5(%29,41) 0,203
Atrial fibrilasyon n (%) 11 (%64,71) 8 (%47,06) 0,545
Benign prostat hiperplazisi n (%) 1 (%5,88) 3 (%17,65) 0,287
Dislipidemi n (%) 12 (%70,59) 11 (%64,71) 0,714
Diyabet n (%) 11 (%64,71) 8 (%47,06) 0,300
Hipertansiyon n (%) 15 (%88,24) 14 (%82,35) 0,628
Hipotiroidi n (%) 1 (%5,88) 2 (%11,76) 0,545
Kalp Yetersizligi n (%) 4 (%23,53) 0 (%0) 0,033
Koroner arter hastaligi n (%) 3 (%17,65) 3 (%17,65) 0,714
Malignite n (%) 1 (%5,88) 0 (%0) 0,545
Psikotik bozukluk n (%) 1 (%5,88) 0 (%0) 0,310

*Ki-kare testi

GDT: Geleneksel disfaji terapisi NMES: Noromuskiiler elektriksel stimiilasyon

Hastalarin kullandiklar ilaglarin dagilimi agisindan gruplar arasinda istiatistiksel olarak

anlamli farklilik gézlenmemistir. Calismaya dahil edilen hastalarin kullandiklar ilaglar Tablo

6-6’da verilmistir.

Tablo 6-6: Kullanilan ilaglara

gore gruplarin karsilagtirilmasi

Tlac GDT GDT-NMES p*
Antidiyabetik n (%) 11 (%64,71) 8 (%47,06) 0,300
Antiepileptik n (%) 0 (%0) 1 (%5,88) 0,310
Antihipertansif n (%) 15 (%88,24) 14 (9%82,35) 0,628
Antikoagiilan n (%) 6 (%35,29) 5 (%29,41) 0,714
Antipsikotik n (%) 1 (%5,88) 0 (%0) 0,310
Antitrombositik n (%) 10 (%58,82) 7 (%41,18) 0,303
BPH i¢in alfa bloker n (%) 1 (%5,88) 3 (%17,65) 0,287
Fibrat veya Statin n (%) 12 (%70,59) 11 (%64,71) 0,714
Levotiroksin n (%) 1 (%5,88) 2 (%11,76) 0,545
PPi n (%) 4 (%23,53) 6 (%35,29) 0,452
SSRI n (%) 2 (%11,76) 5 (%29,41) 0,203
*Ki-kare testi

BPH: Benign prostat hiperplazisi PPI: Proton pompa inhibitérii SSRI: Segici serotonin geri alim
inhibitorii

GDT: Geleneksel disfaji terapisi NMES: Néromuskiiler elektriksel stimiilasyon

Gruplar arasinda sigara ve alkol kullanim ge¢misinin dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,714, p=0,545) (Tablo 6-7).

Tablo 6-7: Sigara ve alkol kullanim ge¢misinin gruplar arasi karsilagtirilmasi

GDT GDT-NMES p*
Sigara n (%) 11 (%64,71) 12 (%70,59) 0,714
Alkol n (%) 2 (%11,76) 1 (%5,88) 0,545

*Ki-kare testi

GDT: Geleneksel disfaji terapisi NMES: Noromuskiiler elektriksel stimiilasyon
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3. Inme Sonrasi Hastanede Kalis Siiresi
Gruplar arasinda inme sonrasi hastanede kalis siiresi ortalamalar1 agisindan istatistiksel

olarak anlaml farklilik gbzlenmemistir (p=0,665) (Tablo 6-8).

Tablo 6-8: Inme sonrasi hastanede kalis siiresine gére gruplarin karsilastiriimasi

Grup n Ortalama=SS Median p
(giin) (QR)
GDT 17 12+11,23 9 (6,5-13) 0.640*
GDT-NMES 17 12,71£10,86 | 9 (6,5-14,5) ’
*Mann Whitney U testi
GDT: Geleneksel Disfaji Terapisi NMES: Noromuskiiler Elektriksel Stimiilasyon

4. Yogun Bakim Unitesinde Kalma

GDT grubunda hastalarin 10’u (%58,82), GDT-NMES grubunda hastalarin 9’u (%52,94)
inme sonrasi yogun bakim iinitesinde (YBU) kalmustir. Gruplar arasinda YBU’de kalma
durumu dagilimlari agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,730; ki-
kare testi). Gruplar arasinda YBU’de kaldiklar siire ortalamalari agisindan istatistiksel olarak

anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,774) (Tablo 6-9).

Tablo 6-9: Yogun bakim iinitesinde gegen siireye gore gruplarin karsilagtirilmasi

Ortalama+SS
Gru n . Median (IQR
P (giin) (IQR) P
GDT 10 5,9+4.41 4,5 (2,75-9,25) 0.774%
GDT-NMES 9 6,22+4,18 5(3-9,5) ’
*Mann Whitney U testi
GDT: Geleneksel Disfaji Terapisi NMES: Noromuskiiler Elektriksel Stimiilasyon

5. Inme Sonrasi Beslenme Destegi Alma

Inme sonrasi beslenme destegi alma durumunun dagilimi agisindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,933). Hastalarin beslenme destegi
alma durumu ayrintili olarak Tablo 6-10’da gosterilmistir. Nazogastrik sonda (NGS) ile
beslenme destegi alan hastalarin NGS takili kalma siiresi ortalamalar1 acisindan gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,536) (Tablo 6-11).

Tablo 6-10: inme sonrasi beslenme destegi alma durumuna gére gruplarmn dagilimi

Beslenme destegi GDT GDT-NMES p
Yok n (%) 5 (%29,41) 6 (%35,29)
NGS n (%) 11 (%64,71) 10 (%58,82)
Perkiitan
. N N 0,933*
endoskopik 1 (%5,88) 1 (%5,88)
gastrostomi n (%)
*Ki-kare testi
GDT: Geleneksel Disfaji Terapisi NMES: Noromuskiiler Elektriksel Stimiilasyon
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Tablo 6-11: Nazogastrik sonda takili kalma siiresine gore gruplarin karsilastiriimasi

Ortalama+SS
Gru n . Median (IQR
P (giin) (IQR) P
GDT 11 15,17+24.33 7(3-5,5) 0536+
GDT-NMES 10 17+24,89 10 (2-7) ’
*Mann Whitney U testi
GDT: Geleneksel Disfaji Terapisi NMES: Noromuskiiler Elektriksel Stimiilasyon

6. Inme Sonrasi1 Entiibasyon ve Pnémoni

GDT grubunda hastalarin 4’1 (%23,53), GDT-NMES grubunda hastalarin 3’1 (%17,65)
inme sonrasi entiibe edilmistir. Gruplar arasinda entiibasyon durumu dagilimlar1 agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,671; ki-kare testi). Gruplar arasinda

entiibasyon siiresi ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir

(p=0,774) (Tablo 6-12).

Tablo 6-12: Inme sonrasi entiibasyon siiresine gére gruplarin karsilastiriimasi

Ortalama+SS
Gru n . Median (IQR
P (giin) (IQR) P
GDT 4 4,01+1,41 3,5 (3-13,75) 0.714%
GDT-NMES 3 4,00£1,82 3(7-15) ’
*Mann Whitney U testi
GDT: Geleneksel Disfaji Terapisi NMES: Noromuskiiler Elektriksel Stimiilasyon

Calismaya dahil edilen toplam 34 hastanin %32,35’1 inme sonrasi gegen siire i¢inde
pndmoni gecirmistir. GDT grubunda hastalarin 5’1 (%29,41), GDT-NMES grubunda hastalarin
6’s1 (9%35,29) inme sonrasi gecen siire igerisinde pndmoni gecirmistir. Gruplar arasinda
pndmoni gecirmis olma durumunun dagilimlart agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik

gbzlenmemistir (p=0,714; ki-kare testi).

7. Inme Sonrasi Rehabilitasyon

Gruplar arasinda daha Once rehabilitasyona katilmig olma ve daha Once yutma
rehabilitasyonuna katilmis olma durumu dagilimlart arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik gézlenmemistir (p=1, p=0,659; ki-kare testi). Her iki grupta 12’ser (%70,59) hasta
daha once rehabilitasyona katilmistir. GDT grubunda 2 (%50), GDT-NMES grubunda 1
(%33,33) hasta daha once klinigimiz disindaki merkezlerde yutma rehabilitasyonuna

katilmagtir.
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8. inmeden Calismaya Dahil Edilene Kadar Gecen Siire
Gruplar arasinda inmeden calismaya dahil edilene kadar gegen siirenin ortalamalari
acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik gériilmemistir (p=0,640). Degerler ayrintili olarak

Tablo 6-13’te verilmistir.

Tablo 6-13: Inmeden ¢alismaya dahil edilene kadar gegen siirenin karsilastirilmasi

Grup n Ortg:z;.l::;: S8 Median (IQR) p
GDT 17 | 52,18+92,21 24 (3-64) 0.640*
GDT-NMES 17 | 48,29+92.55 10 (3-61) ’
*Mann Whitney U testi
GDT: Geleneksel Disfaji Terapisi NMES: Noromuskiiler Elektriksel Stimiilasyon

9. Afazi, Dizartri ve Disfoni Varhg:

Calismaya dahil edilen toplam 34 hastanin %20,6’sinda afazi, %67,65’inde dizartri,
%85,3’linde disfoni saptanmustir.

GDT grubunda hastalarin 3’iinde (%17,65), GDT-NMES grubunda hastalarin 4’{inde
(%23,53) inme sonrast afazi geligsmistir. GDT grubunda afazisi olan hastalarin 2’sinde
(%66,67) motor, 1’inde (%33,33) transkortikal duysal afazi saptanmistir. GDT-NMES
grubunda afazisi olan hastalarin 2’sinde (%50) motor, 2’sinde (%50) transkortikal duysal afazi
saptanmistir.

GDT grubunda hastalarin 12’sinde (%70,59), GDT-NMES grubunda hastalarin 11’inde
(%64,71) inme sonrasi dizartri gelismistir. GDT grubunda hastalarin 14’{inde (%82,35), GDT-
NMES grubunda hastalarin 15’inde (%88,24) inme sonras1 disfoni gelismistir.

Gruplar arasinda afazi, dizartri ve disfoni varlig1 ile afazi tipi dagilimlar1 agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,671, p=0,714, p=0,628, p=0,659; ki-

kare testi).

10. Halitosis Varhgi, Uvula ve Dil Asimetrisi, (")giirme Refleksi

Calismaya dahil edilen toplam 34 hastanin %44,10’unda halitosis saptanmigtir. GDT
grubunda hastalarin 7’sinde (%41,18), GDT-NMES grubunda hastalarin 8’inde (%47,06)
halitosis saptanmistir. Gruplar arasinda halitosis varlig1 dagilimlar1 agisindan istatistiksel olarak
anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,730; ki-kare testi).

Calismaya dahil edilen toplam 34 hastanin %67,68’inde dil asimetrisi, %79,4’tinde uvula
asimetrisi saptanmistir. Gruplar arasinda uvula ve dil asimetrisi varligi dagilimlart agisindan

istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (Tablo 6-14).
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Tablo 6-14: Uvula ve dil asimetrisi varlifinin gruplar arasi karsilastiriimasi

GDT GDT-NMES p*
Dil asimetrisi n (%) 12 (%70,59) 11 (%64,71) 0,714
Uvula asimetrisi n (%) 14 (%82,35) 13 (%76,47) 0,671
*Ki-kare testi
GDT: Geleneksel Disfaji Terapisi NMES: Noromuskiiler Elektriksel Stimiilasyon

Calismaya dahil edilen toplam 34 hastanin %73,53’linde 6giirme refleksinin olmadig:
saptanmistir. GDT grubunda hastalarin 5’inde (%29,41), GDT-NMES grubunda hastalarin
4’tinde (%23,53) oglirme refleksinin oldugu saptanmistir. Gruplar arasinda 6glirme refleksi
varlig1 dagilimlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,697; ki-

kare testi).

11. Mini Mental Test
Hastalarin Mini Mental Test degerlerinin ortalamalar1 agisindan gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,741) (Tablo 6-15).

Tablo 6-15: Hastalarin Mini Mental Test degerlerinin gruplar arasi karsilastiriimasi

Grup n Ortalama=SS p
+
GDT 17 23,29+3,1 0.741%
GDT-NMES 17 22,76+2,39

*Bagimsiz t testi
GDT: Geleneksel Disfaji Terapisi NMES: Noromuskiiler Elektriksel Stimiilasyon

12. Yatak Bas1 Su icme Testi
Hastalarin yatak basi su icme testi degerlerinin ortalamalar1 agisindan gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,687) (Tablo 6-16).

Tablo 6-16: Hastalarin yatak basi su igme testi degerlerinin karsilastirilmast

Grup n Ortalama=SS p
+
GDT 17 3,88+0,86 0.687*
GDT-NMES 17 4+0,87

*Bagimsiz t testi
GDT: Geleneksel Disfaji Terapisi NMES: Noromuskiiler Elektriksel Stimiilasyon
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13. Fonksiyonel Ambulasyon Simiflamasi
Gruplar arasinda FAS evrelerinin dagilimlari agisindan istatistiksel olarak anlamli

farklilik gézlenmemistir (p=0,983). Degerler ayrintili olarak Tablo 6-17’da gosterilmistir.

Tablo 6-17: FAS evrelerinin dagilimlari agisindan gruplarin karsilagtirilmasi

FAS Evre GDT GDT-NMES D
Nonfonksiyong‘:;(l))ulasyon n (%) 3 (%17,65) 3 (%17,65)
2. SeviyeEg:gulnh n (%) 0 (%0) 0 (%0)
1. SeviyeE];:glfnll n (%) 1 (%5.88) 1 (%5,88)
GiizetimeE;:lengmh n (%) 1 (%5.88) 2 (%11,76) 0,983*
Diiz Zemin(llivlgeaglmsm n (%) 9 (%52,94) 8 (%047,06)
Bagl?n‘;:ze 151 (%) 3 (%17.65) 3 (%17,65)

*Ki-kare testi
GDT: Geleneksel Disfaji Terapisi NMES: Noromuskiiler Elektriksel Stimiilasyon

14. Barthel indeksi

Gruplar arasinda Barthel indeksine gore bagimlilik diizeyi dagilimlari agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,983). Degerler ayrintili olarak Tablo
6-10’da gosterilmistir.

Tablo 6-18: Barthel indeksine gore bagimlilik diizeyi dagilimlarinin karsilagtirilmasi
Barthel indeksi Bagimhlik Diizeyi GDT GDT-NMES p
Tam bagimh 3 (%17,65) 3 (%17,65)
Ileri derecede bagimhi n (%) 1 (%5,88) 2 (%11,76)
Orta derecede bagimh n (%) 6 (%35,29) 6 (%35,29) 0,983+
Hafif derecede bagimh n (%) 5(%29,41) 4 (%23,53)
Tam Bagimsiz n (%) 2 (%11,76) 2 (%11,76)
*Ki-kare testi
GDT: Geleneksel Disfaji Terapisi NMES: Noromuskiiler Elektriksel Stimiilasyon
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E. Tedavi Degerlendirme Parametreleri

1. Fonksiyonel Oral Alim Skalas1

GDT ve GDT-NMES gruplar1 arasinda tedavi Oncesi, tedavi sonras1 ve 3. ay FOAS
ortalamalar1 acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,857, p=0,685,
p=0,449).

GDT grubunun tedavi Oncesi, tedavi sonrast ve 3. ay FOAS ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli degisim gdézlenmistir (p=0,0001). Tedavi 6ncesi FOAS ortalamalari
tedavi sonrast ve 3. ay FOAS ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik
bulunmusg (p=0,001); tedavi sonrast ve 3. ay FOAS ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,180).

GDT-NMES grubunun tedavi dncesi, tedavi sonrasi ve 3. ay FOAS ortalamalari arasinda
istatistiksel olarak anlamli degisim gdézlenmistir (p=0,0001). Tedavi 6ncesi FOAS ortalamalari
tedavi sonrast ve 3. ay FOAS ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik
bulunmusg (p=0,001); tedavi sonrast ve 3. ay FOAS ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamhi farklilik goézlenmemistir (p=0,102). Degerler Tablo 6-19’da ve Tablo 6-20’de
verilmistir. Sonuglar dogrultusunda olusturulan grafik Grafik 6-1’deki gibidir.

Tablo 6-19: TO, TS ve TS 3. aydaki FOAS degerlerinin karsilastiriimasi

GDT GDT-NMES pP*
.. Ort+SS 4,47+1,81 4,29+1,9
TO : 0,857
Median (IQR) 5 (3-6) 5 (2-6)
Ort£SS 5,82+1,59 6+1,46
TS : 0,685
FOAS Median (IQR) 6 (5,5-7) 6 (6-7)
Ort£SS 6+1,37 6,24+1,35
TS 3. ay : 0,449
Median (IQR) 6 (5,5-7) 7(6-7)
p** 0,0001 0,0001
*Mann Whitney U testi **Friedman Testi FOAS: Fonksiyonel Oral Alim Skalast TO: Tedavi dncesi TS: Tedavi sonrasi
GDT: Geleneksel Disfaji Terapisi NMES: Noromuskiiler Elektriksel Stimiilasyon

Tablo 6-20: FOAS degerlerinin ¢oklu karsilastirma sonuglari

FOAS
Dunn’s Coklu Karsilastirma Testi GDT | GDT-NMES
TO/TS 0,001 |  0,0001
TO/TS 3.Ay 0,001 0,0001
TS/TS 3.Ay 0,180 0,102
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Grafik 6-1: TO, TS ve TS 3. aydaki FOAS degerlerinin grafigi

2. On Maddeli Yeme Degerlendirme Araci

GDT ve GDT-NMES gruplarinin tedavi oncesi, tedavi sonrasi ve 3. ay On Maddeli Yeme
Degerlendirme Araci (EAT-10) ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
gbzlenmemistir (p=0,809, p=0,103, p=0,083).

GDT grubunun tedavi Oncesi, tedavi sonras1 ve 3. ay EAT-10 ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli degisim gozlenmistir (p=0,0001). Tedavi Oncesi EAT-10
ortalamalar1 tedavi sonrast ve 3. ay EAT-10 ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli
derecede yiiksek bulunmus (p=0,0001); tedavi sonras1 ve 3. ay EAT-10 ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,795).

GDT-NMES grubunun tedavi oncesi, tedavi sonrast ve 3. ay EAT-10 ortalamalar
arasinda istatistiksel olarak anlamli degisim gézlenmistir (p=0,0001). Tedavi dncesi EAT-10
ortalamalar1 tedavi sonrast ve 3. ay EAT-10 ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli
derecede yiiksek bulunmus (p=0,0001); tedavi sonras1 ve 3. ay EAT-10 ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,221). Degerler Tablo 6-21 ve Tablo
6-22’de verilmistir. Sonuclar dogrultusunda olusturulan grafik Grafik 6-2’deki gibidir.

Tablo 6-21: TO, TS ve TS 3. aydaki EAT-10 degerlerinin karsilastiriimasi

GDT GDT-NMES p*
i} Ort+SS 249,39 24,76+9,16
TO : 0,809
Median (IQR) 23(16,5-32,5) | 23 (17,5-33,5)
Ort=SS 11,53+8,75 7,65+7,95
EAT-10 TS : 0,103
Median (IQR) 9 (6-16) 6 (2-11,5)
S 3 Ort=Ss 11,5949,66 6,65+8,31 0,083
"3 | Median (IQR) 12 (2-16) 3 (1,5-10) ’
p** 0,0001 0,0001

*Mann Whitney U testi **Friedman Testi .
EAT-10: On Maddeli Yeme Degerlendirme Araci TO: Tedavi 6ncesi TS: Tedavi sonrasi
GDT: Geleneksel Disfaji Terapisi NMES: Noromuskiiler Elektriksel Stimiilasyon
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Tablo 6-22: EAT-10 degerlerinin ¢oklu karsilastirma sonuglari

EAT10
Dunn’s Coklu Karsilastirma Testi GDT | GDT-NMES
TO/TS 0,0001 0,0001
TO/TS 3.Ay 0,0001 0,0001
TS/TS 3.Ay 0,795 0,221

EAT-10

25

20

T0 TS TS 3. ay
®GDT ©OGDT-NMES

Grafik 6-2: TO, TS ve TS 3. aydaki EAT-10 degerlerinin grafigi

3. Viziiel Analog Skala

GDT ve GDT-NMES gruplarinin tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve 3. ay VAS ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,959, p=0,777, p=0,543).

GDT grubunun tedavi Oncesi, tedavi sonrast ve 3. ay VAS ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli degisim gozlenmistir (p=0,0001). Tedavi déncesi VAS ortalamalari
tedavi sonras1 ve 3. ay VAS ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek
bulunmus (p=0,0001); tedavi sonrasi ve 3. ay VAS ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,747).

GDT-NMES grubunun tedavi oncesi, tedavi sonrasi ve 3. ay VAS ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli degisim gozlenmistir (p=0,0001). Tedavi éncesi VAS ortalamalari
tedavi sonras1 ve 3. ay VAS ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek
bulunmug (p=0,0001); tedavi sonrasi ve 3. ay VAS ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamhi farklilik gozlenmemistir (p=0,927). Degerler Tablo 6-23’te ve Tablo 6-24’te
verilmistir. Sonuglar dogrultusunda olusturulan grafik Grafik 6-3’teki gibidir.
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Tablo 6-23: TO, TS ve TS 3. aydaki VAS degerlerinin gruplar arasi karsilastirilmasi

GDT GDT-NMES p*
.. Ort+SS 7,18+1,88 7,06+1,78
TO - 0,748
Median (IQR) 8 (5-8) 7 (5-8)
Ort+SS 342,21 2,24+1,64
TS - 0,265
VAS Median (IQR) 3(1-4) 2 (1-3)
Ort+SS 3,1842,24 2,24+2.02
TS 3. ay - 0,136
Median (IQR) 3(1,5-5) 2 (1-3)
p** 0,0001 0,0001

*Mann Whitney U testi **Friedman Testi
VAS: Viziiel Analog Skala TO: Tedavi dncesi TS: Tedavi sonrast
GDT: Geleneksel Disfaji Terapisi NMES: Noromuskiiler Elektriksel Stimiilasyon

Tablo 6-24: VAS degerlerinin ¢oklu karsilagtirma sonuglari

VAS
Dunn’s Coklu Karsilastirma Testi GDT | GDT-NMES
TO/TS 0,0001|  0,0001
TO/TS 3.Ay 0,0001 0,0001
TS/TS 3.Ay 0,747 0,927
VAS

s

6

5

4

3 _ 1 i

2 ]—

i, 1 - n

0

TO TS TS 3. ay
®GDT CGDT-NMES

Grafik 6-3: TO, TS ve TS 3. aydaki VAS degerlerinin grafigi

4. Yutma Yasam kalitesi Anketi

GDT ve GDT-NMES gruplarinin tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve 3. ay Yutma Yasam
Kalitesi Anketi (SWAL-QOL) ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
gbzlenmemistir (p=0,743, p=0,129, p=0,065).

GDT grubunun tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve 3. ay SWAL-QOL ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli degisim gozlenmistir (p=0,0001). Tedavi 6ncesi SWAL-QOL
ortalamalar1 tedavi sonrasi ve 3. ay SWAL-QOL ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli
derecede diigsiik bulunmus (p=0,0001); tedavi sonrast ve 3. ay SWAL-QOL ortalamalari

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,999).
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GDT-NMES grubunun tedavi oncesi, tedavi sonrasi ve 3. ay SWAL-QOL ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli degisim gozlenmistir (p=0,0001). Tedavi dncesi SWAL-
QOL ortalamalar1 tedavi sonras1 ve 3. ay SWAL-QOL ortalamalarindan istatistiksel olarak
anlamli derecede diisiik bulunmus (p=0,0001); tedavi sonrast SWAL-QOL ortalamalar1 3. ay
SWAL-QOL ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede diisilk bulunmustur
(p=0,027). SWAL-QOL degerleri Tablo 6-25’te gosterilmistir. SWAL-QOL toplam puani
sonuclari dogrultusunda olusturulan grafik Grafik 6-4’teki gibidir. SWAL-QOL alt
basliklarinin gruplar arasi karsilastirilmasi sonucu degerler Tablo 6-26’da ve Tablo 6-27°de
ayrintili olarak verilmistir. SWAL-QOL toplam ve alt bagliklarinin puan degerlerinin ¢oklu
karsilastirma sonuglar1 Tablo 6-28, Tablo 6-29 ve Tablo 6-30°da verilmistir.

Tablo 6-25: TO, TS ve TS 3. aydaki SWAL-QOL degerlerinin karsilastirilmasi

GDT GDT-NMES p*
.. + 116,65+28,8 115,24+27,67
TO Ort+£SS 0.743
Median (IQR) | 126 (96-136,5) | 119 (96,5-134,5)
Ort+SS 163,41428,26 | 177,18+22,41
SWAL-QOL TS 0,129
Toplam Median (IQR) | 175 (144-181,5)| 184 (162-193,5)
164,76+32,5 182,06+22,92
TS 3.ay |OIEESS 0,065
Median (IQR) | 170 (147-188) | 189 (172,5-198)
p** 0,0001 0,0001
*Mann Whitney U testi **Friedman Testi
SWAL-QOL: Yutma Yasam Kalitesi Anketi TO: Tedavi éncesi TS: Tedavi sonrasi
GDT: Geleneksel Disfaji Terapisi NMES: Noromuskiiler Elektriksel Stimiilasyon

SWAL-QOL
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Grafik 6-4: TO, TS ve TS 3. aydaki SWAL-QOL degerlerinin grafigi
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Tablo 6-26: SWAL-QOL alt bagliklarinin gruplar arasi karsilagtirilmasi

GDT GDT-NMES _ p*
. |Ort+SS 447197 4412203
TO  Median (IQR) 4 (3-6) 4 (2-6) 0,930
OrtSS 7762211 8.71+1,53
Gsezve‘l%a%g;a TS "Median (10R) 8 (7.5-9) 910y | 101
1S 3. v OTEESS 7.532.07 3.88£162 | o
*®Y Median (IQR) 8 (7-8.5) 9 (8,5-10) ’
p** 0,0001 0,0001
| Ort+SS 453311 4.94+2.99
TO  "Vledian (IQR) 32-7) 5(275) |07
OrtSS 6,7142,54 7.8242.22
i{?ni}sgr(e); TS 'Nedian (10R) 6 (5.5-9) 8(65.10) | 162
1S 3. v |OFE:SS 6.24+2.56 8.06£225 | oo
*®Y "Median (IQR) 6 (4,5-8,5) 9 (6,5-10) ’
p** 0,0001 0,0001
| Ort+SS 10,65+3,72 9.47+3.57
TO  'Median GOR) | 11 (8515 | 107115 | 27!
OrtSS 12,71£1,93 13,591 .37
SY"Z&LISS? TS Median IOR) | 12(115-15) | 14(12-15) | 178
g TS 3. ay |OTEESS 12.82+1,7 3712136 | 1o
*3Y "Median (IQR) | 12(11,5-15) | 14(12,5-15) |
p** 0,001 0,0001
6 OrtESS 40.18+11,74 | 4053109 T "o o
Median (IQR) | 42 (36-48.5) | 43(36,5-49) |
OrtSS 54.65511,68 | 59,71+7,46
Sesn‘:vﬁ)l;l; %fl)dLn TS Median IQR) | 58 (49-62.5) | 62(55.5-65) | 104
P g TS 3. ay |OEESS 5335:12,15 | 60534722 | (oo
"®Y Median (IQR) | 55(49-62.5) | 63(58,5-65) |
p** 0,0001 0,0001
. |Ort+SS 5.41+3,14 4.94+3,09
TO  'Median (IQR) 5(2-9) 4(2-7) 0,657
OrtSS 747+2.04 7.88+1,73
%Zﬁlégfﬁ TS "Median (10R) 8 (6-9) 8 (6595 | 003
¢ 1S 3. av |OFESS 7,76+2.22 835418 | oo
"4 Median (IQR) 8 (7-10) 9 (7-10) :
p** 0,0001 0,0001
| Ort+SS 4.94+2.63 5411258
TO  "Vledian (IQR) 5 (2-6.5) 6(2.5-65 |20
OrtSS 7.1242.15 7.65+1,97
Svgi:tLi'glOL TS Nedian (1I0R) 8 (6-8) 8(659) | 3%
y 1S 3. av LOFESS 7294211 78818 | oo
*®Y Median (IQR) 8 (6-8.5) 8(6,595 |
p** 0,0001 0,0001

*Mann Whitney U testi **Friedman Testi

SWAL-QOL: Yutma Yasam Kalitesi Anketi TO: Tedavi éncesi TS: Tedavi sonrasi
GDT: Geleneksel Disfaji Terapisi NMES: Noromuskiiler Elektriksel Stimiilasyon
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Tablo 6-27: SWAL-QOL alt basgliklarinin gruplar arasi karsilastirilmasi (devami)

GDT GDT-NMES __ p*
| Ort=Ss 8.88+2.83 9.3542,71
TO  Nledian IQR) | 8 (6.5-11) 915115 |78
Ort=SS 14,1242.47 | 15,8242,13
YSeVIZeAIIEo%glI;u TS 'Median IQR) | 14(12-16) | 16(15-17.5) | %038
1S 3. qy LOFEESS 14,5342.92 | 16476243 | o
"2 "Median (IQR) | 15 (13-16,5) | 17 (15,5-17.,5) |
p** 0,0001 0,0001
| Ort=Ss 12.29+3.93 12,594,17
TO  Median 1QR) | 14 (9.5-15) 13(95-15 | 72
Ort=SS 18,53+3,84 204326
nsqverléﬁs(ﬁolﬁ{ TS NNledian GOR) | 20 (16-22) 20 (1922) | 287
& 1S 3. av | OTEESS 19,534.63 | 20598326 | oo
"2 [Median (IQR) | 20 (17-23) 21(20.22) |
p** 0,0001 0,0001
- |Ort=Ss 11,47+6.77 10,29+5,8
TO " "Median IQR) | 10 (5.5-16) 95515 |0
Ort=SS 18+5,53 19,12+4.87
SWQ)I;'%OL TS I'Median IQR) | 20 (135-21.5) | 20 (1523 | o+
y 1S 3. qy LOFEESS 19,1856,04 | 2006+482 | o
" 'Median IQR) | 20 (15-25) | 22(16,5-24) |
p** 0,0001 0,0001
- |Ort=Ss 5,88+2.87 5.1842.77
TO " Nledian (IQR) 5 (4-9.,5) 50256 |
Ort=SS 6,41+3 6,18+2,53
SW‘IA‘JLI'(SOL TS 'Median (IQR) 6 (4-10) 6 (4-8,5) 0,944
y 1S 3. av | OTEESS 6,59+2.83 6532238 | o0
'Y 'Median (IQR) 6 (4,5-10) 6 (5-9) :
p** 0,016 0,0001
- |Ort=Ss 7.94£2.95 8.12+3.16
TO  "ledian IQR) 8 (6-10) 8 (6-10.5) | 008
Ort=SS 9.94+2.63 10,7122.42
S‘V{Z ‘i‘Lu Sl?kL TS 'Median (1QR) 9 (8-12) 10 9-12.5) | 0280
B 1S 3. v |OFE:SS 9.94:+2.84 02,62 | o
* Y 'Median (IQR) 9 (8-12) 10 (9-13) :
p** 0,0001 0,0001

*Mann Whitney U testi **Friedman Testi

SWAL-QOL: Yutma Yasam Kalitesi Anketi TO: Tedavi éncesi TS: Tedavi sonrasi
GDT: Geleneksel Disfaji Terapisi NMES: Noromuskiiler Elektriksel Stimiilasyon
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Tablo 6-28: SWAL-QOL puanlarinin ¢oklu karsilastirma sonuglari
Dunn’s Coklu | SWAL-QOL yoenel o yeme Siresi | Yeme stegi
Karsilastirma
. GDT- GDT- GDT- GDT-
Testi GDT NMES GDT NMES GDT NMES GDT NMES
TO/TS 0,0001 | 0,0001 |0,001]0,0001 | 0,002 | 0,001 |0,003| 0,001
TO/TS 3. ay 0,0001 | 0,0001 |0,001]0,0001 | 0,007 | 0,001 |0,021 ] 0,001
TS/TS 3.ay 0,999 0,027 10,292| 0,396 | 0,131 | 0,102 |0,865| 0,157
Tablo 6-29: SWAL-QOL puanlarinin ¢oklu karsilastirma sonuglar1 (devami-1)
Dunn’s Coklu Semptom Sikhig1 | Besin Sg:ll)n; Tletisim Yeme Korkusu
Karsilastirma GDT- ) GDT- GDT-
Testi GDT NMES GDT Nl\S/IE GDT NMES GDT NMES
TO/TS 0,0001 | 0,0001 | 0,002 | 0,001 | 0,001 | 0,001 | 0,0001 | 0,0001
TO/TS 3. ay 0,0001 | 0,0001 | 0,003 | 0,001 | 0,001 | 0,001 | 0,001 |0,0001
TS/3.ay 0,245 0,253 | 0,236 | 0,046 | 0,453 | 0,157 | 0,301 | 0,022
Tablo 6-30: SWAL-QOL puanlarinin ¢oklu karsilastirma sonuglar1 (devami-2)
Dunn’s Coklu Mental Saghk Sosyal Uyku Yorgunluk
Karsilastirma GDT- GDT- GDT- GDT-
Testi GDT NMES GDT NMES GDT NMES GDT NMES
TO/TS 0,0001 | 0,0001 |0,001|0,0001| 0,041 | 0,008 | 0,003 | 0,002
TO/TS 3. ay 0,0001 | 0,0001 |0,001|0,0001| 0,026 | 0,003 | 0,003 | 0,002
TS/TS 3. ay 0,259 0,058 10,082| 0,027 | 0,083 | 0,014 |0,891| 0,262

a. SWAL-QOL Genel Yakinma

GDT ve GDT-NMES gruplarinin tedavi oncesi ve tedavi sonrast SWAL-QOL Genel
Yakinma puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gozlenmemistir
(p=0,930, p=0,101). GDT-NMES grubunun 3. ay SWAL-QOL Genel Yakinma puan
ortalamalari GDT grubundan istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur
(p=0,018).

GDT grubunun tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve 3. ay SWAL-QOL Genel Yakinma puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli degisim gozlenmistir (p=0,0001). Tedavi
oncesi SWAL-QOL Genel Yakinma puan ortalamalar1 tedavi sonrast ve 3. ay SWAL-QOL
Genel Yakinma puan ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulunmus
(p=0,001); tedavi sonrasi ve 3. ay SWAL-QOL Genel Yakinma puan ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,292).

GDT-NMES grubunun tedavi Oncesi, tedavi sonrasi ve 3. ay SWAL-QOL Genel

Yakinma puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli degisim gdzlenmistir
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(p=0,0001). Tedavi dncesi SWAL-QOL Genel Yakinma puan ortalamalar1 tedavi sonrasi ve 3.
ay SWAL-QOL Genel Yakinma puan ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede
diisiik bulunmus (p=0,0001); tedavi sonrast ve 3. ay SWAL-QOL Genel Yakinma puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,396).

b. SWAL-QOL Yeme Siiresi

GDT ve GDT-NMES gruplarinin tedavi oncesi ve tedavi sonrast SWAL-QOL Yeme
Siiresi puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,745,
p=0,162). GDT-NMES grubunun 3. ay SWAL-QOL Yeme Siiresi puan ortalamalar1 GDT
grubundan istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p=0,033).

GDT grubunun tedavi dncesi, tedavi sonrast ve 3. ay SWAL-QOL Yeme Siiresi puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli degisim gozlenmistir (p=0,0001). Tedavi
oncesi SWAL-QOL Yeme Siiresi puan ortalamalar1 tedavi sonras1 ve 3. ay SWAL-QOL
ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulunmus (p=0,0001); tedavi
sonrast ve 3. ay SWAL-QOL Yeme Siiresi puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,999).

GDT-NMES grubunun tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve 3. ay SWAL-QOL Yeme Siiresi
puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli degisim gozlenmistir (p=0,0001). Tedavi
oncesi SWAL-QOL Yeme Siiresi puan ortalamalari tedavi sonrasi ve 3. ay SWAL-QOL Yeme
Siiresi puan ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulunmus (p=0,0001);
tedavi sonrasi ve 3. ay SWAL-QOL Yeme Siiresi puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,067).
¢. SWAL-QOL Yeme istegi

GDT ve GDT-NMES gruplarinin tedavi oncesi, tedavi sonrast ve 3. ay SWAL-QOL
Yeme Istegi puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir
(p=0,271, p=0,198, p=0,122).

GDT grubunun tedavi 6ncesi, tedavi sonras1 ve 3. ay SWAL-QOL Yeme Istegi puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli degisim gozlenmistir (p=0,0001). Tedavi
Oncesi SWAL-QOL Yeme Istegi puan ortalamalar1 tedavi sonrasi ve 3. ay SWAL-QOL Yeme
Istegi puan ortalamalarindan istatistiksel olarak anlaml1 derecede diisiik bulunmus (p=0,001);
tedavi sonrasi ve 3. ay SWAL-QOL Yeme Istegi puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,292).

GDT-NMES grubunun tedavi éncesi, tedavi sonras1 ve 3. ay SWAL-QOL Yeme Istegi
puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli degisim gozlenmistir (p=0,0001). Tedavi

oncesi SWAL-QOL Yeme Istegi puan ortalamalar1 tedavi sonrasi ve 3. ay SWAL-QOL Yeme
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Istegi puan ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulunmus (p=0,0001);
tedavi sonrasi ve 3. ay SWAL-QOL Yeme Istegi puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,396).

d. SWAL-QOL Semptom Sikhg:

GDT ve GDT-NMES gruplarinin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrast SWAL-QOL Semptom
Siklig1 puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,809,
p=0,104). GDT-NMES grubunun 3. ay SWAL-QOL Semptom Siklig1 puan ortalamalar1t GDT
grubundan istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p=0,035).

GDT grubunun tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve 3. ay SWAL-QOL Semptom Siklig1 puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli degisim gozlenmistir (p=0,0001). Tedavi
oncesi SWAL-QOL Semptom Siklig1 puan ortalamalar1 tedavi sonrast ve 3. ay SWAL-QOL
Semptom Siklig1 puan ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulunmus
(p=0,001); tedavi sonras1 ve 3. ay SWAL-QOL Semptom Sikli§1 puan ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,245).

GDT-NMES grubunun tedavi dncesi, tedavi sonrast ve 3. ay SWAL-QOL Semptom
Siklig1 puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli degisim goézlenmistir (p=0,0001).
Tedavi dncesi SWAL-QOL Semptom Siklig1 puan ortalamalari tedavi sonrasi ve 3. ay SWAL-
QOL Semptom Siklig1 puan ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik
bulunmus (p=0,0001), tedavi sonrasi ve 3. ay SWAL-QOL Semptom Siklig1 puan ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,253). SWAL-QOL Semptom
Siklig1 degerlerinin sonuglar1 dogrultusunda olusturulan grafik Grafik 6-5teki gibidir.

SWAL-QOL Semptom Sikhig
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Grafik 6-5: TO, TS ve TS 3. aydaki SWAL-QOL semptom siklig1 degerlerinin grafigi
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e. SWAL-QOL Besin Secimi

GDT ve GDT-NMES gruplarinin tedavi oncesi, tedavi sonras1 ve 3. ay SWAL-QOL
Besin Secimi puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik gbézlenmemistir
(p=0,657, p=0,583, p=0,458).

GDT grubunun tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve 3. ay SWAL-QOL Besin Se¢imi puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli degisim gozlenmistir (p=0,0001). Tedavi
oncesi SWAL-QOL Besin Sec¢imi puan ortalamalar1 tedavi sonrasi ve 3. ay SWAL-QOL Besin
Secimi paun ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulunmus (p=0,001);
tedavi sonrasi ve 3. ay SWAL-QOL Besin Sec¢imi puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,236).

GDT-NMES grubunun tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve 3. ay SWAL-QOL Besin Se¢imi
puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli degisim gozlenmistir (p=0,0001). Tedavi
Oncesi SWAL-QOL Besin Secimi puan ortalamalari tedavi sonrasi ve 3. ay SWAL-QOL Besin
Secimi puan ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulunmus (p=0,0001),
Tedavi sonrast SWAL-QOL Besin Se¢imi puan ortalamalar1 3. ay SWAL-QOL Besin Se¢imi
puan ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulunmustur (p=0,0001).

f. SWAL-QOL iletisim

GDT ve GDT-NMES gruplarinin tedavi oncesi, tedavi sonras1 ve 3. ay SWAL-QOL
[letisim puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilk g&zlenmemistir
(p=0,526, p=0,395, p=0,387).

GDT grubunun tedavi Oncesi, tedavi sonrast ve 3. ay SWAL-QOL Iletisim puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli degisim gozlenmistir (p=0,0001). Tedavi
oncesi SWAL-QOL {letisim puan ortalamalar1 tedavi sonras1 ve 3. ay SWAL-QOL {letisim
puan ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulunmus (p=0,001); tedavi
sonrasi ve 3. ay SWAL-QOL {letisim puan ortalamalar: arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik gézlenmemistir (p=0,453).

GDT-NMES grubunun tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve 3. ay SWAL-QOL iletisim puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli degisim gozlenmistir (p=0,0001). Tedavi
Oncesi SWAL-QOL iletisim puan ortalamalar1 tedavi sonras1 ve 3. ay SWAL-QOL {letisim
puan ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulunmus (p=0,001); tedavi
sonrasi ve 3. ay SWAL-QOL {letisim puan ortalamalar: arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik gézlenmemistir (p=0,157).

68



g. SWAL-QOL Yeme Korkusu

GDT ve GDT-NMES gruplarinin tedavi oncesi SWAL-QOL Yeme Korkusu puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,578).

GDT-NMES grubunun tedavi sonrasi ve 3. ay SWAL-QOL Yeme Korkusu ortalamalari
GDT grubundan istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p=0,038, p=0,037).

GDT grubunun tedavi oncesi, tedavi sonrasi ve 3. ay SWAL-QOL Yeme Korkusu puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli degisim gozlenmistir (p=0,0001). Tedavi
Oncesi SWAL-QOL Yeme Korkusu puan ortalamalari tedavi sonrasi ve 3. ay SWAL-QOL
Yeme Korkusu puan ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulunmus
(p=0,001); tedavi sonras1 ve 3. ay SWAL-QOL Yeme Korkusu puan ortalamalari1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,301).

GDT-NMES grubunun tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve 3. ay SWAL-QOL Yeme Korkusu
puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli degisim gozlenmistir (p=0,0001). Tedavi
oncesi SWAL-QOL Yeme Korkusu puan ortalamalar1 tedavi sonrasi1 ve 3. ay SWAL-QOL
Yeme Korkusu puan ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulunmus
(p=0,0001); tedavi sonrast SWAL-QOL Yeme Korkusu puan ortalamalar1 3. ay SWAL-QOL
Yeme Korkusu puan ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulunmustur
(p=0,022).

h. SWAL-QOL Mental Saghk

GDT ve GDT-NMES gruplarinin tedavi oncesi, tedavi sonras1 ve 3. ay SWAL-QOL
Mental Saglik puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir
(p=0,726, p=0,287, p=0,555).

GDT grubunun tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve 3. ay SWAL-QOL Mental Saglik puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli degisim gozlenmistir (p=0,0001). Tedavi
oncesi SWAL-QOL Mental Saglik puan ortalamalar1 tedavi sonrasi ve 3. ay SWAL-QOL
Mental Saglik puan ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulunmus
(p=0,0001); tedavi sonrast ve 3. ay SWAL-QOL Mental Saglik puan ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,259).

GDT-NMES grubunun tedavi dncesi, tedavi sonrast ve 3. ay SWAL-QOL Mental Saglik
puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli degisim gozlenmistir (p=0,0001). Tedavi
oncesi SWAL-QOL Mental Saglik puan ortalamalar1 tedavi sonrasi ve 3. ay SWAL-QOL
Mental Saglik puan ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulunmus
(p=0,0001); tedavi sonrast ve 3. ay SWAL-QOL Mental Saglik puan ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,058).
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i. SWAL-QOL Sosyal

GDT ve GDT-NMES gruplarinin tedavi oncesi, tedavi sonrast ve 3. ay SWAL-QOL
Sosyal puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,590,
p=0,447, p=0,821).

GDT grubunun tedavi Oncesi, tedavi sonrast ve 3. ay SWAL-QOL Sosyal puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli degisim gozlenmistir (p=0,0001). Tedavi
oncesi SWAL-QOL Sosyal puan ortalamalar1 tedavi sonrasi ve 3. ay SWAL-QOL Sosyal puan
ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulunmus (p=0,001); tedavi
sonras1 ve 3. ay SWAL-QOL Sosyal puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik gézlenmemistir (p=0,082).

GDT-NMES grubunun tedavi dncesi, tedavi sonrast ve 3. ay SWAL-QOL Sosyal puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli degisim gozlenmistir (p=0,0001). Tedavi
oncesi SWAL-QOL Sosyal puan ortalamalari tedavi sonrasi ve 3. ay SWAL-QOL Sosyal puan
ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulunmus (p=0,0001); tedavi
sonras1 SWAL-QOL Sosyal puan ortalamalar1 3. ay SWAL-QOL Sosyal puan ortalamalarindan
istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulunmustur (p=0,027).

j- SWAL-QOL Uyku

GDT ve GDT-NMES gruplarinin tedavi oncesi, tedavi sonrast ve 3. ay SWAL-QOL
Uyku puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,539,
p=0,944, p=0,846).

GDT grubunun tedavi Oncesi, tedavi sonrast ve 3. ay SWAL-QOL Uyku puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli degisim gozlenmistir (p=0,0001). Tedavi
oncesi SWAL-QOL Uyku puan ortalamalar1 tedavi sonrasi ve 3. ay SWAL-QOL Uyku puan
ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulunmustur (p=0,041, p=0,026).
Tedavi sonrast ve 3. ay SWAL-QOL Uyku puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,083).

GDT-NMES grubunun tedavi oncesi, tedavi sonrast ve 3. ay SWAL-QOL Uyku
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli degisim gozlenmistir (p=0,0001). Tedavi
oncesi SWAL-QOL Uyku puan ortalamalar1 tedavi sonrasi ve 3. ay SWAL-QOL Uyku puan
ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulunmustur (p=0,008, p=003).
Tedavi sonrasi SWAL-QOL Uyku puan ortalamalar1 3. ay SWAL-QOL Uyku puan

ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulunmustur (p=0,014).
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k. SWAL-QOL Yorgunluk

GDT ve GDT-NMES gruplarinin tedavi oncesi, tedavi sonrast ve 3. ay SWAL-QOL
Yorgunluk puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir
(p=0,808, p=0,280, p=0,251).

GDT grubunun tedavi oncesi, tedavi sonrast ve 3. ay SWAL-QOL Yorgunluk puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli degisim gozlenmistir (p=0,0001). Tedavi
oncesi SWAL-QOL Yorgunluk puan ortalamalar1 tedavi sonrast ve 3. ay SWAL-QOL
Yorgunluk puan ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulunmus
(p=0,0001); tedavi sonras1 ve 3. ay SWAL-QOL Yorgunluk puan ortalamalari arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,891).

GDT-NMES grubunun tedavi oncesi, tedavi sonrast ve 3. ay SWAL-QOL Yorgunluk
puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli degisim gozlenmistir (p=0,0001). Tedavi
Oncesi SWAL-QOL Yorgunluk puan ortalamalar1 tedavi sonrast ve 3. ay SWAL-QOL
Yorgunluk puan ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulunmus
(p=0,0001); tedavi sonrasi1 ve 3. ay SWAL-QOL Yorgunluk puan ortalamalari arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,262).

SWAL-QOL genel yakinma, yeme siiresi, yeme istegi, besin secimi ve iletisim
degerlerinin sonuglar1 dogrultusunda olusturulan grafik Grafik 6-6’daki gibi; SWAL-QOL
yeme korkusu, mental saglik, sosyal, uyku ve yorgunluk degerlerinin sonuclar1 dogrultusunda

olusturulan grafik Grafik 6-7’deki gibidir.
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Grafik 6-6: SWAL-QOL genel yakinma, yeme siiresi, yeme istegi, besin se¢imi ve iletigim
degerlerinin grafigi
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Grafik 6-7: SWAL-QOL yeme korkusu, mental saglik, sosyal, uyku ve yorgunluk degerlerinin
grafigi

5. Sesle Iliskili Yasam Kalitesi Olcegi

GDT ve GDT-NMES gruplarinin tedavi dncesi, tedavi sonras1 ve 3. ay Sesle Iliskili
Yasam Kalitesi Olgegi (VRQOL) ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
gozlenmemistir (p=0,959, p=0,777, p=0,543).

GDT grubunun tedavi Oncesi, tedavi sonrast ve 3. ay VRQOL ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli degisim gozlenmistir (p=0,0001). Tedavi 6ncesi VRQOL
ortalamalar1 tedavi sonrast ve 3. ay VRQOL ortalamalarindan istatistiksel olarak anlaml
derecede yiiksek bulunmus (p=0,0001); tedavi sonrast ve 3. ay VRQOL ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,527).

GDT-NMES grubunun tedavi oncesi, tedavi sonrasi ve 3. ay VRQOL ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli degisim gozlenmistir (p=0,0001). Tedavi éncesi VRQOL
ortalamalar1 tedavi sonrast ve 3. ay VRQOL ortalamalarindan istatistiksel olarak anlaml
derecede yiiksek bulunmus (p=0,0001); tedavi sonrast ve 3. ay VRQOL ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,472). Degerler Tablo 6-31 ve Tablo
6-32’de verilmistir. Sonuclar dogrultusunda olusturulan grafik Grafik 6-8’deki gibidir.
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Tablo 6-31: TO, TS ve TS 3. aydaki VRQOL degerlerinin karsilastiriimasi

GDT GDT-NMES p*
) Ort+SS 30,47+13,1 30,65+14,09
TO : 0,959
Median (IQR) 30 (17,5-43) 30 (16-46)
Ort+SS 20,59+11,69 | 19,65+11,06
TS : 0,777
VRQOL Median (IQR) 18 (10-31) 17 (10-29)
Ort+Ss 21£11,97 19+10,19
TS 3. ay : 0,543
Median (IQR) 15(10,5-33,5) | 15 (10-30)
p** 0,0001 0,0001

*Mann Whitney U testi **Friedman Testi )
VRQOL: Sesle Iliskili Yagam Kalitesi Olgegi TO: Tedavi dncesi TS: Tedavi sonrast
GDT: Geleneksel Disfaji Terapisi NMES: Noromuskiiler Elektriksel Stimiilasyon

Tablo 6-32: VRQOL degerlerinin ¢oklu karsilastirma sonuglari

VRQOL
Dunn’s Coklu Karsilastirma Testi GDT | GDT-NMES
TO/TS 0,001 0,0001
TO/TS 3.Ay 0,001 0,0001
TS/TS 3.Ay 0,527 0,472
VRQOL
35
30
25
20 o
15 1
10 1
S J
; -~ l -
T0 TS TS 3. ay

®GDT OGDT-NMES

Grafik 6-8: TO, TS ve TS 3. aydaki VRQOL degerlerinin grafigi

6. Laringostroboskopi Parametreleri

GDT ve GDT-NMES gruplarinin parezi ve paralizi varli§i tedavi Oncesi ve sonrasi

dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,473, p=0,998).

GDT grubunun parezi ve paralizi varligi tedavi oncesi ve sonrasi dagilimlari arasinda

istatistiksel olarak anlamli degisim gozlenmemistir (p=-).

GDT-NMES grubunun parezi ve paralizi varli1 tedavi dncesi ve sonrast dagilimlar

arasinda istatistiksel olarak anlamli degisim gézlenmemistir (p=0,125).

GDT ve GDT-NMES gruplarinin bowing varlig1 tedavi 6ncesi ve sonrast dagilimlar

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p=1 p=0,724).
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GDT grubunun bowing varlig1 tedavi 6ncesi ve sonrasit dagilimlar1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli degisim gézlenmemistir (p=0,998).

GDT-NMES grubunun bowing varligi tedavi oncesi ve sonrasi dagilimlar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli degisim g6zlenmemistir (p=0,500). Degerler ayrintili olarak Tablo

6-33’te verilmistir.

Tablo 6-33: TO ve TS laringostroboskopi parametrelerinin karsilastirilmasi

GDT

GDT-NMES p*

Vokal kord parezisi ve paralizisi

10 (%58,82) 12 (%70,59)
(1)
TO Vokal kordyl())zl:rZ:lz(is? 37e paralizisi 0,473
Parezi var n (%) 7 (%41,18) 5(%29,41)
ve Vokal kord parezisi ve paralizisi
paralizi yl(’)k o (%) P 16 (%94,12) 17 (%100)
varhgr TS Vokal kord parezisi ve paralizisi o 0 0,998
var n (%) 1 (%5,88) 0 (%0)
p** - 0,125
6 Vokal kordda bowing yok n (%) 5 (%29,41) 5 (%29,41)
Vokal kordda bowing var n (%) 12 (%70,59) 12 (%70,59)
Bowing . o o o
varhgi g Vokal kordda bowing yok n (%) 6 (%35,29) 7 (%41,18) ’
Vokal kordda bowing var n (%) 11 (%64,71) 10 (%58,82)
p** 0,998 0,500

*Igi-kare testi **Mc Nemar’s Testi
TO: Tedavi 6ncesi TS: Tedavi sonrasi
GDT: Geleneksel Disfaji Terapisi NMES: Noromuskiiler Elektriksel Stimiilasyon

7. Fiberoptik Endoskopik Yutma Degerlendirmesi

a. Kacak

GDT ve GDT-NMES gruplarinin tedavi dncesi ve sonrasi diisiik voliimde kacak

ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,585 p=0,115).

GDT grubunun tedavi sonrasi diisiik voliimde kagak ortalamalar1 tedavi dncesinden

istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulunmustur (p=0,014). GDT-NMES grubunun

tedavi sonrasi diisiik voliimde kacak ortalamalari tedavi dncesinden istatistiksel olarak anlamli

derecede diisiik bulunmustur (p=0,002).

GDT ve GDT-NMES gruplarinin tedavi Oncesi ve sonrasi yliksek voliimde kacak

ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,666 p=0,08).

GDT grubunun tedavi sonrasi yiiksek voliimde kacak ortalamalar1 tedavi dncesinden

istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulunmustur (p=0,024). GDT-NMES grubunun

74



tedavi sonrasi yliksek voliimde kacak ortalamalar1 tedavi 6ncesinden istatistiksel olarak anlamli
derecede diisiik bulunmustur (p=0,002).

GDT ve GDT-NMES gruplarinin tedavi oncesi yar1 katida kacak ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik gbézlenmemistir (p=0,843). GDT-NMES grubunun tedavi
sonras1 yar1 katida kagak ortalamalar1 GDT grubundan istatistiksel olarak anlamli derecede
diisiik bulunmustur (p=0,048).

GDT grubunun tedavi Oncesi ve sonrasi yart katida kagak ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli degisim gozlenmemistir (p=0,102). GDT-NMES grubunun tedavi
sonrasi yar1 katida kagak ortalamalar1 tedavi dncesinden istatistiksel olarak anlamli derecede
diisiik bulunmustur (p=0,002).

GDT ve GDT-NMES gruplarinin tedavi oncesi ve sonrast katida kacak ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,473 p=0,186).

GDT grubunun tedavi sonrasi katidaki kagak ortalamalar1 tedavi dncesinden istatistiksel
olarak anlamli derecede diisiik bulunmustur (p=0,025). GDT-NMES grubunun tedavi sonrasi
katidaki kagak ortalamalar1 tedavi Oncesinden istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik

bulunmustur (p=0,048). Degerler ayrintili olarak Tablo 6-34’te verilmistir.

Tablo 6-34: TO ve TS kacak degerlendirme sonuclarinin karsilastirilmasi

GDT GDT-NMES p*
- Ort+SS 2,59+1,18 2,71+1,31
TO Median (IQR) 3 (2-3) 3 (2-4) 0,585
Diisiik voliimde kacak TS Ort=SS 2+1,23 1,35+1,22 0.115
Median (IQR) 2 (1-3) 1(0-2) ’
p** 0,014 0,002
- Ort+SS 2,59+1,06 2,65+1,32
TO Median (IQR) 3 (2-3) 3 (2-4) 0,666
Yiiksek voliimde kacak TS Ort+SS 2,06+1,14 1,35+1,22 0.08
Median (IQR) 2 (1-3) 1(0-2) ’
p** 0,024 0,002
- Ort+SS 1,35+1,17 1,29+1,21
TO Median (IQR) 1(0,5-2) 1(0-2) 0,843
Yar katida kacak TS Ort=SS 1,12+1,11 0,47+0,72 0.048
Median IQR) 1 (0-1,5) 0 (0-1) ’
p** 0,102 0,011
- Ort+SS 0,94+0,9 0,76+0,97
TO “Nledian IQR)  1(0-1.5) _ 0(0-1.5) 473
Katida kacak TS Ort£SS 0,65+0,79 0,29+0,47 0.136
Median (IQR) 0 (0-1) 0 (0-1) ’
p** 0,025 0,048

TO: Tedavi 6ncesi TS: Tedavi sonrast

*Mann Whitney U testi **Wilcoxon testi

GDT: Geleneksel Disfaji Terapisi NMES: Noromuskiiler Elektriksel Stimiilasyon
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b. Penetrasyon ve Aspirasyon Skalasi

GDT ve GDT-NMES gruplarinin tedavi 6ncesi ve sonrasi diisiik voliimde Penestrasyon
Aspirasyon Skalas1 (PAS) ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
gbzlenmemistir (p=0,677 p=0,756).

GDT grubunun tedavi sonrast diisiik volimde PAS ortalamalar1 tedavi dncesinden
istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulunmustur (p=0,016). GDT-NMES grubunun
tedavi sonrasi diisiik volimde PAS ortalamalar1 tedavi oncesinden istatistiksel olarak anlamli
derecede diisiik bulunmustur (p=0,007).

GDT ve GDT-NMES gruplarinin tedavi Oncesi ve sonrast yiiksek voliimde PAS
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,677 p=0,756).

GDT grubunun tedavi sonrasi yiiksek voliimde PAS ortalamalar1 tedavi dncesinden
istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulunmustur (p=0,016). GDT-NMES grubunun
tedavi sonrasi yliksek voliimde PAS ortalamalar1 tedavi dncesinden istatistiksel olarak anlamli
derecede diisiik bulunmustur (p=0,007).

GDT ve GDT-NMES gruplarinin tedavi Oncesi ve sonrasi yart katt volimde PAS
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gdzlenmemistir (p=0,663 p=0,325).

GDT grubunun tedavi dncesi ve sonrasi yar1 kat1 volimde PAS ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli degisim gozlenmemistir (p=0,059). GDT-NMES grubunun tedavi
sonrast yar1 kat1 voliimde PAS ortalamalar1 tedavi oncesinden istatistiksel olarak anlaml
derecede diisiik bulunmustur (p=0,043).

GDT ve GDT-NMES gruplarinin tedavi dncesi ve sonrasi kati1 voliimde PAS ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p=1; p=0,317).

GDT grubunun tedavi Oncesi ve sonrast kati volimde PAS ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli degisim gozlenmemistir (p=0,317). GDT-NMES grubunun tedavi
oncesi ve sonrasi katt voliimde PAS ortalamalar: arasinda istatistiksel olarak anlamli degisim

gbzlenmemistir (p=0,317). Degerler Tablo 6-35’te verilmistir.
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Tablo 6-35: TO ve TS PAS degerlendirme sonuclarinin karsilastiriimasi

GDT GDT-NMES p*
2 Ort£SS 3,53+2,88 4+3
TO N ledian IQR) 2 (1-6) 4 (1-7) 0,677
Diisiik voliimde PAS TS Ort+SS 2,29+2,44 2,59+2,43 0.756
Median (IQR) 1(1-3) 1 (1-4,5) ’
p** 0,016 0,007
2 Ort£SS 3,53+2,88 4+3
TO N ledian IQR) 2 (1-6) 4 (1-7) 0,677
Yiiksek voliimde PAS TS Ort+SS 2,29+2.,44 2,59+2,43 0.756
Median (IQR) 1(1-3) 1 (1-4,5) :
p** 0,016 0,007
2 Ort£SS 2+1,9 2,35+£2,23
TO —Nledian IQR) 1 (1-2.5) 1(1-3,5) 0,663
Yarn katida PAS TS Ort£SS 1,53+1,51 1,35+1,46 0.325
Median (IQR) 1(1-1) 1(1-1) ’
p** 0,059 0,043
TO Ort£SS 1,12+0,49 1,12+0,49 1
Median (IQR) 1(1-1) 1(1-1)
Katida PAS TS Ort£SS 1,06+0,24 1+0 0317
Median (IQR) 1(1-1) 1(1-1) ’
p** 0,317 0,317
*Mann Whitney U testi **Wilcoxon testi
PAS: Penetrasyon ve Aspirasyon Skalas1 TO: Tedavi éncesi TS: Tedavi sonrast
GDT: Geleneksel Disfaji Terapisi NMES: Noromuskiiler Elektriksel Stimiilasyon

c. Rezidii

GDT ve GDT-NMES gruplarmin tedavi oncesi ve sonrasi diisiik volimde rezidii
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,356 p=0,530).

GDT grubunun tedavi sonrast diisiik voliimde rezidii ortalamalar1 tedavi dncesinden
istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulunmustur (p=0,003). GDT-NMES grubunun
tedavi sonrasi diisiik voliimde rezidii ortalamalari tedavi 6ncesinden istatistiksel olarak anlamli
derecede diisiik bulunmustur (p=0,001).

GDT ve GDT-NMES gruplarinin tedavi dncesi ve sonrast yiiksek voliimde rezidii
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,394 p=0,410).

GDT grubunun tedavi sonrasi yliksek voliimde rezidii ortalamalar1 tedavi dncesinden
istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulunmustur (p=0,003). GDT-NMES grubunun
tedavi sonrasi yiiksek voliimde rezidii ortalamalar1 tedavi 6ncesinden istatistiksel olarak anlamli
derecede diisiik bulunmustur (p=0,001).

GDT ve GDT-NMES gruplarinin tedavi oncesi ve sonrasi yari kat1 voliimde rezidii

ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,613 p=0,855).
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GDT grubunun tedavi sonrasi yari kat1 voliimde rezidii ortalamalar1 tedavi dncesinden
istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulunmustur (p=0,031). GDT-NMES grubunun
tedavi sonrasi yar1 kati voliimde rezidii ortalamalar1 tedavi oncesinden istatistiksel olarak
anlamli derecede diisiik bulunmustur (p=0,023).

GDT ve GDT-NMES gruplarimin tedavi oncesi ve sonrast kati voliimde rezidii
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gdzlenmemistir (p=0,894 p=0,288).

GDT grubunun tedavi Oncesi ve sonrast kati voliimde rezidii ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli degisim gozlenmemistir (p=0,527). GDT-NMES grubunun tedavi

oncesi ve sonrast kati voliimde rezidii ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml1 degisim

gbzlenmemistir (p=0,096). Degerler Tablo 6-36’da verilmistir.

Tablo 6-36: TO ve TS rezidii degerlendirme sonuglarmin karsilastiriimasi

GDT GDT-NMES p*
.. Ort£SS 1,94+1,09 2,29+0,85
TO : 0,356
Median (IQR) 2 (1-3) 3 (1,5-3)
Diisiik voliimde rezidii TS Ort£SS 1,18+1,13 0,94+1,14 0.530
Median (IQR) 1 (0-2) 0 (0-2) ’
p** 0,003 0,001
.. Ort£SS 2+1 2,29+0,85
TO : 0,394
Median (IQR) 2 (1-3) 3 (1,5-3)
Yiiksek voliimde rezidii TS Ort+SS 1,24+1,09 0,94+1,14 0.410
Median (IQR) 1(0-2) 0 (0-2) ’
p** 0,003 0,001
.. Ort£SS 1,53+1,13 1,71£1,05
TO , 0,613
Median (IQR)  1(1-3) 2(1-3)
Yan katida rezidii TS Ort£SS 0,94+0,97 0,94+1,09 0.855
Median (IQR)  1(0-1) 1(0-2) ’
p** 0,031 0,023
.. Ort£SS 0,71+0,92 0,65+0,86
TO : 0,894
Median (IQR) 0 (0-1) 0 (0-1)
Katida rezidii Ort£SS 0,59+0,71 0,35+0,61
TS : 0,288
Median (IQR) 0 (0-1) 0 (0-1)
p** 0,527 0,096
*Mann Whitney U testi **Wilcoxon testi
PAS: Penetrasyon ve Aspirasyon Skalas1 TO: Tedavi éncesi TS: Tedavi sonrast
GDT: Geleneksel Disfaji Terapisi NMES: Noromuskiiler Elektriksel Stimiilasyon

78



8. Birikim Fenomeni

Birikim fenomeninin fiberoptik endoskopik yutma degerlendirmesi agisindan GDT ve
GDT-NMES gruplarinin tedavi Oncesi ve sonrast dagilimlari arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,452 p=0,628).

GDT grubunun birikim fenomeni tedavi Oncesi ve sonrast dagilimlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli degisim gozlenmemistir (p=1).

GDT-NMES grubunun birikim fenomeni tedavi dncesi ve sonras1 dagilimlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli degisim g6zlenmemistir (p=0,125). Degerler ayrintili olarak Tablo
6-37’de verilmistir.

Tablo 6-37: TO ve TS birikim fenomeni degerlendirmesinin karsilastirilmasi

GDT GDT-NMES p*
16 Birikim yok n (%) 13 (%7647)  11%64.71
Birikim Orta diizeyde birikim var n (%) 4 (%23,53) 6 (%3529)
fenomeni TS Birikim yok n (%) 14 (%82.35) 15 (%88.24) | g
Orta diizeyde birikim var n (%) 3 (%17,65) 2 (%l11,76)
p** 1 0,125
*Ki-kare testi **Mc Nemar’s testi
TO: Tedavi 6ncesi TS: Tedavi sonrast
GDT: Geleneksel Disfaji Terapisi GDT-NMES: Geleneksel Disfaji Terapisi + Noromuskiiler Elektriksel Stimiilasyon

VII. Tartisma

A. Amag

Inmeli hastalarda disfaji rehabilitasyonunun oral alimm fonksiyonelligi, disfaji
semptomlarinin siddeti, yutma ve ses ile iliskili yagsam kalitesinin diizeyleri iizerine etkilerinin

degerlendirilmesi amaglandi.

Literatiir gézden gecirildiginde hem GDT ile hem de NMES ile inme hastalarinda yutma
fonksiyonlarinda iyilesme oldugu gosterilmistir. Bununla birlikte NMES’nin GDT’ye
eklenmesinin rehabilitasyonun basar1 diizeyine olan etkisinin yiiksek kaliteli randomize
kontrollii caligmalarla arastirilmalisina ihtiya¢ vardir. GDT protokoliiniin ve miidahalelerin iyi

tanimlanmis olmasi gerekmektedir (13, 15, 16).

Tez caligmamizda disfajisi olan inme hastalarinda, fizik tedavi modalitelerinden olan
NMES’nin GDT’ye eklenmesinin disfaji ile iligkili durumlara olan etkisini standardize edilmis

Olcekler ve goriintiiliime yontemleri ile degerlendirmeyi amagladik.
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B. Metodolojik Etmenler

1. Katimcilar ve Degerlendirme Parametreleri

Prospektif, tek-kor, randomize kontrollii olarak yapilan ¢aligmamiza 18 yas iizerindeki,
inme tarihinden sonra en az 1 hafta gecmis ve yatak basi su icme degerlendirme testi ile disfaji
varlig1 saptanmis, desteksiz oturma dengesi olan ve Mini mental test skoru 20 ve iizeri olan 37
hasta dahil edildi. Calismaya dahil edilen 2 hasta tedavi seanslar1 sonrasi kontrol 6l¢iimlerine
devam etmedigi, 2 hasta da tedavi programini tamamlamadigi icin istatistiksel
degerlendirmelere alinmamuistir; boylece gruplarda 17’ser hasta olacak sekilde toplam 34 hasta
degerlendirilmistir. Hastalarin 14’1 kadin, 20’si erkek cinsiyete sahiptir. Yapilan ¢aligmalarda
yasa gore ayarlanmis erkek/kadin inme orani 1,33 bulunmustur; bu sonu¢ inmenin erkeklerde
kadinlara gore %33 daha fazla saptandigi anlamina gelmektedir (81). Bizim ¢alismamizda da

erkek/kadin orani benzer sekilde 1,4 bulunmustur.

Calismamizin sonuglarini etkileyebilecek yas, cinsiyet, inme tipi ve lezyon bdlgesi, inme
sonrasi beslenme destegi alma durumu, inmeden ¢alismaya dahil edilene kadar gegen siire, Mini
mental test ve Barthel indeksi gibi demografik ve klinik 6zelliklerin dagilimi iki grup arasinda

homojen bulundu.

Premorbid psikotik bozuklugu olan hastalarda inme sonrasi1 iyilesme doneminde saglanan
fonksiyonel sonuglar psikotik bozuklugu olmayan hastalara gore daha diisiik bulunmustur (82,
83). Calismamizda premorbid psikotik bozuklugu olan ve antipsikotik kullanimu ile psikotik
semptomlar1 kontrol altinda olan 1 hasta yer almaktaydi. Hastanin terapiyi iyi tolere ettigi ve
egzersizlere katiliminin diger hastalarla benzer sekilde basarili oldugu gézlemlendi. Eslik eden
psikotik bozuklugu olan hastalarda disfaji rehabilitasyonunun uygulanabilirliginin gosterilmesi
icin eslik eden psikotik bozuklugu olan daha fazla sayida hastanin yapilacak ¢aligmalara dahil

edilmesine ihtiyag¢ vardir.

Tedavi degerlendirme parametrelerinin tedavi Oncesi degerlerinin gruplar arasi
karsilagtirmalarina bakildiginda; FOAS, EAT-10, VAS, SWAL-QOL, VRQOL, FEYD
parametreleri skorlarmin dagilimi ile birikim fenomeni varligt ve laringostroboskopi
parametrelerinden parezi ve paralizi ile bowing varligi dagilimi iki grup arasinda homojen

bulundu.

2. Uygulanan Girisimler
Inme sonrasi disfaji rehabilitasyonunda kullanilan NMES’ nin uygulama protokolii

konusunda literatiirde ¢esitlilikler mevcuttur. Stimiilasyonun uygulama siiresi ve seanslarin
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sitkligt konusunda farkli protokoller denenmistir. Literatiirde kullanilan protokollerde
stimiilasyon siiresinin her seans i¢in 10 dakika (60), 20 dakika (84-86), 30 dakika (68, 87-91),
40 dakika (92) ve 1 saat (14, 69, 93-95) arasinda degistigi goriilmiistiir. Literatiirde NMES seans
sayist toplamda 3 (60) ile 30 (58) arasinda degismektedir; toplamda 10 (69, 89, 95), 12 (86) 15
(14, 68, 92), 20 (90), 24 (84) ve 28 (88) seanslik uygulamalar oldugu goriilmiistiir. Seanslarin
siklig1 2-6 haftalik bir donem icin haftada 2-5 kez arasinda degismektedir. (13, 15, 63).
(Calismalarin bazilarinda seanslar giinde iki kere uygulanmistir (88, 90). Calismamizda NMES
her seans 45 dakika olacak sekilde haftada 5 giin, 3 hafta siireyle toplamda 15 seans

uygulanmistir.

Literatiirdeki ¢alismalarda NMES elektrotlarinin yerlesim yerlerinin bazi farkliliklar
gosterdigi goriilmektedir. Baz1 ¢alismalar uygulama yerini yutma kaslarinin tizeri (91) veya
uygulama yerinin altindaki kaslar1 uyaracak sekilde bogaz c¢evresi (14) olarak tarif etmistir.
Uygulama yerinin ayrintili olarak tanimlandig1 bir ¢alismada iki set elektrot kullanilmis; iist
elektrot seti anterior digastrik kas ve hyoid kemik ile hyoid kemik ve tiroid kikirdak arasindaki
submental bolgeye yerlestirilmis; alt set tiroid kikirdak ve krikoid kikirdak ile krikoid
kikirdagin alt1 arasina yerlestirilmistir (93). Bazi ¢aligmalarda ise kullanilan iki set elektrot da
sternohyoid kaslar1 hedefleyecek sekilde infrahyoid bolgeye yerlestirilmistir (68, 86). Terré ve
ark. yaptiklar1 ¢alismada iki set elektrot kullanmis ve elektrot yerlesimini bizim ¢aligmamiza
benzer sekilde suprahyoid kaslar1 hedefleyecek sekilde diizenlemislerdir. Ust set, hyoidin
iistiindeki mylohyoid kasin iizerine yatay olarak yerlestirilmis; alt set ise orta hattin her iki
tarafina, tirohiyoid kas bolgesi lizerine denk gelecek sekilde yerlestirilmistir (96). Bizim
calismamizda da benzer sekilde iki set elektrot kullanilmis ve iist elektrotlar hyoid kemigin
hemen iistiinde mylohyoid kas iizerine, alt elektrotlar thyrohyoid kas iizerine denk gelecek

sekilde horizontal olarak yerlestirilmistir.

Literatiir incelendiginde inme sonrasi disfajiyi tedavi etmek icin NMES’yi kullanan
caligmalarda siklikla tedavi ve kontrol seklinde tasarlanan iki grubun karsilastirildigi
goriilmektedir. Tedavi ve kontrol gruplarinin ozellikleri cesitlilik gostermektedir. Bazi
caligmalarda inme sonrasi disfajiyi tedavi etmede bir gruba GDT bir gruba NMES
uygulamasinin etkileri karsilastirilmisken (14, 94) bazi ¢calismalarda bir gruba NMES nin motor
uyarimi bir gruba NMES’nin duysal uyarimi uygulanarak iki grup karsilastirilmistir (86, 95).
Literatiirde inme sonrasi disfajisi olan ve yalnizca GDT, yalnizca NMES ve GDT’ye eklenen

NMES uygulamasinin ii¢ grup ile karsilastirildigi ¢aligmalar da bulunmaktadir (69, 91).
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Calismamizda da tasarladigimiz gibi inme sonrasi disfaji tedavisinde GDT’ye eklenen NMES

ve yalnizca GDT alan iki grubun karsilastirildigi ¢caligsmalar da mevcuttur (68, 93).

Calismamizin sonucunda, uygulanan miidahale yontemleri ile herhangi bir yan etki

goriilmemistir.

C. Calismanin Sonuclari

Inmede yutma terapilerinin etkinligi giincel bir Cochrane derlemesinde
degerlendirilmistir. NMES ile yapilan ¢aligmalar degerlendirildiginde, NMES’nin faringeal
gecis sliresini azaltmada etkili oldugu; ancak disfajili hasta oranini1 azaltmadig1, penetrasyon ve
aspirasyon skorunu diisiirmedigi ve yutma yetenegini gelistirmedigi sonucu ortaya konmustur.
GDT egzersizlerinin de dahil oldugu davranigsal miidahaleleri igeren ¢alismalarin sonuglari
degerlendirildigindeyse bu miidahalelerin disfajili hasta oranini azalttii, penetrasyon ve
aspirasyon skorunu diislirdiigli, pndmoni oranini ve hastanede kalma siiresini azalttigi
gosterilmistir. Spesifik miidahalelerin etkili olup olmadigini test etmek i¢in daha yiiksek kaliteli

caligmalara ihtiya¢ oldugu belirtilmisti (15).

1. Oral Alimdaki Fonksiyonellik

Calismamizda primer amacimiz oral alimdaki fonksiyonellikte artis kazanmakti.
(Calismamizda oral alimdaki fonksiyonellikteki degisim FOAS ile degerlendirildi. FOAS inme
hastalarinda fonksiyonel oral alimdaki degisikliklere duyarlilik gdstermistir, bu degisimi
gbstermek i¢in uygun bir ara¢ olarak degerlendirilmistir. inme hastalarinda FOAS skorlari
istatistiksel agidan anlamli olarak disfaji ciddiyeti ve aspirasyon varlig ile iliskili bulunmustur

(72).

Calismamizin sonuglarina bakildiginda hem GDT hem GDT-NMES grubunda FOAS
skorlarinda tedavi oncesi, tedavi sonrasi ve 3. ay FOAS ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli degisim gozlenmistir. Her iki grupta da tedavi sonras1 ve 3. ay skorlarinda anlamli
degisim gdzlenmemistir. Bu sonuglar her iki grupta da uygulanan tedavi ile oral alimdaki
fonksiyonelligin 1iyilestigini ve tedavi sonrast 3. ayda da bu kazanimin korundugunu

gostermektedir.

Calismamiza hastalarin dahil edilme kriterlerini belirlerken FOAS ile ilgili bir esik deger
belirlemedigimiz i¢in FOAS evresi yiiksek olan hastalar da ¢alismamiza dahil edilebildi. Bu
hastalarda tedaviyle saglanan FOAS evre ortalamalarindaki degisim, tedavi 6ncesi FOAS evresi

diistik olan hastalara gore daha az olmustur.
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Inme sonras1 disfaji rehabilitasyonu ile ilgili yapilmis ve degerlendirmede FOAS’nin
kullanilmis oldugu literatiirdeki caligmalar incelenmistir. Huang ve ark.’nin yaptigi calismada
inme sonras1 3 aylik donemde olan 29 hasta 3 gruba ayrilarak 11 hasta GDT, 8 hasta NMES,
10 hasta ise GDT ve NMES kombine grubuna eklenmistir. NMES uygulanan gruplara her seans
60 dakika ve haftada 3 seans gerceklestirilmek iizere 10 seans stimiilasyon uygulanmustir.
Elektrotlar iki kanall1 olarak uygulanmis olup; bir ¢ift tiroid ¢entigin tizerine diger ¢ift tiroid
centigin altina olacak sekilde vertikal olarak yerlestirilmistir. GDT oral egzersiz,
kompanzasyon yontemleri (¢ene yukari, ¢cene asagi, basin rotasyonu gibi), TTS ve yutma
manevralarmin (supraglottik yutma, eforlu yutma ve Mendelson manevrast gibi)
kombinasyonundan olusmustur. Calismaya alinan hastalar hemisferik lezyonu olan ve
FOAS’ye gore 4 ve daha diisiik evrede olanlardir. Hastalar tedavi dncesi ve sonrast FOAS,
VFYD’ye gore PAS ve fonksiyonel disfaji skalasi (FDS) ile degerlendirilmistir. Ug grupta da
FOAS skorlarinda anlamli iyilesme saglanmis olup gruplar arasinda fark saptanmamistir (69).
NMES uygulama siiresi ve elektrot yerlesim yeri agisindan ¢aligmamiz ile bu ¢aligma arasinda
farklilik bulunmaktadir. inme sonras1 3 aydan daha kisa siirelik ddsnemde olan ve lezyon bolgesi
hemisfer olan hastalarin ¢alismaya dahil edilmesi gibi katilimci 6zellikleri agisindan da
farkliliklar bulunmakla birlikte FOAS degisimi acisindan bu ¢alisma ile bizim ¢alismamizin

sonuglar1 koreledir.

Lee ve ark.’nin yaptig1 ¢aligmada hastalar inme sonrasi ilk 10 giinde VFYD ile
degerlendirilmis ve disfaji saptanan hastalar iki gruba randomize edilmistir. GDT grubuna 26
GDT ve NMES kombinasyon grubuna 31 hasta dahil edilmistir. Hastalarin inme sonrasi
caligmaya dahil edilmelerine kadar gecen siire ortalamas1t GDT grubunda 5 giin, GDT ve NMES
kombinasyonu uygulanan grupta 5,5 giin olarak hesaplanmistir GDT dil gii¢lendirici
egzersizler, laringeal addiiksiyon-elevasyon egzersizleri, eforlu yutma manevrasi, Mendelson
manevrasi, Masako manevrast ve Shaker egzersizlerinin TTS ile kombinasyonundan
olugsmustur. NMES, her seans 30 dakika ve haftada 5 seans ger¢eklestirilmek tizere 15 seans
uygulanmigtir. NMES uygulamast GDT’nin ilk 30 dakikasinda sternohyoid kaslar1 hedef alan
infrahyoid alana iki set elektrot yerlestirilerek gerceklestirilmistir. Calismaya alinan hastalar
supratentoryal lezyonu olan ve FOAS’ye gore 5 ve daha diisiik evrede olanlardir. Hastalar
tedavi Oncesi, tedavi sonrast 3. hafta, tedavi sonrasi 6. hafta ve 12. haftada FOAS ile
degerlendirilmistir. Tedavi 6ncesi FOAS ortalamalar1 GDT grubunda 2, GDT ve NMES
kombinasyonu uygulanan grupta 2,2 olarak hesaplanmustir. Iki grupta da tedavi sonrasi tiim

Olgtimlerde FOAS skorlarinda anlamli iyilesme saglanmis olup GDT ve NMES kombinasyonu
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uygulanan grupta GDT grubuna gore yutma fonksiyonunda anlamli olarak daha fazla iyilesme
saptanmigtir. Lee ve ark.’nin yaptig1 ¢alismada akim siddeti hastanin agr1 veya rahatsizlik
hissetigi esigin %120’si olarak belirlenmis ve toplam stimiilasyon siiresi 30 dakika ile
sinirlanmistir (68). Calismamizla karsilagtirildiginda bu ¢alismada NMES uyarisinin siiresi ve
frekans1 ayn1 degerlerde olmakla birlikte uygulanan akimin siddeti ve toplam stimiilasyon
siiresi calisgmamizdan farklilik gostermektedir. Calismamizda akim siddeti hastanin titresimi
hissettigi diizeyde tutulmustur ve toplam stimiilasyon siiresi 45 dakika olarak belirlenmistir. Bu
ozellikler, bu ¢alismada uygulanan stimiilasyonun akim siddetinin bizim ¢aligmamiza kiyasla
daha yiiksek oldugunu; ancak toplam stimiilasyon siiresinin daha kisa oldugunu gostermektedir
Bizim c¢alismamizda hastalar yasam kalitesi, disfaji siddeti ve yutmanin objektik
degerlendirmesine yonelik goriintiileme yontemleri ile degerlendirilmis olmasina karsin Lee ve
ark. yaptiklar1 calismada VFYD ile degerlendirdikleri yutmanin fonksiyonelligi disinda baska
bir degerlendirme yapmamislardir. Calismanin sonuglarina gore bizim ¢alismamizdan farkli
olarak GDT’ye NMES eklenmesinin yutma fonksiyonlarmi daha c¢ok iyilestirdigi
goriilmektedir. Bu farkliligin sebebinin hastalarin klinik 6zelliklerindeki farklilikla iliskili
oldugunu diisiinmekteyiz. Sonug olarak Lee ve ark.’nin yaptig1 ¢alismada hastalarin akut veya
subakut donemde olmasi disfajide spontan iyilesmenin etkisinin bizim ¢aligmamiza gore daha
fazla oldugunu diistindiirmektedir. Buna ek olarak Lee ve ark.’nin yaptig1 ¢aligmada hastalarin
baslangic FOAS evresinin bizim ¢alismamizdaki tedavi oncesi degerlere gore daha diisiik
olmasi1 yutma fonksiyonelligindeki iyilesmenin ve FOAS evrelerindeki degisim miktarinin

bizim ¢alismamiza gore daha belirgin olmasina sebep olmustur.

Simonelli ve ark. disfajisi olan subakut inme hastalarinda NMES uygulamasinin etkisini
arastirmistir. Tek kor randomize kontrollii olarak dizayn edilen bu ¢aligmada hastalar iki gruba
ayrilmigtir. Her iki gruba GDT uygulanmig olup bir gruba NMES uygulamasi eklenmistir.
Thyrohyoid kasin iizerine denk gelecek sekilde yatay olarak yerlestirilen iki elektrot ile NMES
uygulanmistir. GDT oral, dil ve laringeal motor egzersizler, laringeal addiiksiyon-elevasyon
egzersizleri, dil giiclendirme egzersizleri, eforlu yutma manevrasi, Mendelson manevrasi,
Masako manevrasi, Shaker egzersizleri ve termal stimiilasyonun kombinasyonundan
olusmustur. GDT ve NMES uygulanan grup 16, yalnizca GDT uygulanan grup 15 hastadan
olusmaktaydi. Calismada primer sonug Olgiitii olarak FOAS degerlendirilmistir. FOAS esik
degeri 2 olarak belirlenmig, FOAS 2 ve 2’den kii¢iik degerlerde olan hastalar calismaya dahil
edilmistir. Sonuglara bakildiginda her iki grupta tedavi sonrast FOAS evrelemesinde

istatistiksel olarak anlamli degisim goriilmiis olmakla birlikte GDT ve NMES uygulanan grupta
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bu degisim anlamli olarak daha fazla olmustur (97). Bu ¢alisma, yontemi, katilimci sayisi ve
primer sonug Olgiitli ile ¢caligmamiza benzerlik gosteriyor olsa da FOAS degisimi sonuglari
acisindan farklilik gostermektedir. Calismamizda FOAS sonuglarinda, Simonelli ve ark.’nin
yaptig1 calismada oldugu gibi her iki grupta da anlaml iyilesme goriilmistiir; ancak farkl
olarak gruplar arasinda anlamli fark saptanmamustir. Bizim ¢aligmamiza inme sonrasi 1 hafta
ve daha fazla siire ge¢mis, subakut ve kronik donem inme hastalar1 dahil edilmisken; Simonelli
ve ark. inme sonrasi 3 hafta ile 3 ay arasindaki donem seklinde tarif ettikleri subakut donem
inme hastalarin1 ¢alismalarina dahil etmislerdir. FOAS sonuglarindaki bu farklilik, disfajiye
yonelik NMES’nin inme sonrasi ilk 3 ay i¢inde uygulanmasinin oral alimdaki fonksiyonelligi

daha fazla iyilestirecegini diisindiirmektedir.

2. Disfaji Semptom Siddeti

Calismamizda disfaji semptom siddeti EAT-10 6l¢egi ve VAS ile degerlendirilmistir.
EAT-10 dlgeginde toplam puan azaldik¢a disfaji semptom siddetinin azaldig1 anlagilmaktadir.
Hastanin algiladig1 disfaji derecesi ne kadar yiiksekse VAS ile verdigi puan daha yiiksek

olmaktadir.

Sonuglar degerlendirildiginde hem GDT hem GDT-NMES grubunda EAT-10 puaninda
ve VAS skorlarinda tedavi oncesi, tedavi sonrasi ve 3. ay ortalamalar1 agisindan istatistiksel
olarak anlamli degisim gozlenmistir. Her iki grupta iki 6l¢ekte de tedavi sonrasi ve 3. ay
skorlarinda anlamli degisim gozlenmemistir. Bu sonuglar, her iki grupta da uygulanan tedavi
ile hastalardaki disfaji semptom siddetinin azaldigin1 ve tedavi sonrasi 3. ayda da bu durumun

korundugunu gostermektedir.

Biilow ve ark. inmeli hastalarda NMES ile GDT sonuglarini degerlendirmek ve
karsilagtirmak amaciyla 25 hastayr NMES grubuna 12, GDT grubuna 13 hasta olacak sekilde
iki gruba ayirmislardir. Calismaya 3 aydan uzun siiredir hemisferik inmeli olan hastalar dahil
eidlmistir. Tedavi dncesi ve sonrast VFYD ol¢limleri, beslenme durumu, oral motor fonksiyon
testi sonuclart ve hastanin disfaji ile iliskili sikayetlerini degerlendirmesi i¢in VAS
kaydedilmigtir. Tiim hastalar 15 seans terapi almistir. Hem NMES hem de GDT grubunda
anlamli pozitif tedavi etkileri bulunmustur; ancak gruplar arasinda anlamli bir fark
saptanmamistir. Bu ¢aligmada subjektif VAS degerlendirmesi sonuglari diger dl¢timlerle diisiik
korelasyona sahip bulunmustur. Bu ¢alismada hastalarin bir kismu, disfaji siddetini oldugundan
daha diistik hissettikleri i¢in Onerilen diyet modifikasyonuna uyum saglamamiglardir. Bu
sebeple, yutma terapisi sonrasi hastanin yasam kalitesinde nasil bir iyilesme oldugunun SWAL-

QOL ile degerlendirilmesinin daha iyi bir degerlendirme yontemi olacagi belirtilmistir (14). Bu
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calisma ile bizim c¢alismamiz arasinda gruplara uygulanan miidahele agisindan farklilik
bulunmakla birlikte degerlendirme o6lgiiti olarak VAS kullanilmas1 ile benzerlik
gostermektedir. Biilow ve ark.’nin da degerlendirme 6l¢iitii olarak uygun oldugunu belirttikleri;
ancak kendi caligmalarinda kullanmadiklar1 SWAL-QOL, bizim calismamizda sekonder

degerlendirme 6l¢iitli olarak kullanilmastir.

Kronik inmeli hastalarda NMES’nin iki farkli tedavi modunun disfaji iyilesmesine olan
katkisin1 Rofes ve ark. yaptiklart ¢alismada degerlendirmislerdir. Calisma, NMES duysal
uyarim yapilan 10 hasta, NMES motor uyarim yapilan 10 hasta olmak iizere toplam 20 hasta
ile yapilmistir. Duysal uyarim i¢in tedavi yogunlugu motor esigin %751, motor uyarim ig¢in
tedavi yogunlugu motor esik degeri kadar olacak sekilde ayarlanmistir. Her seans 1 saat olmak
iizere toplam 10 seans tedavi sonrasit VFYD, Sydney Yutma Anketi (SSQ) ve EAT-10 ile
degerlendirme yapilmistir. VFYD degerlendirmelerinde her iki grupta da anlamli iyilesmeler
olmustur; buna ek olarak PAS degisimi duysal uyarim uygulanan grupta motor uyarim
uygulanan gruba kiyasla anlamli olarak daha fazla olmustur. Yalnizca motor uyarim uygulanan
grupta SSQ skorunda anlamli iyilesme saglanmistir. EAT-10 degerlerinde iyilesme oldugu
gosterilse de her iki grupta da bu iyilesme anlamli diizeyde olmamistir. Bu durumun 6rneklem
sayisinin kiigiik olmasindan kaynaklandigi belirtilmistir (95). Calismamizda NMES duysal
uyarim uygulanmis olup Rofes ve ark.’nin yaptiklari ¢alismadan farkli olarak NMES uygulanan
gruba GDT de uygulanmisti. Farkli miidahale yontemleri kullanilmis olsa da disfaji terapisinin
EAT-10 skorlarinda iyilesme sagladigini gostermesiyle bizim ¢alismamiz Rofes ve ark.’nin

caligmasindan farkli sonuglar ortaya koymustur.

Literatiirde disfajisi olan inmeli hastalara bircok egzersizin kombinasyonundan
olusturulmus GDT’nin uygulandigi ve uygulanan terapilerin disfaji semptom siddetine
etkilerinin EAT-10 ve VAS ile degerlendirildigi baska bir c¢aligma bulunmamaktadir.
Calismamiz, disfajisi olan inmeli hastalarda tedaviyle saglanan EAT-10 ve VAS skolarindaki
degisimlerin, disfaji semptom siddetini degerlendirmede kullanilabilecek uygun ydntemler

oldugunu gostermektedir.
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3. Yasam Kalitesi Degerlendirmeleri

Calismamizda disfaji terapisinin yutmayla iligkili yasam kalitesi tizerine etkinligini
degerlendirmek amaciyla SWAL-QOL kullanilmigtir. Calismamizin tedavi sonuglarinin
karsilagtirllmasinda SWAL-QOL’nin toplam puanina ek olarak genel yakinma, yeme siiresi,
yeme istegi, semptom siklig1, besin se¢imi, iletisim, yeme korkusu, mental saglik, sosyal, uyku
ve yorgunluk olmak iizere 11 alt basligin puanlar1 da degerlendirilmistir. Puanlar yiikseldikge
yutmayla iligkili yagam kalitesinin arttig1 anlasilmaktadir.

Calismamizin sonuglari1 degerlendirildiginde tedavi dncesi ile karsilastirildiginda SWAL-
QOL toplam puaninin her iki grupta da tedavi sonrasinda arttig1 goriilmiistiir. GDT grubunda
tedavi sonrasi ve 3. ay puanlar1 arasinda anlamli de8isim gozlenmemistir; GDT-NMES
grubundaysa tedavi sonrasi 3. ay SWAL-QOL puani tedavi sonrasina gére anlamli olarak daha
yiiksek bulunmustur. Bu sonug, inmeli hastalarda disfaji rehabilitasyonunun yutmayla iliskili
yasam kalitesinin arttirdigin1 ve yasam kalitesindeki bu artisin tedavi sonrast 3. ayda da
korundugunu gostermektedir; ayrica disfaji rehabilitasyonuna NMES nin eklenmesiyle, tedavi
sonrasi 3. ayda elde edilecek yasam kalitesi sonuglarinin daha iyi olacag diisiiniilmektedir.

SWAL-QOL’deki 1. ve 2. sorularin cevaplarindan alinan toplam puan genel yakinma, 4.
ve 6. sorularin cevaplarindan alinan toplam puan yeme siiresi, 8. sorudan 21. soruya kadar olan
sorularin cevaplarindan alinan toplam puan semptom sikligi alt bagliklarinin puanini
belirlemistir. Genel yakinma puani yutma probleminin hastada sebep oldugu yakinma siddetini,
yeme siiresi puani hastanin yemek yeme siiresinin uzunlugunu, semptom siklig1 puani ise
hastanin yutma probleminden kaynaklanan semptomlarin sikliginin siddetini ifade etmektedir.
Yalnizca GDT uygulanan grupta da GDT’ye ek olarak NMES uygulanan grupta da genel
yakinma, yeme siiresi ve semptom sikligi alt basliklarinda tedavi Oncesine gore tedavi
sonrasinda anlamli puan artist olmus; ancak iki grup arasinda fark bulunmamistir. Bu alt
basliklardaki puan artis1 disfajiyle iligkili genel yakinmanin azalmasi, uzamis yemek yeme
stiresinin kisalmasi ve semptom sikliginin azalmasi anlamina gelmektedir. Her iki grupta da
tedavi sonrasi ve 3. ay puanlarinda anlamli degisim gézlenmemistir. Bu sonuglar her iki grupta
da uygulanan tedavi ile genel yakinma, yeme siiresi ve semptom sikliginda iyilesme oldugunu
ve tedavi sonrasi 3. ayda da bu iyilesmenin korundugunu gostermektedir. Genel yakinma, yeme
stiresi ve semptom siklig1 puanlarinin tedavi sonrasi 3. ay ortalamalarit GDT-NMES grubunda
GDT grubundan daha yiiksek bulunmustur. Buna gére NMES’ nin disfaji rehabilitasyonuna
eklenmesi, yutmayla iliskili yasam kalitesinin uzun dénem sonuglarindaki iyilesme diizeyinin

artmasini saglamaktadir.
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SWAL-QOL’deki 26. sorudan 29. soruya kadar olan sorularin cevaplarindan alinan
toplam puan yeme korkusu alt bagliginin puanini belirlemistir. Yeme korkusu puani, hastanin
yutma probleminden kaynaklanan yemek yemekten korkma diizeyini ifade etmektedir.
Yalnizca GDT uygulanan grupta da GDT’ye ek olarak NMES uygulanan grupta da yeme
korkusu alt bagliginda tedavi oncesine gore tedavi sonrasinda anlamli puan artis1 olmustur;
ancak GDT-NMES grubunda bu artis anlamli olarak daha fazla olmustur. Yeme korkusu
puaninin artist yutma probleminden kaynaklanan yeme korkusunun azalmasi anlamina
gelmektedir. GDT-NMES grubunda tedavi sonrasit yeme korkusu puanina gore 3. ay puant
anlamli olarak daha fazla olmustur. GDT grubunda tedavi sonrasi ve 3. ay puanlarinda anlaml
degisim gozlenmemistir. GDT-NMES grubunda tedavi sonrasi 3. ay yeme korkusu puant GDT
grubuna gore anlamli olarak daha fazla bulunmustur. Bu sonuglar her iki grupta da uygulanan
tedavi ile yeme korkusunda iyilesme oldugunu; ayrica tedavi sonrasi 3. ayda da bu iyilesmenin
korundugunu, GDT-NMES grubunda ise iyilesmenin 3. ayda devam ettigini gostermektedir.
Bu sonuglar disfaji rehabilitasyonu ile saglanan yutmayla iliskili yeme korkusunda azalmanin

GDT’ye NMES eklenmesiyle daha fazla olacagini diisiindiirmektedir.

SWAL-QOL’deki 35. sorudan 39. soruya kadar olan sorularin cevaplarindan alinan
toplam puan sosyal, 41. ve 43. sorularin cevaplarindan alinan toplam puan uyku alt basliginin
puanint belirlemistir. Sosyal puani, hastanin yutma probleminden kaynaklanan sosyal
yasantisindaki kisitlilik diizeyini gostermektedir. Uyku puani, uykuyla iliskili fiziksel
semptomlarin diizeyini gostermektedir. Calismamizin her iki grubunda da tedavi sonrasi sosyal
ve uyku puanlarinda iyilesmeler olmustur; ancak bu iyilesme agisindan iki grup arasinda fark
saptanmamistir. Buna ek olarak, GDT-NMES grubunda tedavi sonrasi 3. ay sosyal ve uyku
puanlar1 tedavi sonrasina gore anlamli olarak daha ytiksek bulunmusken, GDT grubunda tedavi
sonrasi 3. ayda tedavi sonrasina gore anlamli degisim gozlenmemistir. Bu sonuglar GDT’nin
yutmayla iligkili sosyal yagamdaki kisithilik diizeyinin azalmasini sagladigini ve bu iyilesmenin
tedavi sonrast 3. ayda da korundugunu gdstermektedir; ayrica tedavi programma NMES
eklenmesi ile tedavi sonrasindan 3. aya sosyal iyilesmenin devam ettigini diisiindiirmektedir.
Tedavi sonras1 yutmayla iligkili yasam kalitesinin artmasinin bir sonucu olarak her iki grupta
da uyku puanlarinda artis oldugu diisiiniilmektedir. GDT-NMES grubunda tedavi sonrasina
gore 3. ay uyku puanlarinin daha yiiksek olmasi tesadiifi bir sonug¢ olarak degerlendirilmis,

klinikte anlamli bulunmamastir.

SWAL-QOL’deki 3., 5. ve 7. sorularin cevaplarindan alinan toplam puan yeme istegi, 22.

ve 23. sorularin cevaplarindan alinan toplam puan besin se¢imi, 24. ve 25. sorularin
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cevaplarindan alinan toplam puan iletisim, 30. sorudan 34. soruya kadar olan olan sorularin
cevaplarindan alinan toplam puan mental saglik, 40., 42. ve 44. sorularin cevaplarindan alinan
toplam puan yorgunluk alt bagliginin puanini belirlemistir. Yutma probleminden kaynaklanan
yeme istegindeki azalmanin siddetini yeme istegi, yenilebilecek besinlerin se¢iminde yasanan
zorluk derecesini besin se¢imi, anlagilma ve konusma zorlugu diizeyini iletisim, kaygi diizeyini
mental saglik, yorgunlukla iligkili fiziksel semptomlarin diizeyini yorgunluk alt basliklar:
gostermektedir. Her iki grupta da SWAL-QOL yeme istegi, besin se¢imi, iletisim, mental saglik
ve yorgunluk alt basliklarinda tedavi sonras1 anlamli derecede puan artist olmustur ve iki grup
arasinda anlaml fark saptanmamistir; ayrica tedavi sonrasi 3. ayda tedavi sonrasina kiyasla
anlamli degisim gozlenmemistir. Sonug olarak, inme sonrast disfajide GDT uygulamasi da
GDT-NMES uygulamasi da yeme istegi, besin se¢imi, iletisim, mental saglik ve yorgunluk

diizeylerini iyilestirmistir ve saglanan bu iyilesme tedaviden sonraki 3. ayda korunmustur.

Disfaji alanindaki degerlendirmelerde ana odak, yutmanin fizyolojik parametreleri
olmustur. Yutma yalnizca fizyolojik gida alimmi degil, ayn1 zamanda sosyal, psikolojik ve
kiiltiirel deneyimleri de igerir. Cogu klinisyen sadece fizyolojik yutma fonksiyonu ile
ilgilendiginden, disfajili hastalarin yasam kalitesi tizerine yeterli ¢aligma yoktur. SWAL-QOL,

disfajili hastalarda hastaliga 6zgii bir yasam kalitesi 6l¢ilimii olarak gelistirilmistir (98).

Moon ve ark. yaptiklar1 ¢aligmada disfajisi olan subakut inme hastalarini iki gruba
ayirarak analiz edilen 8 kisiden olusan calisma grubuna GDT ve dil basinct giiglendirme
egzersizleri, 8 kisiden olusan kontrol grubuna GDT egzersizleri uygulanmistir. GDT diyet
modifikasyonu, TTS, Mendelson manevrasi ve eforlu yutma egzersizlerinden olusturulmustur.
Tedaviler haftada 5 giin, her seans 60 dakika olacak sekilde 8 hafta boyunca uygulanmstir.
Tedavi oncesi ve sonrasi degerlendirmeler yapilmistir. Tedavi sonuglarini degerlendirmede dil
basinci kuvvetini degerlendirmek i¢in, 6n ve arka dilin maksimum izometrik dil basinglari
Olglilmiiy, Mann Yutma Yetenegi Degerlendirme Testi (MASA) yapilmis, SWAL-QOL
kullanilmis ve toplam SWAL-QOL puanina ek olarak SWAL-QOL’deki alt bagliklarin puanlar
da degerlendirilmeye alinmistir. Her iki grupta da SWAL-QOL’nin tedavi sonrasi
degerlendirmesinde tiim alt bagliklarin puanlarinda ve toplam puanda artis goriilmiis ve iki grup
arasinda anlamli fark saptanmamistir (99). Bu calismanin sonuglari, yutmayla iligkili yasam
kalitesi lizerine disfaji rehabilitasyonunun her yonden olumlu etkileri oldugunu gdstermesiyle

bizim ¢alismamizin sonuglar1 ile uyumludur.

Xia ve ark. inme sonrasi disfajinin iyilesmesi lizerine geleneksel yutma egitimi ile birlikte

uygulanan VitalStim tedavisinin etkilerini aragtirmak i¢in, inme sonrasi disfajili toplam 120
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hastay1 randomize ve esit olarak ii¢ gruba ayirmistir; bunlar geleneksel yutma terapisi grubu,
VitalStim terapi grubu ve geleneksel yutma terapisine eklenen VitalStim terapi grubu. Ug
grupta da hastalarin tedavi Oncesi disfaji siire ortalamalarinin 10 giiniin altinda oldugu
goriilmiistiir. Geleneksel yutma terapisi, temel egitim ve dogrudan gida alim egitimini
icermistir. Dogrudan gida alim egitimi, yutma i¢in uygun postiiriin saglanmasinin ve faringeal
gida kalintisinin uzaklastirilmasinin 6gretilmesini icermistir. VitalStim terapi uyart siiresi 700
us, frekans 80 Hz ve akim siddeti O ile 25 mA arasinda olacak sekilde iki kanal ile
uygulanmigtir. Yiizey elektrotlarinin yerlesim yeri ve tedavi modu her hastanin toleransina,
VFYD skorlarina ve bulgularina gore secilmistir. Tedavi, haftada 5 giin, her seferinde 30 dakika
stiren ardigik 4 hafta boyunca giinde iki kez uygulanmistir. Tedaviden dnce ve sonra yutma
kaslarinin ylizey elektromiyografisi (SEMG) sinyalleri tespit edilmistir; yutma fonksiyonu
Standardize Yutma Degerlendirmesi (SSA) ve VFYD ile yutmayla iligkili yasam kalitesi
SWAL-QOL kullanilarak degerlendirilmistir. Tedavi sonrasi her grupta SEMG degeri, SSA,
VFYD ve SWAL-QOL skorlarinda anlamli farkliliklar olmustur. Dort haftalik tedaviden sonra
SEMG degeri, SSA, VFYD ve SWAL-QOL skorlar1, geleneksel yutma terapisine eklenen
VitalStim terapi grubunda, geleneksel yutma terapisi grubu ve VitalStim terapi grubuna gore
anlamli diizeyde daha yiiksek bulunmustur; ancak geleneksel yutma terapisi grubu ve VitalStim
terapi grubu arasinda anlamli fark bulunmamistir. Geleneksel yutma egitimiyle birlikte
VitalStim terapi uygulanmasinin inme sonrasi disfajinin iyilesmesine yardimci oldugu
sonucuna varilmistir (91). Calismamizdan farkli olarak Xia ve ark. SWAL-QOL alt baslik
sonuclarint karsilagtirmamistir. Bu c¢alismanin sonuglart bizim ¢alismamizdan farkli olarak,
NMES’nin GDT’ye eklenmesinin SWAL-QOL toplam puaninda daha fazla bir iyilesme
sagladigini soylemektedir. Bu farkliligin bir sebebi olarak, Xia ve ark.’nin ¢alismasina kiyasla
bizim calismamizda daha uzun siireli disfajisi olan hastalara NMES’nin eklenmis olmasi
gosterilebilir. Buna gore NMES, disfajisi olan subakut donem inme hastalarinda GDT’ye
eklenirse yagsam kalitesindeki artisin daha fazla olacagr disiiniilmektedir. Calisma
sonuglarindaki farkliligin bir diger sebebi olarak, Xia ve ark.’nin geleneksel yutma terapisi
olarak tanimladiklar1 miidahelenin bizim ¢alismamizdaki GDT programina gore daha basit ve
bir¢ok egzersiz ¢esidinden yoksun olmasi diistintilmektedir. Bu sebeple yutmayla iligkili yagsam
kalitesinde daha basarili sonuglar alinmasi i¢in inme hastalarinda uygulanacak geleneksel
yutma terapisinin iyi tanimlanmasi, yeterli say1 ve g¢esitte egzersizin kombinasyonu ile
olusturulmasi gerekmektedir VitalStim terapi elektrotlarinin yerlesim sekli ve tedavi modu Xia
ve ark.’nin yaptiklar1 calismada her hastada ayni olmamasiyla bizim ¢alismamizdan farklidir.

Yontemdeki bu farklilik ile calismanin sonuglarindaki farklilik, NMES elektrot yerlesim
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seklinin ve tedavi modunun tedavi sonucuna etkisinin olabilecegini diisiindiirmektedir. Cesitli
caligmalarin sonuglarinin bir arada degerlendirilmesi i¢in egzersiz uygulamalarinin oldugu
kadar elektroterapi uygulamalarinda elektrot yerlesiminde de standardizasyon olmasi, farkli

yerlesimli elektrot uygulamalarinin karsilastirilabilirligini saglayacaktir.

Byeon’in yaptig1 calismada inmeye bagli yutma bozuklugu olan hastalar1 3 gruba
ayirmistir. Bir gruba Mendelson manevrasi ile NMES, bir gruba yalnizca Mendelson
manevrasli, bir grubaysa yalnizca NMES uygulamistir. Mendelson manevrasi grubunda 15,
NMES grubunda 13, Mendelson manevrasi ile NMES grubunda 15 hasta olmak {izere toplam
43 hasta degerlendirilmistir. Tedavi 6ncesi ve sonrasi FDS ve SWAL-QOL ile degerlendirmeler
yapilmistir. Calismanin sonuglart FDS ve SWAL-QOL puanlarindaki degisikliklerin gruplar
arasinda farkli oldugunu gostermistir. En yliksek FDS ve SWAL-QOL puanint Mendelson
manevrasi ile NMES uygulanan grup almistir, bunu yalnizca Mendelson manevrasi uygulanan
grup izlemistir ve NMES grubu en diisiik puanlar1 almistir. Mendelson manevrasi ile NMES
uygulanan grupta SWAL-QOL semptom sikligi, iletisim ve uyku alt basliklarinin puanlarinda
diger gruplara gére anlamli olarak daha fazla artis olmustur. Bu ¢alismanin sonucu, NMES’nin
tek bir miidahale yonteminden ziyade geleneksel yutma rehabilitasyonu ile birlestirildiginde
daha etkili olabilecegini gostermektedir (100). Byeon yaptig1 ¢alismada uzun dénem sonuglari
vermemektedir; ancak bizim calismamizda uzun donem SWAL-QOL degerlendirmesinde
Byeon’in yaptg1 calismaya benzer sekilde semptom sikligr alt basligi puani yalnizca GDT
uygulanmasima kiyasla GDT’ye NMES eklenmesiyle daha fazla artmistir. Bu sonug,
rehabilitasyon programina eklenen NMES’nin yutmayla iligkili yagam kalitesinin semptom
siklig1 alt basliginda daha fazla iyilesme sagladigini diistindiirmektedir.

Lezyon yeri ve biiyiikliigiine gore inme sonras1 konugmada yavaglama, hipernasalite ve
ses yiiksekliginde azalma gibi seste degisiklikler goriilebilmektedir (101). Seste goriilen bu
degisiklikler inme sonrasi sesle iligkili yasam kalitesinin azalmasina neden olacaktir.
Calismamizda disfaji terapisinin sesle iligkili yasam kalitesi iizerine etkinligini degerlendirmek
amactyla VRQOL kullanilmigtir. VRQOL’den alinan puan azaldik¢a sesle iliskili yasam

kalitesinin artti1 sonucu ¢ikmaktadir.

Calismamizin sonuglarina bakildiginda hem GDT hem GDT-NMES grubunda VRQOL
puanlarinda tedavi oncesi, tedavi sonrast ve 3. ay VRQOL ortalamalar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli degisim gozlenmistir. Her iki grupta da tedavi sonrast ve 3. ay skorlarinda

anlamli degisim gozlenmemistir. Bu sonuglar her iki grupta da disfaji tedavisi ile sesle iligkili
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yasam kalitesinin arttifin1 ve tedavi sonrasi 3. ayda da bu kazanimin korundugunu

gostermektedir.

Calismamiz, disfaji rehabilitasyon programinin sesle iliskili yasam kalitesi iizerine
etkilerini degerlendirmesi agisindan literatiirdeki ilk calismadir. Calismamizin sonuglarina gore
disfaji rehabilitasyonu sonrasi yutma degerlendirme parametrelerindeki iyilesmeye ek olarak
sesle iligkili yasam kalitesinde de iyilesme saglanmistir. Sonug olarak inme sonrasi disfaji
rehabilitasyonunda uygulanan egzersizler sesle iliskili yasam kalitesinde de artis saglar ve

saglanan bu artig tedavi sonrasi 3. aya kadar da korunur.

4. Disfajinin Goriintillenmesi

Calismamizda disfaji goriintiilenmesi FEYD ile standardize skorlama yontemleriyle
yapilmistir ve birgok parametre degerlendirilmistir. Bunlar: vokal kordda bowing varlig ile
parezi ve paralizi varligi, kagak (leakage) ve PAS degerlendirmesi, rezidii puanlamasi ve
birikim (build-up) fenomeni.

Calismamizin laringostroboskopik degerlendirme sonuglar1 degerlendirildiginde tedavi
sonrasi her iki grupta da vokal kordda bowing varlig1 ile parezi ve paralizi varlig1 agisindan
istatistiksel olarak anlamli degisim olmadi81 kaydedilmistir. Istatistiksel olarak anlamli olmasa
da her iki grupta da tedavi sonrast vokal kordda parezi ve paralizi varliginda 6nemli 6l¢iide
iyilesme saglandig1 gozlenmistir. Vokal kord parezi veya paralizisinde anlamli degisiklik
olmadan da rehabilitasyonla yutma fonksiyonu gelismistir. Buna gore hem fizyolojik hem de
fonksiyonel degerlendirme ile anatomik bozukluga bagli bazi patolojik fonksiyonlar israrci olsa
da rehabilitasyon yutma islevini olumlu yonde etkilemektedir.

Calismamizda kat1 besinlerin yutulmasi sonrasi vallekiilada kalan besin miktarini
degerlendirmek i¢in kullanilan birikim (build-up) fenomeni degerlendirme sonuglarinda
anlamli degisim olmamistir. Bunun sebebi c¢alismamiza dahil edilen hastalarda birikim
fenomeni degerlendirmesinin tedavi oncesi her iki grupta da hastalarin biiyiik bir kisminda
(GDT grubunda hastalarin %76,47’sinde, GDT-NMES grubunda hastalarin %64,71’inde)
“‘birikim yok’’ olarak sonuglanmasidir. Tedavi dncesi birikim gozlenen tiim hastalarda birikim
orta diizeyde olarak degerlendirilmistir; calismaya dahil edilen hastalarda agir diizeyde birikim
gozlenen hasta olmamistir. Disfaji rehabilitasyon programinin kat1 besinlerin yutulmasi sonrast
vallekiilada kalan besin miktarina nasil bir etkisi oldugunu belirlemek i¢in gelecekte yapilacak
caligmalara kat1 besin yutma performansi daha kotii seviyede olan hastalar dahil edilmelidir. Bu

sayede tedavi sonrasi saglanan degisim tespit edilebilecektir.
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Literatiirde inmeli hastalarda disfaji rehabilitasyonu uygulamasi sonrasi, FEYD ile
birikim fenomenini ve laringostroboskopik degerlendirmeyle vokal kordda bowing varlig: ile
parezi ve paralizi varligin1 degerlendiren baska bir ¢calisma bulunmamaktadir.

Calismamizin kati gida ile yapilan FEYD paremetrelerindeki degisim sonuglar
incelendiginde PAS ve rezidii skorlarinin ortalama degerlerinde tedavi sonrasi anlamli degisim
olmadig1 goze ¢arpmaktadir. Bunun sebebi PAS ve rezidii skorlarinin ortalama degerlerinin
tedavi dncesinde normale ¢ok yakin seviyede olmasidir. Gelecek ¢aligmalara, kat1 gida yutma
performansinin kotii oldugu goriintilleme yontemleri ile gosterilmis olan hastalarin dahil
edilmesi ve ¢aligmaya dahil edilen toplam hasta sayisinin arttirilmasi ile tedavi sonrasi kati gida
PAS ve rezidii skorlarinda saglanan degisim daha iyi gézlenebilecektir. FEYD parametresi olan
kacak diizeyinin kat1 gida ile degerlendirmesinde tedavi sonucu her iki grupta da anlaml
iyilesme oldugu goriilmiistiir; buna ek olarak bu iyilesme acisindan iki grup arasinda anlaml
bir fark saptanmamustir.

Calismamizin diisiik ve yiiksek voliim sivi ile yapilan FEYD sonuglar1 incelendiginde
tedavi sonrast her iki grupta da kacak, PAS ve rezidii skorlarinda anlamli iyilesme oldugu
goriilmistlir; ancak iki grup arasinda iyilesme diizeyi acisindan anlamli farklilik
saptanmamustir. Yar1 kat1 ile yapilan FEYD sonuglarinda kacak ve PAS diizeylerinde tedavi
sonrast GDT-NMES grubunda anlamli iyilesme saglanmistir; ancak GDT grubunda tedavi
sonrasi bu parametrelerde anlamli degisim olmamustir. Yari kati ile yapilan FEYD sonuglarinda
rezidli skoru tedavi sonrasi her iki grupta da anlamli diizeyde iyilesmistir; ancak iki grup
arasinda anlamli farklilik saptanmamustir.

Calismamizin disfaji goriintiilenmesi sonuglar1 genel olarak degerlendirildiginde, yutma
fizyolojisindeki bozulma akigkanlik diizeyi daha az olan gida tiiriinden baslayan hastalarda
NMES’nin tedaviye eklenmesinin iyilesmeye daha fazla katki sagladigi goriilmiistiir.
Gorilintiileme ile saptanan yutma fizyolojisindeki iyilesmeye saglanan bu katki, yar1 kat1 gida
ile yapilan FEYD parametrelerinden kacak diizeyi ve PAS odl¢limlerinde gosterilmistir. Buna
gore, akigkanlik diizeyi daha az olan gidalarda daha fazla yutma fonksiyon bozuklugu olan
inmeli hastalarda GDT’ye NMES eklenmesi iyilesmeyi arttirabilecek bir tedavi yontemi olarak
oOnerilebilir.

Terré ve ark.’nin yaptiklar1 ¢calismada inme sonrasi disfajisi olan 14, travmatik beyin
yaralanmasi sonrast disfajisi olan 6 hastadan olusan toplam 20 hastay1 10’ar kisilik iki gruba
randomize etmislerdir. Gruplardan birine GDT ve NMES, digerine GDT ve sham NMES
uygulanmistir. Hastalara tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi ve 3. ayda VFYD ile rezidii, penetrasyon

ve aspirasyon varligi agisindan degerlendirme yapilmistir. Hastalarda tedavi Oncesi
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aspirasyonun olmasi ¢aligmaya dahil edilme kriterlerindendir. Haftada 5 giin, her seans 60
dakika olmak tizere 20 seans tedavi sonrasi sonuglar degerlendirildiginde aspirasyon varligi ve
rezidli acisindan her iki grupta da anlamli degisim goriilmemistir. GDT ve NMES grubunda
GDT ve sham NMES grubuna kiyasla aspirasyonun goriildiigii gida akiskanliginda iyilesme
anlamli olarak daha fazla bulunmustur (96). Rezidii ile penetrasyon ve aspirasyon varliginin
degerlendirilmis olmasiyla c¢alismamiza benzerlik gosterse de bu caligmada bizim
calisgmamizdan farkl sekilde goriintiileme yontemi olarak VFYD kullanilmistir ve gériintiileme
tedavi sonrasi 3. ayda da tekrarlanmistir. Buna ek olarak bizim ¢aligmamizda rezidii 0 ile 3
arasinda, penetrasyon ve aspirasyon 1 ile 8 arasinda skorlanarak daha ayrintili bir
degerlendirme yapilmasi saglanmistir; Terré ve ark.’nin yaptiklart calismadaysa rezidii
hafif/orta seklinde, penetrasyon ve aspirasyon var/yok seklinde daha basit olarak
degerlendirilmistir. Calismanin sonuglar1 bizim ¢alismamizdan birtakim farkliliklar
gostermektedir. Bu caligmada iki grupta da tedavi dncesi degerlendirmeye gore penetrasyon ve
aspirasyon dagilimi acisindan tedavi sonrasinda anlamli fark olusmamistir; ancak bizim
calisgmamizda rezidii skorlamasi ve PAS sonuglarinin tedavi sonrasi her iki grupta diisiik ve
yiikksek voliim sivi ile yapilan degerlendirmelerde anlamli olarak daha diisiik oldugu
goriilmiistiir. Calismamizda yar1 kat1 ile yapilan degerlendirmede tedavi sonrasi rezidii skorlari
her iki grupta da anlaml olarak daha diisiik bulunmustur; ancak PAS sonuglarindaki degisim
GDT-NMES grubunda anlamli olmusken yalnizca GDT uygulanan grupta anlamli degisim
saglanamamistir. Calismamiz  bu  sonuglariyla, disfaji  rehabilitasyonunun FEYD
parametrelerinde anlamli iyilesmeler sagladigim1i ve GDT’ye NMES uygulamasinin
eklenmesinin penetrasyon ve aspirasyon seviyesinin iyilesmesine katkist oldugunu
diistindiirmektedir.

Lim ve ark.’nin inme sonrasi disfajisi olan 28 hasta ile yaptiklar1 calismada kontrol
grubuna TTS uygulanmis, ¢alisma grubuna TTS’ye ek olarak NMES uygulanmistir.
Miidahaleler haftada 5 giin, her seans 1 saat silirecek sekilde 20 seans yapilmistir. Tedavi
sonuclarini degerlendirmede bizim de ¢alismamizda kullandigimiz PAS kullanilmigtir. PAS,
VFYD ile yar1 kat1 ve s1v1 gidalarla degerlendirilmistir. Bizim ¢alismamizdan farkli olarak bu
calismanin sonucunda, tedavi sonrasi yari kati ve sivi gidalarla PAS degerlerinde calisma
grubunda anlamli iyilesme saglanirken kontrol grubunda anlaml iyilesme saglanamamistir
(93). Lim ve ark.’nin yaptig1 ¢alismada da bizim calismamizda da c¢alisma grubunda etkisi
aragtirtlan yontem NMES olmustur. Buna karsin kontrol gruplarindaki miidahele farklilik
gostermektedir. Lim ve ark. kontrol grubuna yalnizca TTS uygulamistir; ancak biz

calismamizda kontrol grubuna, disfaji rehabilitasyonunda kullanilan bir¢ok egzersizin
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kombinasyonu ile olusturdugumuz GDT’yi uyguladik. Hastalarin PAS sonuglarindaki degisim
Lim ve ark.’nin kontrol grubunda anlamli olmamaistir; buna karsin bizim ¢alismamizda kontrol
grubunda da anlamli olmustur. Sonuglar, bu farkliligin kontrol gruplarma uyguladigimiz
yontemin farkli olmasindan kaynaklandigim1 diisiindiirmektedir. Bu da demektir ki,
kombinasyonu iyi tasarlanmis egzersizlerden olusan bir disfaji rehabilitasyonu tek bir egzersiz
cesidinin uygulanmasindan daha faydalidir ve yutma fonksiyonlarinda goriintiileme
yontemleriyle gosterilebilen iyilesmeler saglamaktadir.

Simonelli ve ark. disfajisi olan subakut inme hastalarinda NMES uygulamasinin etkisini
arastirdiklar tek-kor randomize kontrollii olarak dizayn edilen ¢aligmalarinda hastalar iki gruba
ayirarak her iki gruba GDT uygulamis olup bir gruba NMES uygulamasi eklemislerdir. NMES,
thyrohyoid kasin lizerine denk gelecek sekilde yatay olarak yerlestirilen iki elektrot ile
uygulanmistir. GDT oral, dil ve laringeal motor egzersizler, laringeal addiiksiyon-elevasyon
egzersizleri, dil giiclendirme egzersizleri, eforlu yutma manevrasi, Mendelson manevrasi,
Masako manevrasi, Shaker egzersizleri ve termal stimiilasyonun kombinasyonundan
olusmustur. GDT ve NMES uygulanan grup 16, yalnizca GDT uygulanan grup 15 hastadan
olusmustur ve tedavi siiresi haftada 5 giin, 8 hafta olarak belirlenmistir. Tedaviden 24/48 saat
once ve tedavi sonrasi (ilk tedavi seansindan sonraki 12 hafta icinde) FEYD yapilmistir. Sivi,
yart kat1 ve kat1 gidalar ile yapilan FEYD ile rezidii varligi ve PAS degerlendirmesi elde
edilmistir. GDT’ye NMES eklenen grupta yalnizca GDT uygulanan gruba gore endoskopik
degerlendirme sonuglarinda daha fazla iyilesme olmustur (97). Calismamizda oldugu gibi bu
caligmada da inme hastalarinda disfajinin goriintiilenmesinde FEYD kullanilmistir. FEYD’nin
rezidii, penetrasyon ve aspirasyonu gostermede basarili oldugu, skorlama ydntemleri
kullanilarak kesin sonuglarin ortaya konabildigi gosterilmistir. Calismamiza subakut ve kronik
donem inme hastalar1 dahil edilmisken; Simonelli ve ark. inme sonrasit subakut donemde olan
hastalar1 ¢aligmalarina dahil etmislerdir. FEYD sonuglarindaki farklilik, disfajiye yonelik
NMES’nin inme sonrasi ilk 3 ay i¢inde uygulanmasinin rezidii ve PAS iizerine daha fazla

olumlu etkisinin olacagini diisindiirmektedir.
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VIIL. Sonuclar ve Oneriler

A. Calismanin Giicii

Ucg aylik izleme siiresi, tek-kor olarak dizayn edilmesi ¢alismamizin giiclii yanlarindandir.
Inmede kullanilan yutma terapilerinin degerlendirildigi giincel Cochrane derlemesi gelecek
caligmalar icin kontrol grubuna GDT, tedavi grubuna GDT ve etkisi arastirilan ydntemin
uygulanmasini ve hastalarin inme tarihinden ¢alismaya dahil edilene kadar gegen siirelerin net
olarak belirtilmesini Onermistir (15). Caligmamizin kontrol ve tedavi gruplarinin Cochrane
derlemesinin Onerilerine gore tasarlanmis olmasi ve her hasta i¢in inme tarihinden ¢alismaya

dahil edilene kadar gecen siirenin kaydedilmesi ¢alismamizin 6nemli gii¢lii yanlarindandir.

Calismamizda primer sonug Olciitiimiiz olan yutmanin fonksiyonelligi istatistiksel acidan
anlamli olarak disfaji ciddiyeti ve aspirasyon varligi ile iliskili olan FOAS ile
degerlendirilmistir. Sekonder sonug¢ 6l¢iitlerimiz olan disfaji semptomlarinin siddetindeki ve
yasam kalitesindeki degisimler de EAT-10, VAS, SWAL-QOL ve VRQOL gibi spesifik
yontemlerle degerlendirilmistir. Kullanilan 6l¢eklerin Tiirkge gecerlilik ve glivenilirlik
caligmalar1 da bulunmaktadir (74, 78, 102). Tedaviye kor olan bir baska degerlendirici hastalari
tedavi Oncesi ve sonrasi rezidii, penetrasyon ve aspirasyonun saptanmasinda ozgiilliikk ve
duyarlilig1 ytiksek, objektif bir disfaji goriintiileme yontemi olan FEYD ile degerlendirmis;
larenks ve vokal kord muayenelerini laringostroboskopi yontemi ile yapmistir. FEYD ve
laringostroboskopi degerlendirme parametrelerinin tiimii standardize edilmis skorlamalar ile
incelenmis ve kaydedilmistir. Tiim bunlara dayanarak, calismamizin primer ve sekonder
sonuclari Cochrane oOnerilerine uygun sekilde standardize edilmis Ol¢cek ve yontemlerle

degerlendirilmistir; bu da ¢alismamizin giiclii olmasini saglayan 6zelliklerdendir.

Calismamiz, inme sonrasi disfajide uygulanan terapi yontemlerinin sesle iligkili yasam
kalitesi iizerine etkilerinin incelendigi ilk ¢alismadir. Calismamiz bu yoniiyle giiclii bir 6zellik

gostermektedir.

Calismamizda FEYD diisiik ve yiiksek voliim sivi, yar1 kati ve kat1 gidalarla yapilmis
olup degerlendirme parametreleri her bir gida tiirli i¢in ayr1 ayr1 kaydedilmistir. Bu sayede
disfaji goriintiilemesinin farkli akiskanliktaki gidalarla tekrarlanmig olmasi ¢alismamizin giiglii

yanlarindandir.

Bir¢cok egzersizin kombinasyonundan olusturularak standardize edilmis bir GDT
programi olusturulmustur ve tiim hastalara ayn1t GDT programi uygulanmistir. GDT’nin bu

sekilde uygulanmasi tiim hastalarin tedavi gormesini saglamistir. Calismamizda tedavi sonrasi
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takip siiremizin 3 ay olarak belirlenmis olmasi; ¢calismamizin uzun takip siiresine sahip olmasini

saglamistir. Calismamiz bu yonleriyle gii¢lii bir 6zellik tagimaktadir.

Calismamizin sonuglarini etkileyebilecek yas, cinsiyet, inme tipi ve lezyon bdlgesi, inme
sonrasi beslenme destegi alma durumu, inmeden ¢alismaya dahil edilene kadar gegen siire, Mini
mental test ve Barthel indeksi gibi demografik ve klinik 6zelliklerin dagiliminin homojen

olmas1 ¢alismamizin gii¢lii yonlerindendir.

Tedavi degerlendirme parametrelerinin (FOAS, EAT-10, VAS, SWAL-QOL, VRQOL,
FEYD parametreleri skorlarinin dagilimi ile birikim fenomeni varligi ve laringostroboskopi
parametrelerinden parezi ve paralizi ile bowing varligi dagilimi) tedavi 6ncesi degerlerinin iki

grup arasinda homojen olmasi ¢alismamizin bir diger giiclii yoniidiir.

B. Calismanin Kisithhiklar:

Hem subakut hem kronik donemdeki hastalarin ¢calismaya dahil edilmis olmasindan 6tiirii
tedaviyle saglanan iyilesmeye inme sonrasi iyilesmenin dogal etkisinin katkisi da olmus
olabilir. Etik olarak uygun olmayacag i¢in ¢alismamizin tasariminda tedavisiz biraktigimiz bir

kontrol grubu olmamaistir. Bu durum c¢alismamizi kisitlayan etkenler arasinda sayilabilir.

Hemisferik lezyonu olan inme hastalarina ek olarak beyin sapt lezyonu olan inme
hastalar1 da c¢aligmamiza dahil edilmistir. Lezyon bdlgesine gore yutma fonksiyonlarinin

etkilenme diizeyinin farkli olabilecegi ¢alismamizi kisitlayan durumlardandir.

Inmeli hastalarda disfajide NMES uygulamast i¢in yogunluk, frekans ve uygulama siiresi
acisindan standart bir tedavi protokolii bulunmamasi ¢alismamizda uyguladigimiz yontem
acisindan ¢aligmamizi kisitlayan bir etkendir. NMES uygulama protokolii konusunda yapilacak

caligmalar konuya bilimsel kanit saglayacaktir.

C. Oneriler

NMES’nin disfajide etkili oldugu hedef popiilasyonunu, standardize tedavi protokoliinii
ve uzun donem etkilerini belirlemek amaciyla tasarlanmig ¢alismalarin planlanmasi 6nemlidir.
Calismamizda 6rneklem sayisini gii¢ analizi ile belirlemis ve iki gruba da minimum gerekli kisi
sayisint saglamis olsak da NMES uygulamasinin tedaviye olan katkisinin istatistiksel agidan
anlamli bir sekilde gosterilebilmesi i¢in daha fazla Orneklem sayisi iceren caligmalar
planlanmalidir. Calismaya dahil edilen goniilliiler, inme ile iliskili 6zelliklerine gore 6zel hasta
gruplar1 arasindan se¢ilmelidir; bu sayede NMES’den en fazla yarar goren hasta grubu tespit

edilebilecektir ve NMES’nin uygun hastalarda kullanilmasini destekleyen bilimsel kanitlar
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sunulacaktir. Inme lezyon yeri ve inme sonrasi gegen siiresi farkli olan popiilasyonlarda
NMES’nin etkinligini belirleyen caligmalarin diizenlenmesi NMES’nin etkin oldugu hasta

poplilasyonun belirlenmesine katkida bulunacaktir.

D. Sonug
Subakut ve kronik dénemdeki inmeli hastalarda GDT ve NMES nin yutma fonksiyonlar1

iizerine olan etkilerini inceledigimiz c¢alismamizda oral alimin fonksiyonelliginde, disfaji
semptomlarinin siddetinde, yutma ve sesle iligkili yasam kalitesinde ve yutma fizyolojisinde iki
grupta da anlamli iyilesmeler saptadik. Oral alimin fonksiyonelliginde, disfaji semptom
siddetinde ve yasam kalitesinde saglanan iyilesmelerin tedavi sonrasi uzun dénemde de
korundugunu gosterdik. Yar1 kat1 gidayla meydana gelen kagak ile penetrasyon ve aspirasyon
diizeyi yalnizca GDT’ye ek olarak NMES uygulanan grupta anlamli diizeyde iyilesmistir.
Yutmayla iliskili yasam kalitesinin degerlendirilmesinde SWAL-QOL ile degerlendirilen yeme
istegi, besin se¢imi, iletisim, mental saglik, sosyal, uyku ve yorgunluk parametrelerinde iki
grupta da anlamli diizeyde iyilesme olmustur ve bu iyilesme acisindan iki grup arasinda
istatistiksel fark bulunmamaigstir; buna ek olarak SWAL-QOL ile degerlendirilen genel yakinma,
yeme siiresi, semptom sikligi ve yeme korkusu parametrelerinde GDT-NMES grubundaki
iyilesme GDT grubuna goére anlamli olarak daha fazla saptanmustir. Sesle iliskili yasam
kalitesinin VRQOL ile degerlendirmesinde her iki grupta da anlaml iyilesme saglanmis olup,

iyilesme diizeyleri acisindan iki grup arasinda anlamli fark saptanmamustir.

Orneklem sayismin daha fazla olarak belirlendigi ¢aligmalarla NMES’nin disfaji
tedavisine eklenmesinin daha etkili olup olmadig1 gosterilebilir. GDT nin inmeli hastalarda
disfaji rehabilitasyonu iizerine etkin oldugunu goérmiis ve NMES’nin yutmanin bazi
fonksiyonlari iizerine katkisinin oldugunu géstermis bulunmaktayiz. Istatistiksel olarak anlamli
farklilig1 ortaya c¢ikarmak i¢in Orneklem sayisinin daha fazla oldugu calismalara ihtiyag
duyulmaktadir. Bu konuda, hem standardize edilmis dlgekler hem de goriintiileme yontemleri
ile uzun siireli takiplerin yapilacagr ¢alismalar tasarlanmalidir. Hastalarda disfaji

komplikasyonlarinin olup olmadig1 uzun dénem takipler ile degerlendirilmelidir.
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X. EKLER

EK-1: BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

Versiyon no:1
Tarih:02.03.2020
I-ARASTIRMAYLA ILGILIi BILGILER:

CALISMANIN ADI, NiTELiGi: Disfajisi Olan inme Hastalarinda No6romuskuler
Elektriksel Stimiilasyonun Yutma Fonksiyonlarina Etkisi: Randomize Kontrollii Calisma
(Inme gegirdikten sonra yutma bozuklugu olan hastalarda yutma rehabilitasyonunun etkileri),

tez caligmast

SORUMLU ARASTIRMACI: Ayse Yaliman
DESTEKLEYICI KURULUS: istanbul Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri Birimi
CALISMANIN AMACI:

Tanim olarak disfaji, yiyeceklerin agizdan mideye gecisi sirasindaki zorlugu ifade eder.
Yiyecegi agizdan mideye dogru ilerleten kaslarin koordinasyon bozuklugu ya da kuvvet
kaybindan kaynaklanan yutma zorlugunun en sik sebebi, inme sonrasi disfajidir. Disfaji,
inmeli hastalarin yaklagik %78’ini etkileyen sik goriilen bir sorundur. Hastalarin %11-

50’sinde inmeden sonraki 6. ayda yutma gii¢liigii devam etmektedir.

Aletli degerlendirme ile yutma gii¢liigiiniin olup olmadiginin belirlenmesi ve tedavi sonrasi
degerlendirmenin tekrarlanmasi tiim hastalara 6nerilmektedir. Yatak basinda yapilan yutma
degerlendirmesine gore aletli degerlendirme; disfajiyi gostermede ve olusabilecek

komplikasyonlar1 6ngérmede daha avantajhidir.

Inmede yutma giicliigii oldugunda hastada; hastane kalim siiresinde uzama, rehabilitasyon
siirecinde gecikme, kilo kaybi, viicutta su kaybi, enfeksiyon riskinde artis, zatiirre ve 6liim
riskinde artig gibi komplikasyonlar goriilebilmektedir. Bu komplikasyonlarin 6nlenmesinde

yutma rehabilitasyonunun 6nemi biiytiktiir.

Yutma rehabilitasyonunda amag; giivenli agizdan beslenmeyi gerceklestirmek, yeterli

beslenme ve su alimini saglamak ve nefes borusuna besin kagmasi gibi komplikasyonlari
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engellemektir. Geleneksel yutma rehabilitasyon programi; diyet ve beslenme egitimini,
postiir degisiklikleri ile farkli yutma manevralar1 gibi yardimei teknikleri, yutmaya yardimer
kaslarin fonksiyonunu iyilestirmek ve besinin kontroliinii saglamak icin yapilan egzersizleri,
havayolunu korumak i¢in yapilan eklem hareket agiklig1 egzersizlerini, list 6zofagus sfinkteri

acma (yemek borusundan mideye gecisi kolaylastirma) egzersizlerini igerir.

Noromuskiiler elektriksel stimiilasyon (NMES), kas kasilmasi olusturmak i¢in diisiik seviyeli
elektrik akiminin kullanilmasidir. Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon alaninda, NMES kas
giicsiizliigii ile sonuglanan nérolojik yaralanma durumunda kullanilir. inme sonrasi yutma
fonksiyonunu saglayan kaslardaki giigsiizlik icin NMES kullanilmaktadir. NMES inme
sonrasit yutma bozuklugu olan hastalarda yutma fonksiyon iyilesmesini onemli 6lgiide

hizlandirmaktadir.

Bu tez ¢aligmasinda inme sonrasi disfajisi olan hastalarda diyet ve beslenme egitimi, koruma
ve egzersiz programlarinin yani sira ndromuskuler elektriksel stimiilasyonun fonksiyonel
durum, yutmanin etkinligi ve emniyeti, fiziksel durum ve yasam Xkalitesi lizerindeki

etkinliginin arastirilmas1 amag¢lanmaktadir.

Katilacaginiz bu klinik ¢alisma ile; inme sonrasi gelisen disfajide uygun tedaviniz yapilmus,
egitim ve egzersiz programini dgrenmis ve ayni zamanda tedavinin etkilerine iliskin bilimsel

veri saglanmasina katkida bulunmus olacaksiniz.
CALISMA TEKNIiGi VE CALISMANIN iCERIGi:

Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dal,
Noérolojik Rehabilitasyon Unitesinde 15 Nisan 2020 -15 Ekim 2020 arasinda tarihleri
arasinda arasinda kayit olan, inme gecirmis ve ¢aligmaya alinma kriterlerine uyan hastalar

caligsmaya aliacaktir.

Calisma toplam olarak 38 hastay1 icerecek sekilde planlanmistir. Hastalar iki gruba bagvuru
sirasina gore dagitilacaktir. Her iki gruba geleneksel disfaji (yutma bozuklugu) terapisi
(GDT) programi uygulanacaktir. GDT programi; diyet ve beslenme egitimi, beslenme
sirasinda viicudun ve basin durus tekniklerinin 6gretilmesini, agiz ve dil egzersizlerinin
uygulanmasini, yutma egitimini, yemek borusundan mideye besinin iletilmesini saglayan

egzersizleri, dirence karsi ¢ene itme egzersizinin uygulanmasini igerir. GDT programi doktor
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esliginde giinde 45 dakika, haftada 5 giin, 3 hafta boyunca uygulanacaktir. Egzersiz programi
sonrasinda bir gruba bu tedavilere ek olarak 45 dakika siire ile ndromuskuler elektriksel
stimiilasyon uygulanacaktir. Fizik tedavi yontemlerinden olan noéromuskuler elektriksel
stimiilasyon c¢ene altt / boyun bdlgesinin her iki yanina ikiser elektrot baglanarak
uygulanacaktir. Bu yontemin amaci, ¢ene alt1 / boyun bolgesindeki yutmay1 saglayan kaslara

titresim verilerek bu kaslarin giiclenmesidir.

Bu aragtirma calismasma katilmaya istekli iseniz sizden bu olur formunu tarih atarak
imzalamaniz istenecektir. Calismaya dahil edilmeden uygunlugunuzu belirlemek iizere
tarama yapilacaktir. Bu degerlendirme sirasinda ¢aligmaya alinan tiim hastalar gibi ad, soyad,
yas, cinsiyet gibi demografik bilgileriniz, inme ile ilgili 6zellikleriniz ve yutma
degerlendirmeniz kaydedilecektir. Calisma siiresi yaklasik 6 ay olup tedavi Oncesi, tedavi
sonrasi1 ve 3. ay kontrolde baz1 degerlendirilmeler yapilacaktir. Baglangigta, tedavi sonrasi ve
3. ay kontrolde fonksiyonel beslenme dereceniz degerlendirilecek, yutma zorlugunuzun
derecesi, yutma zorlugunun genel durumunuz ve yasam kaliteniz {izerindeki etkileri
dolduracaginiz sorgulama formlar1 ile degerlendirilecektir. Bu takipler norolojik
rehabilitasyon poliklinik pratiginde yapilan rutin incelemeler olup size bir zarar1 yoktur ve
sizden ayrica bir iicret talep edilmeyecektir. Baslangicta ve tedavi sonrasinda
degerlendirmenin ikinci kismu Kulak Burun Bogaz Hastaliklart polikliniginde
gerceklestirilecektir. Size bu kisimda ilk olarak ses sikayetlerinizi sorgulamak igin cesitli
sorular sorulacaktir. Daha sonra kabul etmeniz durumunda ilk olarak burnunuzdan ince bir
kamera gonderilecek ve bu kamera burnunuzda iken ilk olarak kii¢iik miktarda daha sonra
daha biiyiik miktarlarda i¢inde gida boyasi igeren su igmeniz istenilecektir. Suyu igtikten
sonra, yine kamera burnunuzun igindeyken sirasiyla size ilk olarak yogurt daha sonra ise 1
adet biskiivi yedirilecektir. Bu test yapilirken kamera burnunuzdan gegirilirken agri
hissedebilirsiniz, bunu Onlemek i¢in burnunuza ic¢inde uyusturucu ila¢ olan pamuklar
koyulabilir. Ayn1 sekilde kamera burnunuzun iginde ilerletilirken tansiyonunuz diisebilir ya
da kamera genzinize ilerletildiginde 6giirme hissi duyabilirsiniz. Bu tip bir sikint1 yagamaniz
durumunda test sonlandirilacaktir. Bunlarin haricinde yutma testi sirasinda baska herhangi
bir sorun yasamaniz beklenmemektedir. Yutma testini takiben ses teli muayeneniz
yapilacaktir. Bu muayene sirasinda diliniz bir bezle tutulacak ve bogazinizin girisine kadar
bir kamera sokulacaktir. Kamera bogazinizda iken cesitli sesler ¢ikartmaniz istenilecektir.
Bu muayene esnasinda olusabilecek tek risk dgiirmektir. Ogiirmeniz durumunda isteginize

bagli olarak bogaziniz bir sprey yardimi ile uyusturulabilir ya da herhangi bir noktada
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muayeneyi yarim birakabilirsiniz. Yutma testi yaklasik olarak 10 dakika ve ses teli

muayenesi yaklasik olarak 5 dakika siirecektir.

Calismaya dahil olduktan sonra ortaya ¢ikan herhangi beklenmeyen bir durum karsisinda
hasta hekimin bilgisi dahilinde ¢alisma dis1 birakilabilecektir. Calismaya dahil oldugunuz
takdirde tedavi programi boyunca, ¢alismay1 planlayan hekimlerin bilgisi olmadan yutmanizi
etkileyen baska bir tedavi programina katilmamaniz gerekmektedir. Calismaya alinan tim
hastalar korunma ve tedaviye iliskin bilgilendirilecektir. Bir aragtirma ¢alismasinda yer alan
bir goniilli olarak, ¢aligma ile ilgili formlar1 dogru sekilde doldurmak ve takiplerinize
zamaninda gelmek, ev egzersiz ve koruma programinizi uygulamak gibi yerine getirmeniz

gereken belirli sorumluluklariniz vardir.
II- GONULLUNUN HAKLARIYLA iLGIiLi BILGILER:

Inme sonras1 disfaji tedavisinde diyet ve beslenme egitimi, koruma, egzersiz programlarinin
yan1 sira noromuskuler elektriksel stimiilasyon tedavisi uygulanan temel tedavi
yontemlerindendir. Calismamizdaki her iki gruba dahil olan hastalara diyet ve beslenme
egitimi, koruma, egzersiz programlar1 uygulanacak, bazi hastalara bu tedavilere ek olarak
noromuskuler elektriksel stimiilasyon da yapilacaktir. Calisma siiresince ve ¢alisma
sonrasinda, uygulanan tedavi yontemlerinden fayda gormediginiz takdirde farkli tedavi

secenekleri uygulanarak tedaviniz tamamlanacaktir.

Bu calismaya katiliminiz isteginize bagli olup katilmamaya karar verirseniz higbir zarara
ugramayacak veya bu ¢alismanin disinda goreceginiz yararlar kaybolmayacaktir. Katilmay1
reddetme hakkina sahipsiniz. Ayrica istediginiz anda arastirmacilara haber vererek
caligmadan cekilebilecek ya da aragtirmacilar tarafindan gerek goriildiiglinde aragtirma disi
birakilabileceksiniz. Arastirma igin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal
sorumluluk altina girmeyeceksiniz ayrica size de bir 6deme yapilmayacaktir. Sizden alinacak
kisisel bilgiler yalmizca adi gegen calismada kullanilacak ve kimlik bilgileriniz gizli

tutulacaktir.
KATILIMCI BEYANI

Sayn Dr. Elif Tarihgi tarafindan Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Fiziksel T1p ve
Rehabilitasyon Anabilim Dali biinyesinde tibbi bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu
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aragtirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir
arastirmaya “katilimc1” (denek) olarak davet edildim. Eger bu arastirmaya katilirsam hekim
ile aramda kalmasi1 gereken bana ait bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiik
Ozen ve saygi ile yaklasilacagina inantyorum. Arastirma sonuclarinin egitim ve bilimsel
amagclarla kullanim1 sirasinda kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana

yeterli gliven verildi.

Projenin yliriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan ¢ekilebilirim.
(Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak i¢in arastirmadan g¢ekilecegimi dnceden
bildirmemin uygun olacaginin bilincindeyim) Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar

verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma dis1 da tutulabilirim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina

girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle
meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi
miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili
olarak da parasal bir yilik altina girmeyecegim). Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile
karsilagtigimda; giiniin her saati, Dr. Elif Tarih¢i’yi 05346177163 numarali telefondan ve
Istanbul Tip fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali Sehremini/ Fatih

/Istanbul adresinden veya eliftarihci@hotmail.com adresinden arayabilecegimi biliyorum.

Bu arasgtirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam
konusunda zorlayict bir davranisla karsilasmis degilim. Eger katilmayi reddedersem, bu
durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de
biliyorum. Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilartyla anlamis bulunmaktayim. Kendi
basima belli bir diisiinme siiresi sonunda adi gegen bu arastirma projesinde “katilimer”
(denek) olarak yer alma kararin1 aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir memnuniyet ve

goniilliiliik igerisinde kabul ediyorum. Imzali bu form kagidimin bir kopyasi bana verilecektir.
GONULLU ONAY FORMU

Yukarida goniilliiye arastirmadan once verilmesi gereken bilgileri gdsteren metni okudum.

Bunlar hakkinda bana yazili ve s6zlii agiklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z konusu klinik
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arastirmaya kendi rizamla higbir baski ve zorlama olmaksizin katilmayi kabul ediyorum.

Tarih:
Goniilliniin;

Adi-soyadi:

Imzasi:

Adresi:

Telefon Numarasi:
Aciklamalar1 yapan arastirmacinin ;

Adi-soyadi:

Imzasi:

Riza alma islemine basindan sonuna kadar taniklik eden kurulus gorevlisinin;

Adi-soyadi:
Gorevi:

Imzasi:
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EK-2: OLGU RAPOR FORMU

Versiyon no:1
Tarih:02.03.2020

Bugiiniin tarihi

Ad
Soyad
Telefon No

Cinsiyet

Dogum tarihiniz
Kilo

Boy

BMI

Egitim durumu

(] 1
[] 2
1 3
[] 4

Lo

Inmeden ¢alismaya dahil edilene kadar gegen siire

A. GENEL BiLGILER
Gilin Ay Yil
100 /0040000

I O

[ ]Kadin [ ] Erkek

Giin Yil

OO /D0 0000

LI ke

LILIE] em

0] kg/m2

[ ] Okuma yazma yok [ ] ilk-orta okul
[ ] Universite [ ] Yiiksek lisans

B. INME SINIFLANDIRMASI

Etiyoloji-iskemik [ | Evet [ | Hayir

Biiyiik damar okliizyonu
Kardiyoemboli
Kiigiik damar okliizyonu-lakiiner
Diger tanimlanmig nedenler

L] 5  Nedeni belirlenemeyen inme
Etiyoloji-hemorajik [ ] Evet[ ] Hayir

Total Anterior dolasim infrakti1 (TACI)
Parsiyel Anterior dolagim infarkti1 (PACI)
Lakiiner infarkt (LACI)

Posterior dolagim infarkt1 (POCT)

[ ] Lise

C. INME DEGERLENDIRME VE YUTMA iLE iLISKiLi OZELLiKLER

Yogun bakimda kalma siiresi

Hastanede kalma siiresi

Inme sonras1 beslenme destegi alma (yok/NG/PEG)

NG takili kalma siiresi

Inmes sonrasi entiibasyon (yok/var)

Lezyon bolgesi (hemisfer/beyin sap1)
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Inmeden etkilenen taraf (sag/sol)

Inme tarafi

[] Sag [ ]Sol

Daha 6nce rehabilitasyon

[ 1Evet [] Hayir

Daha 6nce yutma rehabilitasyonu

[ 1Evet [] Hayir

Gegirilmis Pndmoni

[ ]Evet [ ] Hayir

Halitozis [ 1Evet [] Hayir
Disfoni [ ] Evet [ ] Hayir
Dizartri [ ] Evet [ ] Hayir

Ogiirme refleksi

[ ]var []Yok

Uvula asimetrisi

[ Jvar [ ]Yok

Dil asimetrisi

[ ]var [ ]Yok

Afazi

[ ] Evet [ ] Hayir

Afazi varsa tipi

Tedavi Oncesi

Yatak basi su igme testi puant

Mini mental test skoru

Fonksiyonel Ambulasyon Siniflamasi (FAS) Evrelemesi

Barthel indeksi

Eslik eden hastaliklar ve ahskanhklar:
Var

Hipertansiyon
Diyabet

Dislipidemi

Atriyal fibrilasyon
Koroner arter hastaligi
Kalp yetersizligi
Hipotiroidi

Sigara kullanim1

Alkol kullanim1

Do oond

mininininininininks
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Diger:

Kullanilan ilaglar

<
&

Antihipertansif
Antidiyabetik
Fibrat veya statin
Antiepileptik
Antikoagiilan
Antitrombositik
PPI

SSRI

Ooo000ooood
oooooooogg

Levotiroksin
Diger:
D. TAKiP DEGERLENDIRMELERI

Tedavi Oncesi | Tedavi Sonrasi | Tedavi Sonrasi
3. ay

Fonksiyonel Oral Alim Skalast

Toplam EAT-10 Puani

Toplam SWAL-QOL Puant
e Genel yakinma
Yeme siiresi
Yeme istegi
Semptom siklig1
Besin se¢imi
Iletisim
Yeme korkusu
Mental saglik
Sosyal
Uyku
e Yorgunluk
Toplam V-RQOL Puant

VAS

Tedavi Oncesi | Tedavi Sonrasi

Laringostroboskopi parametreleri

e Bowing
var / yok
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e Vokal kord parezi ve paralizisi
var / yok

Fiberoptik Endoskopik Yutma Degerlendirmesi

e Kacak
(0-1-2-3-4)
(diistik voliim/yiiksek voliim/yar1 kati/kati)

e Penetrasyon-Aspirasyon skalasi
(1-2-3-4-5-6-7-8)
(diistik voliim/yliksek voliim/yar1 kati/katr)

e Rezidi
(0-1-2-3)
(diistik voliim/yiiksek voliim/yar1 kati/katr)

Birikim fenomeni
(0-1-2)

EK-3: YATAK BASI SU iICME TESTI
Bardaktan 10 ml su icerken:(0/6)

0 1
Duraksamadan Bolerek
Oksiiriik yok Var

Seste ¢atallanma yok Var

Ag1z kenarindan su akma yok Var
Laringeal hareket var Yok

Pulse oksimetre ile oksijen %?2 ve daha
saturasyonunda diisme yok fazla diigme

Toplam puan:

EK-4:MiNi MENTAL TEST

Oryantasyon (Her soru 1 puan)
Hangi yilday1z?

Hangi mevsimdeyiz?

Hangi aydayiz?

Bugiin ayi kag1?

Bugiin haftanin hangi giinii?
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Hangi iilkedeyiz?

Su anda hangi sehirdeyiz?
Burast tilkenin hangi bolgesi?
Bu hastanenin adi1 nedir?

Bu binanin kaginc1 katinday1z?
Anlama (Toplam 3 puan)

“3 nesne” ad1 sdyleyip, hastadan bunlari tekrarlamasini isteyiniz. Tekrarlayabildiklerinin
sayisini kaydediniz.

Dikkat ve Hesaplama (En ¢ok S puan)

100°den geriye 7’ser 7’ser azaltarak 65’e kadar saymasini isteyin.100, 93, 86, 79, 72, 65.
Hatirlama (Toplam 3 puan)

Onceden sdylenen “3 nesne”nin adin1 hatirlamasini isteyiniz.

Dil Testleri

Gorerek isimlendirme: Saat, kalem (2 puan)

Tekrarlama: Kirk kiip, kulpu kirik kiip. (1 puan)

Anlama: 3 asamali bir emrin her agamasi i¢in 1 puan veriniz. (Sag elinin isaret parmagini
goster, burnuna, sonra sol kulagina gétiir.) (3 puan)

Hastadan kagida yazilan1 okuyup uygulamasini isteyiniz. (1 puan) (Ornegin: Gézlerini
kapa)

Hastadan bir climle yazmasi istenir. Mantikli ve climle yapis1 diizgiin ise puanlanir. (1
puan)

Cizim

Asagidaki sekli ¢izmesini isteyiniz. (1 puan)

Toplam puan:
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EK-5: FONKSIYONEL AMBULASYON SINIFLAMASI

Nonfonksiyonel ambulasyon

2. seviye bagiml

1. Seviye bagliml

Diiz zeminde bagimsiz

0
1
2
3 | Gozetime bagiml
4
5

Bagimsiz

Sonug:

EK-6:BARTHEL INDEKSI

1- Beslenme (10)
= 10 puan: Tam bagimsiz. Yemek yemek i¢in gerekli aletleri kullanir.
= 5 puan: Bir miktar yardima ihtiya¢ duyar. Biftek kesme gibi bazi iglerde.
* 0 puan: Yapamaz
2- Tekerlekli sandalyeden yataga ve tersine gegis (15)
= 15 puan: Tam bagimsiz.
= 10 puan: Gegis sirasinda minimal yardim alir veya yapacagi islerin siras1 hatirlatilir.
= 5 puan: Tek bagma yatakta oturma pozisyonuna gegebilir ama gegis i¢in yardim
gereklidir.
» 0 puan: Tamamen yataga bagiml
3- Kendine bakim (5)
= 5 Puan: Elini yliziinii yikayabilir, dislerini fircalayabilir, tiras olabilir, makyaj
yapabilir.
= 0 puan: Kisisel bakimda yadima ihtiya¢ duyar.
4- Tuvalet Kullanimi1(10)
= 10 Puan: Bagimsiz (oturup kalkma, giyinme, tuvalet kagidin1 kullanma).
= 5 Puan: Yardima ihtiya¢ duyar, ancak bazi hareketleri kendi yapabilir.
= 0 puan: Bagimh
5-Yikanma(5)
= 5 puan: Bagimsizdir
= 0 puan: Yardima ihtiyaci vardir

6-Diizgiin yiizeyde yiiriime(15)
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= 15 puan: Hasta yardimsiz olarak 45 metre yiiriiyebilir. Breys, baston, koltuk
degnegi, yiiriite¢ kullanabilir. Breys
= kullantyorsa kilitleyip agabilmeli, oturup kalkabilmeli, mekanik destekleri yardimsiz
kullanabilmelidir.
= 10 puan: Hasta yukardakileri yapmak i¢in yardima veya gozetime ihtiya¢ duyar.
Fakat 45 metreyi yardimla yiirtiyebilir.
6A- Tekerlekli sandalyeyi kullanabilme (uygunsa) (5)
= 5 Puan: Hasta yiiriiyemez ama tekerlekli sandalyeyi kullanabilir. Hasta kdseleri
donebilir. Yataga, tuvalete yanasabilir.
= Tekerlekli sandalyeyi en az 45 metre kullanabilmelidir. Eger hasta yiirlime
boliimiinden puan alirsa, aynca bu boliimden puan verilmez.
= 0 puan: Tekerlekli sandalyede oturabilir ancak kullanamaz
7- Merdiven inip ¢ikma(10)
= 10 puan: Bagimsiz inip ¢ikabilir, ancak destek kullanabilir (trabzan, baston, koltuk
degnegi...)
= 5 puan: Hasta yukardaki isleri yapmak i¢in yardima veya gozetime ihtiya¢ duyar.
* 0 puan:Yapamaz
8- Giyinip soyunma(10)
= 10 puan: Hasta giyinip soyunabilir. Ayakkabi1 baglarini1 ¢dzebilir, baglayabilir.
Korse veya breys takip ¢ikarma bu maddeye dahil degildir. Hastaya kolaylik
saglayacak elbiseler giydirilmelidir.
= 5 puan: Hasta bu isler i¢in yardima gereksinim duyar. Isin en az yarisim kendisi
yapabilmeli ve islem uygun silirede tamamlanmalidir. Sutyen takip ¢ikarma
puanlamaya dahil edilmez
= 0 puan: Tam bagimhidir
9- Barsak bakimi (10)
= 10 puan: Kontinan (Suppozituar kulanabilir veya gerekirse lavman yapilabilir.
Ornegin, spinal kord yaralanmali olgular)
= 5 puan: Hasta suppozituar koymak veya lavman yapmak i¢in yardima ihtiya¢ duyar.
= 0 puan: Inkontinan

10- Mesane bakimi(10)
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= 10 puan: Hasta gece ve giindiiz mesanesini kontrol edebilmelidir. Spinal kord
yaralanmasi olan kataterli hastalar, katater bakimin1 bagimsiz olarak yapabilmeli,
takip ¢ikarabilmelidir.

= 5 puan: Bazen tuvalete yetisemez veya siirgiiyii bekleyemez; altina kacirir.

= 0 puan:Inkontinan veya kateterli ve kontrol edemez

Toplam puan:

EK-7: FONKSIYONEL ORAL ALIM SKALASI

A. Tiip bagimh

1
2

3

Oral alim yok

Tiip bagimli minimal/kivamiz oral alim

Tiip takviyeleri ile kivamli kati/s1vilarin oral alimi

B. Tam oral alim

4

5

6

7

Tek bir kivamin tam oral alimi

Birden ¢ok kivamin 6zel hazirlanmasi ile tam oral alim1

Ozel hazirlik olmadan tam oral alim, belirli yiyecek ve igeceklerden kagin

Kisitlama olmaksizin tam oral alim

Tarih:

Sonug:

EK-8: ON MADDELI YEME DEGERLENDIRME ARACI

Uygun cevaplari daire i¢ine alin. O=problem yok 4=siddetli problem

1. Yutma problemim nedeniyle kilo kaybettim 0 1 2 3 4

2. Yutma problemim nedeniyle disarida

yemege gidemiyorum

3. Swvi besinleri yutarken asir1 caba

sarfediyorum
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4. Kati besinleri yutarken agir1 ¢caba
) 0 1 2 3 4
sarfediyorum
5. Haplar yutarken asir1 ¢aba sarfediyorum 0 1 2 3 4
6. Yutarken agr1 hissediyorum 0 1 2 3 4
7. Yutma durumum yemek yemekten aldigim
0 1 2 3 4
zevki etkiliyor
8. Yutarken yemekler bogazima takiliyor 0 1 2 3 4
9. Yemek yerken Oksiiriiyorum 0 1 2 3 4
10. Yutmak bende gerginlik, stres yaratiyor 0 1 2 3 4
Tarih:
Toplam puan:

EK-9: YUTMA YASAM KALITESI ANKETI

SWAL-QOL
Bu anket yutma probleminizin giin-giin yasam kalitenizi nasil etkiledigini belirlemek amaci
ile hazirlanmistir. Liitfen her soruyu dikkatlice okuyarak yanitlamak i¢in zaman ayirin. Bazi
sorular birbirlerinin ayn1 gibi goziikmekle birlikte her bir soru farklidir.
Asagida bu anketteki sorularin nasil olduguna iliskin bir érnek yer almaktadir.
1. Gegen ay ne siklikta asagidaki semptomlar1 yagsadiniz.
- Zayi1f hissettim.
Her zaman Cogu zaman Bazen Nadiren Higbir zaman
Bu arastirmada yer alarak yardimci oldugunuz icin Tesekkiir Ederiz.
ONEMLI NOT: Biz pek ¢ok fiziksel probleminiz olabilecegini biliyoruz. Bazen bunlar
yutma probleminden ayirmak giictiir. Ancak sadece kendi yutma probleminize konsantre
olarak elinizden gelenin en iyisini yapabileceginizi umuyoruz. Bu anketi doldurmak i¢in

verdiginiz ¢cabanizdan &tiirii cok tesekkiir ederiz.

Asagida yutma problemi olan insanlarin bahsettikleri baz1 genel ifadeler yer almaktadir.

Gegtigimiz ay i¢in; asagida belirtilen ifadeler sizin i¢in ne kadar dogruydu?
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(Her satir i¢in sadece bir numara isaretleyiniz)

1. Yutma problemimle bas edebilmem ¢ok zor.

Cok dogru Epeyce dogru Dogru Biraz dogru Hig dogru degil

2. Yutma problemim hayatimdaki en 6nemli rahatsizlik.

Cok dogru Epeyce dogru Dogru Biraz dogru Hig dogru degil

Asagida yutma problemi olan insanlarin giin i¢inde bahsettikleri beslenme ile ilgili
ifadeler yer almaktadir. Gegtigimiz ay i¢in; asagida belirtilen ifadeler sizin i¢in ne kadar
dogruydu?
(Her satir i¢in sadece bir numara isaretleyiniz)
3. Cogu giinler, yemek yiyip yemedigimi umursamam.

Cok dogru Epeyce dogru Dogru Biraz dogru Hig dogru degil

4. Yemek yemem diger insanlardan daha uzun siirer.

Cok dogru Epeyce dogru Dogru Biraz dogru Hig dogru degil

5. Artik neredeyse hi¢ actkmiyorum.

Cok dogru Epeyce dogru Dogru Biraz dogru Hig dogru degil

6. Bir yemegi yemem sonsuza kadar siirebilir. (Bir yemegi yemem hi¢
bitmeyecekmis gibi geliyor)
Cok dogru Epeyce dogru Dogru Biraz dogru Hig dogru degil

7. Yemek yemekten artik hi¢ hoslanmiyorum.

Cok dogru Epeyce dogru Dogru Biraz dogru Hig dogru degil

Asagida yutma problemi olan insanlarin zaman zaman yagadiklar1 bazi fiziksel problemler
yer almaktadir. Gegtigimiz ay i¢inde yutma probleminizin sonucu olarak asagida yer alan
ifadelerin her birini ne siklikta yasadiniz? (Her satir i¢in sadece bir numara
isaretleyiniz)

8. Oksiirme

Her Zaman Siklikla Bazen Neredeyse Hi¢ Hig

9. Yemek yediginizde bogulma hissi
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Her Zaman Siklikla Bazen

10. Siv1 ictigimizde bogulma hissi

Her Zaman Siklikla Bazen

11. Kivambh tiikiiriik veya balgam

Her Zaman Siklikla Bazen
12. Ogiirme
Her Zaman Siklikla Bazen

13. Salyay1 kontrol edememe

Her Zaman Siklikla Bazen

14. Cigneme problemi

Her Zaman Siklikla Bazen

15. Asin tiikiiriik veya asir1 balgam
Her Zaman Siklikla Bazen

16. Bogazimiz1 temizleme ihtiyaci hissetmek

Her Zaman Siklikla Bazen

17. Yemeklerin bogaziniza yapismasi

Her Zaman Siklikla Bazen

18. Yemeklerin agzimza yapismasi

Her Zaman Siklikla Bazen

Neredeyse Hig

Neredeyse Hig

Neredeyse Hig

Neredeyse Hig

Neredeyse Hig

Neredeyse Hig

Neredeyse Hig

Neredeyse Hig

Neredeyse Hig

Neredeyse Hig

19. Yiyecek veya iceceklerin agzinizdan tasmasi

Her Zaman Siklikla Bazen

Neredeyse Hig

Hig

Hig

Hig

Hig

Hig

Hig

Hig

Hig

Hig

Hig

Hig
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20. Yiyecek veya iceceklerin burnunuzdan geri gelmesi

Her Zaman Siklikla Bazen Neredeyse Hi¢ Hig

21. Yiyecek veya icecekler takildiginda oksiirerek agzimzdan disar1 atma

Her Zaman Siklikla Bazen Neredeyse Hi¢ Hig

Liitfen yutma probleminizin gectigimiz ay i¢inde yemek yemenizi ve beslenme diizeninizi
nasil etkiledigi ile ilgili asagidaki birka¢ soruyu cevaplayiniz. (Her satir igin sadece bir
numara isaretleyiniz)
22. Ne yeyip neyi yiyemeyecegime karar vermek benim i¢in bir problemdir (Ne
yiyebilecegime karar vermek benim i¢in bir problemdir)
Kesinlikle Katiliyorum Kararsizim Katilmiyorum Kesinlikle

Katiliyorum Katilmiyorum

23. Hem sevdigim hem de yiyebildigim besinleri bulmak benim i¢in zordur.
Kesinlikle Katiliyorum Kararsizim Katilmiyorum Kesinlikle

Katiliyorum Katilmiyorum

Gectigimiz ay i¢inde yutma probleminiz nedeniyle karsilasabilecegini iletisim kurma ile
asagidaki ifadeleri ne siklikla yasadiniz. (Her satir i¢in sadece bir numara
isaterleyiniz)

24, insanlar beni anlamakta zorlaniyorlar.

Her zaman Cogu zaman Bazen Nadiren

25. Benim icin anlasilir sekilde konusmak zordur.

Her zaman Cogu zaman Bazen Nadiren

Asagida yutma problemi olan insanlarin bazen hissettikleri kaygi/endiseleri yer
almaktadir. Gegtigimiz ay ig¢inde bu hislerin her birini ne sikhikta yasadiniz?(Her satir igin
sadece bir numara isaretleyiniz)
26. Yemek yedigimde tikanacagimdan korkuyorum.
Neredeyse her Siklikla Bazen Hemen hemen Higbir zaman

zaman hig
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27. Zatiirreye yakalanmaktan korkuyorum.

Neredeyse her Siklikla Bazen Hemen hemen

zaman hig

Higbir zaman

28. Sivilari icerken bogulmaktan korkuyorum.

Neredeyse her Siklikla Bazen Hemen hemen

zaman hig

Higbir zaman

29. Ne zaman tikanacagimi hicbir zaman bilmiyorum.

Neredeyse her Siklikla Bazen Hemen hemen

zaman hig

Higbir zaman

Gectigimiz ay i¢inde yutma probleminiz nedeniyle asagida belirtilen ifadeler sizin i¢in ne

siklikta dogru oldu?(Her satir i¢in sadece bir numara isaretleyiniz)
30. Yutma problemim beni kaygilandiriyor.

Her zaman Siklikla dogru Bazen dogru Neredeyse hig¢

dogru dogru degil

Higbir zaman

dogru degil

31. Yerken veya icerken dikkatli olmak zorunda kalmak beni huzursuz ediyor.

Her zaman Siklikla dogru Bazen dogru Neredeyse hi¢ Higbir zaman
dogru dogru degil dogru degil

32. Yutma problemim cesaretimi kiriyor.

Her zaman Siklikla dogru Bazen dogru Neredeyse hi¢ Higbir zaman
dogru dogru degil dogru degil

33. Yutma problemim beni yildiriyor.

Her zaman Siklikla dogru Bazen dogru Neredeyse hi¢ Higbir zaman
dogru dogru degil dogru degil

34. Yutma problemimle ugrasmaktan biktim.

Her zaman Siklikla dogru Bazen dogru Neredeyse hi¢ Higbir zaman
dogru dogru degil dogru degil
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Gectigimiz ay i¢indeki sosyal yasaminizi diisliniliniiz. Asagidaki ifadelere ne karalilikla
katilir veya katilmazsiniz? (Her satir i¢in sadece bir numara isaretleyiniz)
35. Yutma problemim nedeniyle yemek i¢in disariya ¢ikmam.
Kesinlikle Katiliyorum Kararsizim Katilmiyorum Kesinlikle

Katiliyorum Katilmiyorum

36. Yutma problemim sosyal hayatim olmasim zorlastirir.
Kesinlikle Katiliyorum Kararsizim Katilmiyorum Kesinlikle

Katiliyorum Katilmiyorum

37. Yutma problemim nedeniyle giinliik islerim ve bos zaman aktivitelerim degisti.
Kesinlikle Katiliyorum Kararsizim Katilmiyorum Kesinlikle

Katiliyorum Katilmiyorum

38. Sosyal toplantilar (tatiller veya bir araya gelmeler) yutma problemim
nedeniyle eglenceli degil.
Kesinlikle Katiliyorum Kararsizim Katilmiyorum Kesinlikle

Katiliyorum Katilmiyorum

39. Yutma problemim nedeniyle ailem ve arkadaslarimla olan iliskilerim degisti.
Kesinlikle Katiliyorum Kararsizim Katilmiyorum Kesinlikle

Katiliyorum Katilmiyorum

Gegtigimiz ay i¢inde, fiziksel semptomlarla ilgili ifadelerin her birini ne sikhkta yasadiniz?
(Her satir i¢in sadece bir numara isaretleyiniz)
40. Kendimi zayif (giicsiiz) hissettim.

Her zaman Cogu zaman Bazen Nadiren Higbir zaman

41. Uykuya dalmakta giicliik ¢ektim.

Her zaman Cogu zaman Bazen Nadiren Higbir zaman

42. Yorgun hissettim.

Her zaman Cogu zaman Bazen Nadiren Higbir zaman
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43. Uyumakta giicliik cektim. (uykumu kesintisiz siirdiirmekte giicliik ¢cekiyorum)

Her zaman

Cogu zaman Bazen Nadiren Higbir zaman

44. Tiikenmis hissettim.

Her zaman Cogu zaman Bazen Nadiren Higbir zaman
Soru numarasi Puan

Genel yakinma 1,2
Yeme siiresi 4,6
Yeme istegi 3,5,7
Semptom sikhig1 8-21
Besin secimi 22,23
Tletisim 24,25
Yeme korkusu 26-29
Mental saghk 30-34
Sosyal 35-39
Uyku 41, 43
Yorgunluk 40,42, 44

Toplam puan:

Tarih:

EK-10:SESLE iLiSKiLi YASAM KALITESi OLCEGIi

Sesim yiizlinden; Bu ne kadar biiyiik bir sorun?
Giriltiili ortamlarda yiiksek sesle konusmak ya

1 o o 1 2 3 4 5
da sesimi duyurmakla ilgili sorun yastyorum.
Konugma sirasinda nefesim kesiliyor ve sik sik

2 1 2 3 4 5
nefes almak zorunda kaliyorum.
Bazen konusmaya basladigimda sesimin nasil

3 o 1 2 3 4 5
cikacagini bilemiyorum.
Bazen (sesim yliziinden) kaygili ve sinirli

4 Y ve 1 2 3 4 5
oluyorum.

5 | Bazen (sesim yliziinden) moralim bozuluyor. 1 2 3 4 5
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Telefonla konusurken (sesim yiiziinden) sorun

yastyorum.

Isimi ya da meslegimi yaparken (sesim yiiziinden)

sorun yasiyorum.

Sosyal ortamlara (sesim yiiziinden) girmekten

kaginiyorum.

Anlagilabilmek i¢in sdylediklerimi tekrar etmek

zorunda kaliyorum.

Artik (sesim yliziinden) daha i¢ine kapanik birisi
10 1 2 3 4 5
oldum.

Tarih:

Toplam puan:

EK-11: ViZUEL ANALOG SKALA

0=Hig¢ zorluk yok 10=Maksimum zorluk/yutamiyor
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Tarih:

Sonug:

EK-12: LARINGOSTROBOSKOPIK DEGERLENDIiRME

Vokal kordda bowing O=yok | 1=var

Vokal kord parezi ve paralizisi | O=yok | 1=var

Tarih:

EK-13: FIBEROPTIK ENDOSKOPIK YUTMA DEGERLENDIRMESI

Diisiik voliimde

5 3 4
1 . Bolus piriform Bolus larengeal
Bolus epiglotun
0 Bolu dil kokii siniiste veya larengael vestibiiliin i¢inde
Kagak lateral
Yok veya rima ile yanlardan veya yutma
kanallarinda veya
vallekiilada veya arkadan temas baslamadan aspire
ucunda
halinde edilmekte
Tarih:
Sonug:
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1 | Normal
2 | Larengeal girisin iizerinde penetrasyon
3-5 | Larengeal penetrasyon
; Bolus hava yoluna girer, vokal kordlarin {izerinde kalir ve hava yolundan disar1
atilmaz.
4 | Bolus hava yoluna girer, vokal kordlara temas eder ve hava yolundan atilir.
5 | Bolus hava yoluna girer, vokal kordlara temas eder ve hava yolundan digar1 atilmaz.
6-8 | Aspirasyon
6 Bolus hava yoluna girer, vokal kordlarin altina gecer, larinkse atilir veya hava
yolundan ¢ikarilir.
. Bolus hava yoluna girer, vokal kordlarin altina gecer ve efora ragmen trakeadan
disar1 atilmaz.
g Bolus hava yoluna girer, vokal kordlarin altina gecer ve ¢ikarmak icin hicbir caba
gosterilmez.
Tarih:
Sonug:
0 1 2 3
Rezidi
Yok Orofarengeal Piriform siniislerde Aditus larenkste
Tarih:
Sonug:
Yiiksek voliimde
3 4
2
1 Bolus piriform Bolus larengeal
. Bolus epiglotun |
0 Bolu dil kokii siniiste veya larengael vestibiiliin i¢inde
Kagak lateral
Yok veya rima ile yanlardan veya yutma
kanallarinda veya
vallekiilada veya arkadan temas baslamadan aspire
ucunda
halinde edilmekte
Tarih:
Sonug:
1 | Normal
2 | Larengeal girisin iizerinde penetrasyon
3-5 | Larengeal penetrasyon
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Bolus hava yoluna girer, vokal kordlarin {izerinde kalir ve hava yolundan disar1

atilmaz.

4 | Bolus hava yoluna girer, vokal kordlara temas eder ve hava yolundan atilir.

5 | Bolus hava yoluna girer, vokal kordlara temas eder ve hava yolundan digar1 atilmaz.

6-8 | Aspirasyon

Bolus hava yoluna girer, vokal kordlarin altina gecer, larinkse atilir veya hava

6
yolundan ¢ikarilir.
Bolus hava yoluna girer, vokal kordlarin altina gecer ve efora ragmen trakeadan
7
disart atilmaz.
g Bolus hava yoluna girer, vokal kordlarin altina gecer ve ¢ikarmak icin hicbir caba
gosterilmez.
Tarih:
Sonug:
0 1 2 3
Rezidii
Yok Orofarengeal Piriform siniislerde Aditus larenkste
Tarih:
Sonug:
Yar katida
3 4
2
1 . Bolus piriform Bolus larengeal
. Bolus epiglotun | )
0 Bolu dil kokii siniiste veya larengael vestibiiliin i¢inde
Kagak lateral
Yok veya rima ile yanlardan veya yutma
kanallarinda veya
vallekiilada veya arkadan temas baslamadan aspire
ucunda
halinde edilmekte
Tarih:
Sonug:

1 Normal

2 | Larengeal girisin iizerinde penetrasyon

3-5 | Larengeal penetrasyon

Bolus hava yoluna girer, vokal kordlarin {izerinde kalir ve hava yolundan disar1

atilmaz.

4 | Bolus hava yoluna girer, vokal kordlara temas eder ve hava yolundan atilir.

5 | Bolus hava yoluna girer, vokal kordlara temas eder ve hava yolundan digar1 atilmaz.
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6-8 | Aspirasyon
6 Bolus hava yoluna girer, vokal kordlarin altina gecer, larinkse atilir veya hava
yolundan ¢ikarilir.
. Bolus hava yoluna girer, vokal kordlarin altina gecer ve efora ragmen trakeadan
disar1 atilmaz.
g Bolus hava yoluna girer, vokal kordlarin altina gecer ve ¢ikarmak icin hicbir caba
gosterilmez.
Tarih:
Sonug:
0 1 2 3
Rezidii
Yok Orofarengeal Piriform siniislerde Aditus larenkste
Tarih:
Sonug:
Katida
3 4
2
1 Bolus piriform Bolus larengeal
. Bolus epiglotun |
0 Bolu dil kokii siniiste veya larengael vestibiiliin i¢inde
Kagak lateral
Yok veya rima ile yanlardan veya yutma
kanallarinda veya
vallekiilada veya arkadan temas baslamadan aspire
ucunda
halinde edilmekte
Tarih:
Sonug:
1 | Normal
2 | Larengeal girisin iizerinde penetrasyon
3-5 | Larengeal penetrasyon
; Bolus hava yoluna girer, vokal kordlarin {izerinde kalir ve hava yolundan disar1
atilmaz.
4 | Bolus hava yoluna girer, vokal kordlara temas eder ve hava yolundan atilir.
5 | Bolus hava yoluna girer, vokal kordlara temas eder ve hava yolundan digar1 atilmaz.
6-8 | Aspirasyon
6 Bolus hava yoluna girer, vokal kordlarin altina gecer, larinkse atilir veya hava
yolundan ¢ikarilir.
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Bolus hava yoluna girer, vokal kordlarin altina gecer ve efora ragmen trakeadan
’ disar1 atilmaz.
Bolus hava yoluna girer, vokal kordlarin altina gecer ve ¢ikarmak icin hicbir caba
s gosterilmez.
Tarih:
Sonug:
Rezidi 0 : ? i
Yok Orofarengeal Piriform siniislerde Aditus larenkste
Tarih:
Sonug:

EK-14: BIRiKiM FENOMENI DEGERLENDIRMESI

1
Orta diizeyde

Agir

Birikim (build-up) 0
fenomeni Birikim yok
Tarih:
Sonug:
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