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OZET

Bu calisma, sag ve sol hemisferi etkilenen hemiplejiklerde su yutma becerisi, servikal
fleksor kassal endurans ve maksimum fonasyon siiresi arasindaki iliskinin incelenmesi
amaciyla olusturulmustur.

Calisma, Uskiidar Universitesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Uygulama ve Arastirma
Merkezinde (USFIZYOTEM), 37 sag hemisfer etkilenimli ve 20 sol hemisfer
etkilenimli birey ile gerceklestirildi. Dahil edilen bireylerin cinsiyet, yas, boy, kilo,
baskin ekstremiteleri ve Brunnstrom evrelemeleri kaydedildi. Hastalarin ardigik su
yutma becerileri 100 ml su yutma testi, servikal fleksor kassal enduranst son noktada
fleksiyonda tutabilme siiresi, fonasyon becerisi maksimum fonasyon siire testi ve disfaji

siddeti EAT-10 anketi ile 6l¢iildii.

Sag hemisferi etkilenen hastalarin yas ortalamasi 73.54+7.28 yil ve sol hemisferi
etkilenen hastalarin yas ortalamasi 73.15+6.94 yil idi.

Calismaya katilan hastalarin Brunnstrom’a gore iist ekstremite, alt ekstremite ve el
evrelemesine ait sonuglart incelendiginde, gruplar arasinda fark olmamakla birlikte,
Grup II'deki bireylerin ii¢ sinifta da motor becerilerinin Grup I'deki hastalardan daha iyi
oldugu bulundu.

Maksimum fonasyon siiresi, 100 ml su yutma performansi ve disfaji siddetleri agisindan
sag ve sol hemisfer etkilenimli hemiplejikler arasinda fark bulunmadi (p>0.05). Sol
hemisferi etkilenen hemiplejiklerde boyun fleksor kassal enduransinin sag hemisferi
etkilenenlere gore daha iyi oldugu (p<0.05) bulundu. Sol hemisferi etkilenen
hemiplejiklerin boyun derin fleksor kassal enduransi sag hemisferi etkilenenlere goére
daha 1y1 oldugu goriildii (p<0.05).Sag hemisferi etkilenen hemiplejiklerin maksimum
fonasyon siire performansi iyi olan bireylerinboyun derin fleksor kassal endurans
testinde basarili olduklar1 (r=0,637 ,p:0,00), 100 ml su yutma testini daha yiiksek
hacimde su ortalamasi ile tamamladiklar1 (r: 0,442 .p:0,006), ve disfaji siddetlerinin
daha diistik oldugu goriildii (r: -0,465 ,p: 0,004). Sag hemisferi etkilenen hemiplejiklerin
boyun derin fleksor kassal enduransi iyi olanlarin 100 ml su yutma testini yiiksek
hacimde su ortalamasi ile tamamladiklar1 (1:0,400, p:0,014 ), yutkunma sayilarinin az
oldugu (r:0,401, p:0,14) ve disfaji siddetlerinin diisiik oldugu tespit edildi. Sag hemisferi

etkilenen ve diisiik disfaji siddetine sahip bireylerin de testi tamamlayabilme



miktarlarinda artis oldugu (r;-0,738 ,p:0,00), yutma voliimiiniin arttig1 (r:-0,407,p:0,013)
ve yutma hizinin azaldigi (r=0,444 ,p:0,006) gézlenmistir.

Sol hemisferi etkilenen bireylerden boyun derin fleksor kassal endurans performansi iyi
olan hastalarin 100 ml su yutma testini yiiksek hacimde su yutarak tamamladiklar
(r:0,635, p:0,003) bulundu. Ayrica 100 ml su yutma testini yiiksek hacimde su ile
tamamlayan sol hemisfer etkilenimli bireylerin disfaji siddeti de anlaml1 derecede diisiik
bulundu (r=-0,750 ,p: 0,00).

Bu calisma, sag ve sol hemisferetkilenimine gore hemiplejik bireylerde disfajiye ait
degiskenlerin incelendigi ilk calismadir. Sag ve sol hemisferi etkilenen hemiplejiklerde,
yutma bozukluguna ait herhangi bir bulgu hasta tarafindan tanimlanmasa da, iyi bir
degerlendirmenin yapilmasi ve rehabilitasyon siirecine yutma rehabilitasyonuna ait
kapsamli yaklagimlarin eklenmesi gerektigi diisiiniilmiistiir. Sag ve sol hemisfer
etkilenimli bireylerde yutma rehabilitasyonunun sonuglarinin incelendigi calismalara

ithtiyag¢ vardir.

Anahtar Kelimeler: Inme, disfaji, maksimum fonasyon siiresi, 100 ml su yutma testi,

kassal endurans



ABSTRACT

INVESTIGATION OF RELATION BETWEEN WATER SWALLOWING
PERFORMANCE AND CERVICAL FLEXOR MUSCULAR ENDURANCE,
MAXIMAL PHONATION TIMEIN RIGHT AND LEFT PATIENTS WITH

HEMIPLEGIA
This study was designed to investigate the relationship between water swallowing
ability, cervical flexor muscular endurance and maximum phonation time in hemiplegic
patients affected by right and left hemisphere.
This study was conducted in Uskiidar University Physiotherapy and Rehabilitation
Application and Research Center (USFIZYOTEM) with 37 right hemisphere affected
and 20 left hemisphere affected individuals.Gender, age, height, weight, dominant
extremities and Brunnstrom staging of the included individuals were
recorded.Consecutive water swallowing skills of the patients were measured with 100
ml water swallow test, cervical flexor muscular endurance holding at flexion at the end
point, phonation skill maximum phonation time test and dysphagia severity were
measured by EAT-10 questionnaire.
The mean age of the patients affected by right hemisphere was 73.54 £+ 7.28 years and
the mean age of patients affected by left hemisphere was 73.15 + 6.94 years.There was
no difference between the right and left hemisphere affected hemiplegic patients in
terms of maximum phonation time, 100 ml water swallowing performance and
dysphagia severity (p> 0.05).
Hemiplegic patients affected by left hemisphere were found to have a better neck flexor
muscular endurance than those of the right hemisphere (p < 0.05).
Hemiplegic patients affected by left hemisphere were found to have better neck deep
flexor muscle endurance than those affected by right hemisphere (p <0.05).
The individuals who had maximum phonation time performance from the hemiplegics
affected by the right hemisphere were successful in the neck deep flexor muscular
endurance test (r = 0.637, p: 0.00) and they completed the 100 ml water swallowing test
with higher volume of water average (r: 0.442 .p: 0.006), and the severity of dysphagia
was lower (r: -0.465, p: 0.004). Hemiplegics of the right hemisphere affected the neck
deep flexor musculer endurance 100 ml of water swallow test with high volume of
water average (r: 0,400, p: 0,014), the number of swallowing is low (r: 0,401, p: 0,14)
and low dysphagia was determined It was. The right hemisphere affected individuals



with low dysphagia severity were able to complete the test (r; -0.738, p: 0.00), increased
swallowing volume (r: -0,407, p: 0.013) and decreased swallowing speed (r = 0.444, p :
0.006).

Left hemisphere affected individuals who had good neck deep flexor muscle endurance
performance completed 100 ml water swallowing test by swallowing high volume of
water (r: 0.635, p: 0.003).

In addition, the severity of dysphagia was significantly lower in left hemispheric-
affected individuals who completed the 100 ml water swallow test with high volume of
water (r =-0.750, p: 0.00).

This study is the first study examining dysphagia variables in hemiplegic individuals
according to right and left hemisphere interaction.

In hemiplegics affected by right and left hemisphere, it is considered that a good
assessment should be performed and comprehensive approaches to swallow
rehabilitation should be added to the rehabilitation process, although no signs of
swallowing disorder have been identified by the patient. There is a need for studies
examining the results of swallowing rehabilitation in individuals with right and left
hemispheres.

Keywords: Stroke, dysphagia, maximum phonation time, 100 ml water swallow test,

muscle endurance
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1.GIRIS

Inme Diinya Saghk Orgiiti (WHO) tarafindan “Vaskiiler neden disinda
goriiniirde bagka bir neden olmaksizin, hizla gelisen, fokal (veya global) serebral islev
bozuklugu sonucu 24 saatten daha uzun siiren ya da olimle sonuglanabilen klinik
sendrom” seklinde tamimlamustir. Inme, kontrol edilebilir risk etkenlerine sahip,
engellenebilir bir hastaliktir (Force, 1989). Tiirkiye’de ulusal seviyede tiim yas
gruplarinda 6liime sebep olan hastaliklar igerisinde birinci sirada yer alan dolasim
sistemi rahatsizliklarinin %22.4 ile en yaygin ikinci nedenidir (Tiik 2018). Sag ve sol
hemisfer etkileniminde farklilik gostermekle birlikte, genel olarak spastisite, omuz
agrisi, disfaji, uyku bozuklugu, depresyon, afazi, iiriner inkontinans siklikla karsilagilan

komplikasyonlardandir (Ozkan, 2018).

Yutma giicliigii (disfaji), alinan besinin agizdan mideye kadarki boliimiinde
herhangi bir sebepten dolayr engellenmesi ya da yutma hareketlerini yiiriiten kas
islevlerinin giiciiniin azalmasi veya koordinasyonlarinin bozulmasi sonucunda meydana
gelen bir belirtidir (Bagc1 2004). Disfajinin genel popiilasyonda %16-22' lik bir yiizdeye

sahip olduguna dair ¢aligmalar mevcuttur (Lindgren ve ark., 1991).

Disfajinin en 6nemli nedenlerinden birisi inmedir. Yeni inme geg¢irmis her iki
hastadan birinde disfaji goriilmektedir (Iulsatinan ve ark., 1989; Pacionari ve ark.,
2004). Disfaji goriilme riski, inme sonrasi ilk 2-3 haftada %47 iken, 2-3 aylarda
%]17°dir (Dotty ve ark., 1967). Vakalarin bir¢cogu ilk iki hafta icinde iyilesirken, bazi
kisilerde disfaji ciddi ve kalici hasarlar birakip giinliik yasami olumsuz etkilemektedir
(Smithart ve ark., 1996). Disfajik inmeli bireyler, solunum ve yutma islevlerini
koordineli kullanamadiklarindan aspirasyon pnomonisi (Bartleet ve ark., 1994),
yutmada gorevli ya da yutmaya yardimcr kaslarmi islevsel kullanamadiklarindan
kotii/yetersiz beslenme (Stizmann ve ark., 1990), yetersiz yutma kapasitelerinden dolay1
da siv1 ve elektrolit eksikligi (Miller ve ark., 1994) gibi komplikasyonlar ile karsi
karstyadirlar. Bu durum kilo kayb1 ve dehidratasyon agisindan risk olusturup, sosyal ve
psikolojik yonden kisilerin yasam kalitesini olumsuz etkilemektedir (Ekberg ve ark.,

2002).

Bu komplikasyonlarin olumsuz sonuglara yol actig1 bilinse de yapilan ¢aligmalar

genel olarak Multipl Skleroz (MS), parkinson gibi norolojik hastaliklar iizerine ve



disfaji tedavilerinin etkinligi iizerine oldugu goriilmiistiir. MS, Parkinson ve hemipleji
disfaji seyirlerinin farkli oldugu bilinmektedir (Gonzalez ve ark., 2014; Ikui ve ark.,
2015; Alali ve ark.,2016). Yapilan literatiir taramasinda hemipleji Ozelinde yutma
solunum iligkisini degerlendirebilen fonasyon becerisini, yutmaya yardimci kas
gruplarindan boyun derin fleksorlerini, sivi elektrolit dengesizligine sebep olan ardisik
su yutma becerisinin birbirleriyle iligkisini inceleyen calismaya rastlanmamistir. Bu
calisma, maksimum fonasyon siire performansi, boyun derin fleksor kassal endurans
performansi, ardisik su yutma becerisi ve disfaji siddeti degiskenlerinin sag ve sol
hemisfer etkilenimli hemiplejik bireylerdeki farkliliklarini saptamak ve bu degiskenlerin

birbirleriyle iligkisini incelemek amaci ile olusturulmustur.
Calismanin hipotezleri sunlardir:

HO1:: Sag ve sol hemisfer etkilenimli hemiplejik bireylerin maksimum fonasyon

stireleri arasinda fark yoktur.

H11: Sag ve sol hemisfer etkilenimli hemiplejik bireylerin maksimum fonasyon siireleri

arasinda fark vardir.

HO2: Sag ve sol hemisfer etkilenimli hemiplejik bireylerin boyun derin fleksor kassal

enduranslari arasinda fark yoktur.

H1,: Sag ve sol hemisfer etkilenimli hemiplejik bireylerin boyun derin fleksor kassal

enduranslar arasinda fark vardir.

HOs: Sag ve sol hemisfer etkilenimli hemiplejik bireylerin su igme performanslari

arasinda arasinda fark yoktur.

H1s: Sag ve sol hemisfer etkilenimli hemiplejik bireylerin su i¢gme performanslari

arasinda arasinda fark vardir.
HO4: Sag ve sol hemisfer etkilenimli bireylerin disfaji seviyeleri arasinda fark yoktur.

H14:Sag ve sol hemisfer etkilenimli bireylerin disfaji seviyeleri arasinda fark vardir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Serebral Korteks

Serebral hemisferlerin iizerinde bulunan bu yapi, anatomik, fizyolojik ve
kimyasal Ozellikleri sayesinde insami1 diger hayvan tiirlerinden {iistiin kilan duyularin
birlestirip yonlendirilmesi, yiiksek diizeydeki zihinsel ve duygusal islevlerin

diizenlenmesi ve istemli hareketlerin denetlenmesinden sorumludur (Balkan 2009).

Korteksin en biiyiik kismin1 meydana getiren izokorteks alti tabakadan olugmaktadir.

Bunlar;

1.Molekiiler tabaka

2.D1s graniiler tabaka

3.D1s pramidal tabaka

4 I¢ graniiler tabaka

5.1¢ pramidal tabaka
6.Multiform tabaka (Dere 2000).

Brodman hemisferleri 1800'lii yillarin sonlarinda yaptig1 calismalarla 52 sahaya
ayrrmugtir. Hemisferler iki sulcus sayesinde dort lobaayrilmaktadir: Frontal lob,

temporal lob, parietal lob ve oksipital lobtur (Balkan 2009).

2.1.1. Frontal lob

Merkez sulkusun hemen Oniinde bulunan frontal lob, total korteks alaninin {igte
birini kaplar. Kendisi de li¢ alana ayrilir bunlar; motor korteks, prefrontal korteks ve

Broca alanidir.
Motor Korteks: Dort ayrt motor alan bulunmaktadir:
a) Birincil motor alan

b) Premotor korteks



¢) Ikincil motor alan
d) Ek motor alan

a) Birincil motor alan: Motor korteks olarak da bilinmektedir. Burada viicut kisimlarinin
boliim boliim somatotopik lokalizasyonlart mevcuttur. Buna motor homonkulus da
denilmektedir.Bu bdlge kontralateral viicut yarisinin istemli motor hareketlerini kontrol

etmektedir.

b)Premotor korteks: Birincil motor korteksin hemen 6n bolgesinde bulunan 6. ve 8.
alanlarindadir. Bu bdélgenin  subkortikal —afferentleri talamusun ventroanterior
niikleusundan gelir. Efferentleri ise spinal kord, birincil motor korteks ve beyin sapina

kadar uzanir.

¢)ikincil motor alan: Pre ve post-santral giruslarin tabaninda bulunan en kiiciik alam

kaplayan korteks alanidir.

d)Ek motor alan: Hemisferin medial bolimiinde parasantral lobuliin rostalinde bulunur

ve istemli hareketlerin ateslenmesinde 6nemli gorevi vardir.

Prefrontal ve Orbitofrontal Korteks: insanda gelismis seviyede olan bu alan
motor ve premotoralanlarin rostalindeki Brodman’in 9, 10, 12, 46 ve 11, 17 alanlarim
kapsar. Prefrontal korteks bolgesi kisilerde huysuzluk, asir1 seving, keder, sakinlik,
mutluluk ve dostluk gibi karmasik cevaplarin temel aldig1 alanlardir. Duygusal olaylara
otomatik yanitlar ise prefrontal alandan hipotalamusa uzanan yollar ile saglanir. Ayni
zamanda beynin yonetim merkezi gorevini de iistlenir. Zaman y0Onetimi, plan yapma,
diizenleme, yargiya varma, davranislari kontrol etme, ayrintili diisiinme ve etkiye

gosterilen tepki (diirtii kontrol) yanitlar1 da bu alanda komuta edilir (Balkan 2009)

Broca Alan1 44. ve 45. alan): Bu alan konusma islevinin motor kontroliinii
yonetir ve baskin merkezde bulunan taraf aktiftir. Birincil motorkortekste seslerin
olugmasi ile ilgili dil, dudak, farenks ve larenksle ilgili alanlari kendisi tarafindan
iretilen seslerin konusulan lisan haline doniistlirilmesini yonetmektir. Bu alanin
hasarlanmast sonucu konusma bozuklugu meydana gelir. Eger hemiplejik bireyin bu
bolgesi hasarli ise hasta kelime anlamlarini bilir, sdylemek ister ama sdyleyemez. Bu

literatiirde Broca afazisi olarak geger (Balkan 2009).



2.1.2. Parietal lob

Santral sulkusun arkasindan baslayip parietooksipital sulkusa kadar yayilan bu
lob talamustan gelen duyusal islemlerin iyi seviyede yapilmasi ile birlikte isitme,
gorme, somestetik kortikal alanlardan gelen noral bilgilerin entegrasyonunu da yapar

(Balkan 2009).

Birincil Somestetik Alan: Postsantral gyrusta bulunan birincil somestetik alan
yiizeyel ve derinsomestetik duyularin sonlandigi bolimdiir. Burada da bir duyusal
homunkulus vardir ve en genis alan1 agiz, yiiz ve el boliimleri kapsar. 2. alana agirlikli
olarak derinduyular (pozisyon, basing, vibrasyon) gelirken, 3. alana dokunma duyusu
gelir. Tat hissi ile beraber intraabdominal yapilara ait duyular ise 43. alana ve
parainsular kortekse gelir. Bu alanin lezyonunda viicudun kontralateral yarisinda
duyusal bozukluklar1 gozlemlenir. Belli miiddet sonra dokunma, agr1 ve 1s1 duyular
islememis bir sekilde geri donebilir ancak 1silarin derecesi, dokunma hissinin

lokalizasyonu ve nesnelerin agirligini yorumlayamaz ( Dere 2000; Balkan 2009).

Ikincil Somestetik Alan: Bu bdlge postsantral girusun tabaninda ikincil motor

alan ile birlikte bulunur. islevi tam anlamiyla ¢dziimlenememistir (Dere 2000).

Somestetik Assosiasyon Alani (5., 7., 39. ve 40. alanlar): Bu alanlardan 5 ve 7. alanlara
siiperiyorparietal alan, 39 ve 40. alana ise inferior parietal alan denmektedir. Kisinin
cevresinden ve kendisinden haberdar olabilmesi i¢in ¢ok dnemlidir. Bu alanlarin ayrica
praksi, okumak, yazmak, hesap yapmak, konusulanlari anlamak gibi kaliteli kortikal

islevleri de tistlenmektedir (Dere 2000).

2.1.3. Temporal Lob

Neokorteksin isitme, vestibuler, kisilik, emosyon, bellek ve davranis ile ilgili

gorevleri varken allokorteks limbik sistem vekoku duyusu ile iligki igerisindedir.

Birincil Isitme Alani (41. ve 42. alanlar): Bu bolgeye geneli gapraz kulaktan olmak
tizere her ikikulagin kokleasindan da isitme yollar1 gelir. Bu durum isitme islevinin de
temporal lobda bilateral olarak temsil ediligi anlamina gelir. Bir kulagin stimiile olmas1
durumunda her iki hemisfer cevap verir. Fakat ses karsi hemisferde daha yiiksek

bigimde algilanir (Dere 2000).



Birincil duyma alaninin hemen yaninda 22. alan diger adiyla Wernicke Alani
bulunmaktadir. Bu alan isitmenin assosiyasyon alanidir. Afferentlerini 41. Ve 42.
alanlardan alir. 22. alanin baskin hemisferde meydana gelen tek tarafli lezyonu

etkilenmis olan hasta sesleri duyar ancak ne konusuldugunu ve sesin ne sesi oldugunu

kavrayamaz (Dere 2000; Balkan2009).

2.1.4. Oksipital lob

Asil olarak gérme korteksinden meydana gelir (17.,18. ve 19.alanlar) ve biiyiik
bir kism1 hemisferin medialinde bulunur. 18. ve 19. bolgeler gérmenin degerlendirildigi
alanlardir. Bunun diginda 17. ve 18. alanlar renkli goérme ile iliskilidir. Bu alanin
lezyonunda hasta her seyi gri gordigiinii sOyler. Sitriat ve parasitriat kortekslerin
bilateral lezyonlarinda hasta gérmedigi halde bunu inkar eder. Bu duruma Anton

sendromu denir (Balkan 2009)

2.2. Beynin Sag ve Sol Yan Kiirelerinin Islevleri

Bilgi ve becerilerimizin temel kaynagi olan beynimiz sag ve sol olarak iki yarim
kiireden meydana gelir. Beyin yarim kiireleri farkli islevlerden sorumludur. Yogun bir
sinir agindan olusan korpus kallosum, beynin loblar1 arasinda hi¢ bitmeyen bilgi
transferinin  yapilmasin1  saglayan koprii  vazifesini  iistlenmektedir.  Bireyin
korpuskallosumu kesildiginde, bu iki bolge arasindaki haberlesme de tamamen
kesilmekte ve dolayisiyla aralarinda higbir yonde bilgi aligverisi miimkiin
olamamaktadir. Tablo1’de beyin hemisferlerinin etkin oldugu alanlar ve agirlikli olarak
yaptiklar1 islevler bulunmaktadir (Burley-Allen,1997; Connell 2002; Fogarty 2002;
Frender 1990; Sausa 2001, 169; Sprenger 1999).



Tablo 1: Sag ve sol hemisferin islevleri (Ozdemir ve Soysal, 2004)

Sol Hemisfer

Sag Hemisfer

Viicudun sag tarafinin kontrol edilmesi
Sag elin kullanilmasi1

Dilin bilingli kullanimi

Konugma, heceleme, okuma, yazma
Konusmanin igerigini olusturma

Sozel bellek

Sozel zeka

Sozel diisiinme

Ritim, ardigik bilgi siirecleri

Futbol

Matematik
Daktilo yazmak
Ayrmtilarin algilanmasi

Dil bilgisi kurallarinin 6grenilmesi

Yiiriiyiis (asker gibi tempolu)

Viicudun sol tarafinin kontrol edilmesi
Sol elin kullanilmasi

Durumun farkindaligi

Dokunma hissi

Yiiz ifadelerini yorumlamak

Sark1 sOyleme, siir okumak

Duygusal ve melodik konugmak

Miizigin igerigi, duygu, viicut dili ve

cevresel seslerin algilanmasi

Gorsel,  yaratici, duygusal, mistik

diistinceler

Kavrama yetenegi, uzagin goriilebilmesi,

resimlerdeki ayrintilari farkedebilme yetisi
Gorsel simgelerin diislenmesi
Manipiilasyon yetenegi

Cinsellik yonetimi

Dans etmek, topu firlatmak ya da tutmak,

ic boyutlu diisiinebilmek

Gorsel ve mekansal siirecler




Kortikal islevlere bakildiginda her iki hemisferin de birbirine benzer olduklar
diistiniilmesine karsin bazi islevler i¢in gercegin bdyle degildir. Bir hemisferin digerine
gore Ustiinliik gosterdigi uzun zamandan beri bilinen bir gercektir. Bu durum bilimsel
olarak 1860 yilinda ilk kez Broca’nin yaptig1 otopsi ¢alismalari ile ele alinmis olup daha
sonralart uzun yillar boyunca bu durum sadece lisan islevi i¢in gegerli olmustur.
Ardindan hemisferler, baskin ve baskin olmayan olmak iizere ikiye ayrilmiglardir

(Akpmar 2009).

Insanda konusma, yazma gibi entellektiiel islevlerle birlikte diger motor islevlere
ait beyin bdlgeleri genellikle bir hemisferde daha ¢ok gelismis durumdadir. Bu
hemisfere baskin hemisfer denir.Insanlarin %91’inde sol lob baskindir. Bu kisilerin de
%96’s1 sag elini daha rahat, iglevsel ve basarili bir bigimde kullanir. Bu durumun tam
tersi de bu kisilerin sag hemisferlerinin kabaca baskin olmayan olarak ifade edilmesi ile
gerceklesir. Insanlarin %4’{inde sag hemisfer baskindir. Geri kalan kisimda her iki
hemisferde baskinlik acisindan bir fark bulunmayabilir. Fakat son yillarda solaklarin
%15’inde olmas1 gerektigi gibi sag hemisfer, diger %15’inde her iki hemisfer ve kalan
%70’lik kesimde ise yeniden sol hemisferde baskin karakter oldugu belirlenmistir

(Pmar 2005).

Baskin hemisferde; analitik diisiinme, rakamsal islemler, iletisime gegme, okuma-yazma

gibi onemli islevler kontrol edilmektedir:

1. Dil: Konusma dili, okuma, yazma

2. Hesaplama (aritmetik)

3. Praksis (yliksek motor kontrol/ planlama)

Baskin olmayan hemisferde ise yaratici diisiinme, miizik, dans, sanat yetenekleri ve

kisilik 6zellikleri bulunmaktadir:

1. Uzaysal dikkat

2. Kompleks gorsel alg1 yetenekleri ve gnoziler.

3. Dilin 6lgiisel bilesenleri (ton, melodi, intonasyon).

4. Dikkat / konsantrasyon ve uyaniklik (Pinar 2005).



2.3. inmenin Epidemiyolojisi

Inme, biitin diinyada 60 yas iistii bireylerde o6liime neden olan hastaliklar
arasinda ikinci, gelismis iilkelerde ise kardiyovaskiiler hastaliklar ve kanserin ardindan
iclincii sirada yer alir (Mackay 2004). Serebrovaskiiler hastaliklar (SVH), Tiirkiye’de
ulusal seviyede tiim yas gruplarinda 6liime sebep olan hastaliklar igerisinde iskemik
kalp hastaliklarindan sonra ikinci sirada yer alip, toplam Oliimlerin %22.4’linii
olusturmaktadir (Tiik 2018). Yeti kaybma uyarlanmigs yasam yili (DALY -
disabilityadjusted life year) smiflamasina gore hastalik yiikiiniin tek bir Ol¢iit ile
degerlendirilmesini saglar. Bu 6lgiite gore Tiirkiye’de SVH DALY ’de 3. sirada yer alir
(Yardim ve ark., 2004). Inme ve diger SVH’lerin 2004 yilinda diinya genelinde 5,7
milyon 6lime neden oldugu ve tiim Oliim vakalarinin yaklasik %10’undan sorumlu
oldugu belirlenmistir. (Kaymak ve ark., 2006). iskemik SVH'larin %8-12’si, hemorajik
SVH'larin %37-38’1 ilk bir ay igerisinde dliimle sonuglanmaktadir. Inmelerin biiyiik bir
kism1 65 yas ve iizerinde goriiliir (Kumral ve ark., 1998). inmenin gériilme oran1 55
yasindan itibaren her on yilda katlanacak sekilde artar. 80 yas ve iizerindeki kisilerde
inme goriilme oram1 2500/100000 seviyelerine kadar artmaktadir. Inmeye baglh
oliimlerin %88’ 65 yas iizeri popiilasyondadir. Inme epidemiyolojisinde yasla birlikte
cinsiyet ve 1rk gibi etmenler de etkendir. Cinsiyet ve 1k etkenleri goz Oniine
alindiginda; erkeklerde kadinlardan, siyahlarda ise beyazlardan daha sik rastlanir.
Erkeklerde kalp hastaliklar1 ve akciger kanserinden sonra iigiincii 6liim nedeni iken
kadinlarda ikinci 6liim nedenidir (Bacheit 2001; Martin 2001). Inmeli erkek kadin orani
55-64 yaslar1 arasinda 1.25 iken, ileri yash kadinlarda goriilme oraninin artmasiyla
beraber 75-84 yas arasinda 1.07’ye kadar diismektedir (Kumral ve ark., 1998). Yasam
stiresinin uzamasina bagli olarak gelisen tedavi yontemleri sayesinde SVH sonrasi
donemde elde edilen basarili sonuclar sag kalim oranlarinin artmasini saglamis ve bu
durum da inme sonrasi rehabilitasyonun son yillarda giderek 6nem kazanmasina neden
olmustur. Inme rehabilitasyonunda genel amag¢ mevcut yetersizliklere ragmen bireyin en
yiiksek islevsel bagimsizlik diizeyine ulagsmasi ve yasam Kkalitesinin arttirilmasidir

(Colak 2005).

Inme tedavisi vakanin durumuna gore medikal ve rehabilitatif yontemler
icermektedir. Trombolitik tedavi akut inme sonrasi uygulanabilecek en etkili medikal
tedavi olmasina ragmen yalmizca kiiclik bir hasta grubuna uygulanabilmektedir. Bu

nedenle inme sonrasi rehabilitasyon mortaliteyi, engellili§i ve uzun vadede kurumsal
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bakim ihtiyacini en aza indirgemesi agisindan biiyiik 6neme sahiptir. Hayvan deneyleri
de dahil olmak iizere yapilan caligmalar, inme sonrasi erken mobilize olmanin ve
rehabilitasyon elemanlarinin  komplikasyonlar1  onlemekle birlikte iyilesmeyi
hizlandirmak ve beyin plastisitesini artirmak i¢in de 6nemli olduguna isaret etmektedir

(Mollaoglu ve ark., 2011).

Serebrovaskiiler hastaliklar diinya genelinde mortalitenin ikinci, engelliligin ise
liciincii siradaki sebebidir. Inme, yiiksek oranda goriilme sikligi ve mortalitesi ile
toplumun biiyiik bir boliimiine zarar veren ve hayatta kalan kisilerde de yiiksek oranda
oziirliliige yol acan 6nemli bir saglik sorunu olmaya devam etmektedir. Hemiplejiye
bagli problemlerin etkisi, hasta ve ailesi i¢in uzun siireli tedavi ve toplumsal hayata
uyum gerektirmektedir. Inme rehabilitasyonunun amaci, dziirliiliigii en aza indirmek,
islevsel bagimsizligi en ist diizeye ¢ikarmak, ev- aile- toplum iiggenine yeniden
basarili bir sekilde uyum saglamak ve hastaya yeniden anlamli tatmin edici bir hayat

kazandirmaktir (Colak 2005; Tiirkmen 2005).

2.3.1. inmenin risk etkenleri

Inmeye neden olan risk etkenlerinin belirlenmesi icin baslica ¢cok merkezli
verilere, ¢ok sayida birey ile yapilmis ve rastgele yontemle tasarlanmis epidemiyolojik
calismalara basvurulmaktadir. Bu calismalar 1s1@inda risk etkenleri kontrol edilip
gerekli diizenlemeler yapildig1 takdirde inme goriilme oraninin azalacagi ortaya
konulmustur. Tedavi edildikleri durumlarda inmenin goriilme oranim1 da azalttif
saptanan risk etkenleri “kesinlesmis risk etkenleri seklinde incelenirken, diger risk
etkenleri ile etkilesim sekilleri sebebi ile daha az nedensellik gosteren risk etkenleri ise
“kesinlesmemis risk etkenleri* olarak ele alinmaktadir (Balkan 2009). Diger bir ayrim
da bir boliim risk etkenlerinin kalitsal, bir boliimiiniin de gevresel ve kisinin yasam stili
ile ilintili olmasina gore yapilmaktadir. Bu ozellikler baz alindiginda da inme risk
etkenleri degistirilebilir ve degistirilemeyen olarak siniflanmaktadir (Goldstein ve ark.,
2006).

2.3.1.1. Degistirilemeyen risk etkenleri

Yas:Yas ilerledik¢e inme riski yiikselmektedir. 55 yasindan sonra her on yilda
bu risk 2 katina yakin artig géstermektedir (Emre 2013).

10



Cinsiyet:inme erkeklerde kadilara gore daha sik goriiliir. Ancak bu duruma
karsit olarak 35-44 yas arasi ve 85 yas iizerindeki kadinlarda inme goriillme orani
erkeklere gore daha yliksektir. Bu durumun olusmasinda gebelik ve oral kontraseptif
kullanim1 geng kadinlarda riski artirirken, ileri yaslarda ise erkeklerin kardiyovaskiiler
hastaliklar nedeni ile kadinlara gore daha erken yasta Olimii neden olarak

gosterilmektedir (Emre 2013; Quereshi ve ark., 1997).

Irk:Toplum tabanli ateroskleroz risk calismasinda, siyahi bireylerde beyazlara
gore inmenin goriilme orami daha yiiksek oranda saptanmistir. Burada siyahilerde
hipertansiyon, obezite ve diyabetin daha yaygin oranda bulunmasi gibi etkenler rol
almaktadir. Bazi Asya gruplarinda ise inme goriillme hizi yiiksek bulunmustur

(Rosamond ve ark., 1999; Gillum, 1999; Emre 2013).

Aile Oykiisii: Aile Oykiisiiniin risk etkeni diye nitelendirilmesinde ¢esitli
etmenler rol almaktadir. Bu etmenler, beslenme aliskanliklari, yakin yasam tarzlari ve
birtakim herediter 6zellikler seklinde siralanabilir. Monozigot ikizlerdeki inme riski,
dizigot ikizlere gore daha yiiksek tespit edilmistir. Son zamanlarda yapilan toplum
kokenli caligmalar, kardiyoembolik inme digindaki inme tiplerinde 1. derece yakinlarda
bulunan inme Oykiisiiniin anlamli derecede yiiksek oldugunu gostermektedir. Ayrica bu
bulgunun gen¢ inmeli vakalarda hipertansiyon dykiisii ile de birlesince daha fazla anlam
kazandig1 da ispatlamistir. Ozellikle bu tip vakalarda molekiiler genetik galismalarin

yapilmasinin hastaligin tedavisi konusunda ciddi rol oynacag diisiiniilmektedir (Balkan
2009).

2.3.1.2. Degistirilebilen risk etkenleri

Degistirilebilen risk etkenleri kesinlesmis ve kesinlesmemis olarak iki alt

baglikta incelenebilir.
Kesinlesmis Etkenler

Hipertansiyon:Hem iskemik, hem de hemorajik inme i¢in biiyiik risk etkeni
sinifinda bulunan hipertansiyon inme vakalariin biiyiik bir boliimiiniin temel nedenidir.
Kan basinct ne kadar yiiksek seyrediyor ise inme riski de o kadar artmaktadir
(Levington ve ark., 2002). Kan basincinin kontrol altina alinmasi, inme riskini
azaltmasmin yaninda diger hedef organlarin (kalp yetmezligi ve bobrek) zarar

gormesini de Onlemektedir (Chobanian ve ark., 2003). Tiim anti-hipertansif ilaglarin
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inme goriilme sikligin1 %35-44 azalttif1 yapilan ¢aligmalar ile tespit edilmistir. Son
tedavi rehberlerinde normal kan basincinin 140/90 mmHg’ nin altinda olmasi gerektigi
Ozellikle vurgulanmaktadir. Ancak diyabetes mellitus (DM) gibi diger bir risk etkenine
de sahip hastalarda daha asag1 ¢ekilmesi gerektigi 6zellikle belirtilmektedir (Emre 2013;
Neal ve ark., 2000).

Sigara: Sigara Oykiisli, prevalansi oldukca yiiksek olmasi (ortalama %25)
sebebiyle major risk etkeni kabul edilmis olup, 1980’li yillardan beri yapilan
caligmalarda iskemik inme igin relatif risk 1.8-6 olarak saptanmistir.”Framingham Heart
Study” c¢alismasinda bu risk 1.8 olarak bulunmus olup (Framingham 1974) bu risk
sigara kullanim1 sonlandirildiktan 5 sene sonra igmeyenlerin risk diizeyine
gerilemektedir). 32 ¢aligmanin meta analizinde sigaranin iskemik inme i¢in relatif riski

1.9, subaraknoid kanama igin 2.9 olarak bulunmustur (Balkan 2009).

Diyabet, Hiperinsiilinemi, Glukoz Intoleransi: Tip Il DM olan hastalarda
ateroskleroza artmis bir duyarlilik, aterojenik risk etkenlerinde (hipertansiyon, obezite
ve anormal lipid diizeylerinde) normale gore artmis bir prevalans soz konusudur
(Goldstein ve ark., 2006). Cesitli ¢alismalarda diyabetin, iskemik inme riskini 2-6 kat
oraninda yiikselttigi ispatlanmistir (Balkan 2009; Emre 2013).

Kardiyovaskiiler Hastaliklar: Tium iskemik inmelerin  %20’si kardiyak
embolizme baglhidir. Geng¢ vakalarda ise sebebi bilinmeyen inmelerin %40’1nda
potansiyel kardiyak emboli kaynagi mevcuttur (Balkan 2009). Miyokard infarktiisii
atrial fibrilasyon gelismesi agisindan risk teskil etmektedir ve kardiyojenik emboli
kaynag1 olabilmektedir. Akut koroner sendromun nadir olarak inme ile iligkili oldugu
diisiiniilmektedir. Ejeksiyon fraksiyonu (EF) ile inme goriilme orani arasinda ters iliski
bulunmaktadir. EF’deki her %5’lik diislis inmeolasiligini %18 arttirmaktadir (Emre
2013; Neal ve ark., 2000).

Belirti Vermeyen Karotid Stenozu: %350°den fazla belirti vermeyen karotid
stenozu, 65 yasin tizerindeki erkeklerde %7-10, kadinlarda %5-7; %75-99 stenoz ise
erkeklerde %1.2, kadinlarda %]1.1 olarak bildirilmistir (Balkan 2009).

Atrial Fibrilasyon (AF): Yas ile iligkili vaskiiler hastaliklar birlikte
diisiiniildiigiinde AF hastalarinda, inme riski 20 kat fazladir (Hart ve ark., 2003).Yas
ilerledikce AF goriilme orani artmaktadir. AF icin ortalama yas 75 olarak kabul
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edilmektedir. 80 yas ve lizerindeki yash popiilasyonda inmelerin %25’inde AF ciddi
risk etkenigdsterilmektedir (Wolf ve ark. 1991).

Orak Hiicreli Anemi:Bu hastalarda 20 yasma kadar inme riski %11°dir
(Goldstein ve ark. 2006).

Dislipidemi: Kolesterol seviyesinin diisiiriillmesi, hem kardiyovaskiiler hem de
serebrovaskiiler sistem elemanlar1 icin faydalidir. Ileriye yénelik planlanmis
caligmalarda da yiiksek kolesterol seviyeleri ile iskemik inme hizindaki artigin birbiri ile

paralel oldugu belirlenmistir (Leppala ve ark., 1999).

Obezite: Viicut kiitle indeksinin 30 kg/m2’nin lizerinde olmasi ile karakterize ve
ozellikle erkeklerde sik rastlanilan abdominal yaglanmanin indeksteki artisa paralel

olarak inme riskini 1.75-2.37 kat arttirdig tespit edilmistir (Balkan 2009).

Diyet ve Beslenme Aliskanligi:Artmis meyve ve sebze tiikketimi, diigiik oranda ve
saglikli yag kullanimi, inme riskini azaltma ile iliskilendirilmistir. Baz1 ileriye yonelik
planlanmis c¢alismalarda yiliksek sodyum aliminin inme riskini arttirdigi, yiiksek
potasyum aliminin ise azalttigi belirtilmistir (Johnsen ve ark., 2003; Nagata ve ark.,

2004).

Fiziksel Inaktivite:Cesitli calismalar diizenli fiziksel aktivitenin inme riskini
azaltigim1  gostermistir. Bu azalma, diger bilinen risk etkenlerinin (obezite,
hipertansiyon, hiperglisemi vb) disinda, plazma fibrinojen diizeyinin azalmasi ve

plazma t-PA ve HDL kolesterol seviyesinin artisina bagli olabilir (Balkan 2009).

Menopoz Sonrasi Dénemde Hormon Tedavisi:Hormon tedavisi ve inme
arasindaki iliskiyi inceleyen bircok calisma mevcuttur. Bunlar arasinda gozlemsel
caligmalardan 21’inde hormon replasman tedavilerinin inmeye etkisiz oldugu, 6’sinda
riski azalttig1, 4’linde ise riski artirdid1 sonucu saptanmistir. Hormon tedavisi ile inme

riski yalnizca iskemik inmede tespit edilmistir (Lobo ve ark., 2009).
Kesinlesmemis Etkenler

Metabolik Sendrom: Obezite ve sedanter yasam tarzi, diyet ve diger etkenler
ilebirlesince metabolik sendromu meydana getirmektedir. Metabolik sendrom koroner

kalp hastalig1, kardiyovaskiiler hastalik ve inme i¢in olasi bir risk etkenidir.
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Alkol Kullanimi: Alkol kullanimi ile iskemik inme arasindaki iliski oldukca
karmagik olup, bu risk profili iskemik inme i¢in °’J”’ seklinde kabul edilmektedir.
Yiiksek miktarlarda tliketilen alkol, hipertansiyon, hiperkoagiilabilite ve kardiyak
aritmilerde artisa yol agarak riski arttirmaktadir (Balkan 2009).

Hiperhomosisteinemi: Cok sayida c¢alisma artmis homosistein seviyesi ile
aterosklerotik hastaliklar arasindaki iliskiyi dogrulamaktadir. Plazma homosistein
diizeyi standardize edilmemis olmakla birlikte genellikle 5-15 mmol/L normal olarak
kabul edilmekte ve > 16 mmol/L degerleri hiperhomosisteinemi olarak
tanimlanmaktadir. Yash ve kronik bobrek yetmezligine sahip hastalarda, hipertansiyon
ve diyabet vakalarinda homosistein seviyesi yiikselmekte ve inme riski artmaktadir

(Malinov ve ark., 1999; He ve ark 2004).

Ila¢ Kullamm: ve Bagimhiligi: Eroin, amfetamin ve kokain gibi ilag
bagimliliginin inme riskini (hem iskemik hem de hemorajik) arttirdig1 bilinmektedir. Bu
maddeler kan basincinda ani ve uzun siireli degisimlere yol agmakta, infektif endokardit
riskini artirarak buna bagli embolilerin gelismesine neden olmakta, hematolojik
anormalliklere de yol acarak kan vizkositesine ve platelet agregasyonuna Onciiliik

etmektedir (Brust ve ark., 2003; Neiman ve ark., 200).

Hiperkoagiilabilite: Hiperkoagiilabiliteye neden olan trombofililer (APC
rezistansi, ATIII eksikligi, Protein C ve S eksikligi ve protrombin 20210 mutasyonu)
oncelikle vendz trombozlara yol agarlar. Diger risk etkenleri gérmezden gelindiginde,
iskemik inme i¢in gercek risk degerleri son derece siliphelidir. Bu yiizden bu konu i¢in

daha kapsamli arastirmalara ihtiya¢ duyulmaktadir (Balkan 2009).

Oral Kontraseptif Kullanimi: Oral kontraseptiflerin inme riski, igerdikleri
estradiol miktar ile ilintili olup, 50 mikrogram’dan fazla estradiol iceren ilk jenerasyon
ilaglarda bu risk yiiksektir. Son zamanlarda kullanilan diisiik estradiollii ve kombine
preparatlarla yapilan caligmalarda iskemik ve hemorajik inme riskinde ufak bir artis

gbzlemlenmistir (Balkan 2009).

Inflamasyon: Serebral kan damarlarinin endotel iizerindeki hasar, intraluminal
inme ve tromboz i¢in bir risk etkenidir. Bir akut faz reaktan1 olan CRP(C-reaktif
protein)’nin seviyesi ile inme riski iliskili bulunmus ve yiiksek CRP oranmin inme

riskini 2-3 kat arttirdig1 ispatlanmistir (Ross 1999; Ridker ve ark., 2002).
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Enfeksiyon: Akut ve kronik enfektif hastaliklar inme igin bir risk etkenidir. Akut
solunum yolu ve idrar yolu enfeksiyonlarmin iskemik inme riskini bagimsiz olarak
arttirdiklar1 ~ bildirilmektedir. Helicobacter pylori, M. Pneumoniae,Chlamydia
pneumoniae, Epstein-Barr viriis, Cytomegalovirus, H. Influenzae, ve Herpes simplex
viriis tip I ve II aterosklerotik plak progresyonu ile simdiye kadar iliskisi gosterilmis

olan mikroorganizmalardir (Emre 2013).

Migren: Migrene bagl inme patogenezinde pek ¢ok etken sorgulanmakta ancak
caligmalar devam etmektedir. Migrenin inmeyle iliskisi kanitlanmis durumdadir, ancak

daha kapsamli ¢caligmalara ihtiyag¢ vardir (Tietjen 2000).

Yiiksek Lipoprotein (a): Lipoprotein(a), bir lipid-protein kompleksi olup,
protrombotik ve proaterojenik 6zellikler tasidigindan, koroner kalp hastalar1 i¢in risk
etkeni olarak goriilmektedir. Farkli popiilasyonlarda yapilan g¢alismalarda, yiiksek
lipoprotein (a) seviyesinin inme riski ile bagimsiz bir iligkisinin oldugu ortaya

konmustur (Morriset 2000; Koening ve ark., 2004).

Uykuda Solunum Bozukluklari: Son yillarda daha fazla c¢alismada, obstruktif
uyku apnesi olan kisilerde inme riskinin daha yiiksek oldugu gosterilmistir. Horlama
ise, genellikle hipertansiyon kontroliinii zorlayarak inme riskini arttirmaktadir. Uykuda
solunum bozuklugu olan olgularda, bu esnada ortaya c¢ikan oksijen satiirasyon
diisiikliigii, kardiyak aritmilere (AF gibi) de yol agmaktadir (Balkan 2009). Inmenin
baglama zamanini tahmin etmek kolay degildir. Ancak yaklasik 1/4’1i uykuda gelisir.
Buna ragmen tavan yaptig1 insidans aralig1 sabah 6 ile 6gle 12 arasinda tespit edilmistir

(Ustrell ve Serena 2007; Oztiirk 2016; Eren 2017).

2.4. inmenin Patofizyolojisi

Her kalp atisinda dolagima pompalanan kanin yaklasik %20’sini beyin kullanir.
Erigkin bir beynin islevini normal siirlarda siirdiirebilmesi i¢in oksijen ihtiyaci
dakikada 500-600 ml, glukoz ihtiyaci ise 75-100 mg’dir. Beyin dokusunun glukoz ve
oksijen depolama 6zelligi yoktur. Bununla beraber metabolizma hiz1 da ¢ok yiiksektir.
Bu nedenle beyin dolagiminda 6-10 sn’lik bir duraksama, geri-doniisli ndronal
bozukluk ve dolayist ile biling kaybina yol acar. 2 dakika igerisinde beynin tiim
aktiviteleri sonlanir ve 5 dakika sonra geri doniisiimsiiz olarak beyin dokusu yikimi

gerceklesir (Heiss 1992).
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Bu durumun olusmasini onlemek i¢in kollateral dolasim ve serebral kan akimi
olmak tizere iki sistem vardir. Serebral kan akimini,serebrovaskiiler direng ve perfiizyon
basinci belirler. Serebral perfiizyon basinci, serebral dolasimdaki ortalama arteryel
basing ile vendz basing arasindaki farka esittir. Serebral otoregiilasyon sayesinde
perflizyon basincindaki degisikliklere ragmen beyin kan akimimin sabit olarak

stirdliriilmesi saglanir (Zhu ve ark., 2016).

Serebrovaskiiler direng ise damar tonusunun meydana getirdigi bir direngtir.
Genellikle kandaki karbondioksit basincina (PaCO;) bagli olarak calisir. Bu duruma
gore damarlar daralir veya genisler. Buna etki eden etkenler: Kan damarlar1 duvarlarinin
yapisi, beyin damarlarinin islevsel tonusu, kanin vizkozitesi ve kafa i¢i basincidir

(Zhang ve ark., 2016).

Direnci belirleyen diger Olgiit ise parsiyel arteryel oksijen basincindaki (PaO,)
degisikliklerdir. PaO,, 60 mmHg’'nin altina diistiigli durumlarda serebral kan akimi
artar, 40 mmHg’ nin altina inerse biling olumsuz etkilenir. PaCO;’ nin yiikselmesi
serebral kan akimini arttirirtken PaCO;’nin diismesi serebral kan akimini azaltir.
PaCO;’nin 20-25 mmHg diizeyine diismesi serebral kan akiminda %40-45’lik bir kayba
neden olur (Fragala ve ark. 2009). pH’nin diismesi ise serebral kan akimini arttirir.
Sonug olarak, PaCO,’nin artist ve PaO,’nin ileri diizeydeki diisiisii vazodilatasyona
neden olarak serebral kan akimimi arttirirken, PaCO,’nin azalmasi ve ekstraselliiler

pH’nin artis1 serebral vazokonstriksiyona neden olarak serebral kan akiminda azalmaya

sebep olmaktadir (Roth ve ark., 2000).

Serebral kan akimi normalin %18-20’sinin altina indiginde, 2-3 saat igerisinde
infarkt olugmaktadir (Delisa 2007). Herhangi bir nedenle akimda tikaniklik meydana
geldiginde, sinirli bir bolgede kan akimi kritik seviyenin altina diiser ve doku nekrozu
gerceklesir. Bu alan iskemik ¢ekirdek olarak adlandirilir. Iskemik ¢ekirdegi kapsayan
bolgelerden perifere dogru gidildikge artis gosteren ve kollateral damar sistemlerince
beslenen cesitli kan akimi kusaklar1 mevcuttur. Iskemik stres altindaki bu alanlarda
heniiz infarkt meydana gelmemistir. Ancak, eger iskemik durum diizeltilmezse, bu
bolgelerin zaman igerisinde nekroza gitme olasiligi olduk¢a fazladir. Kan akiminin
azaldig1 ancak kalict hasarin heniiz olusmadigi beyin bolgesine kurtarilabilir doku
(iskemik penumbra) adi verilir ve bu doku bdlgesi giiniimiiz tedavi yaklagimlarinin

temelini olusturmaktadir (Garisson 1993).
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Serebral iskeminin fizyopatogenezinde eksitator aminoasitlerin asir1 salinimi ve
bunun da ozellikle glutamat N-metil D-aspartat (NMDA) reseptorlerinin asiri
aktivasyonuna yol agarak hiicre i¢ine Ca++ girisini ve hiicre 6liimiine giden olaylari
baslattig1 var sayilmaktadir. Fokal serebral iskemi modellerinde NMDA antagonistleri
ile iskemik hasar bolgesini yaklasik olarak %50 oraninda azaltmak miimkiin olmustur

(Cakic1 2003).

2.5. Inmenin Etiyolojisi

Serebrovaskiiler olay (SVO), beyni besleyen kan damarinda kanama veya
tikanma sonucu meydana gelen ve hiicre hasariyla beraber beyinde dolayisiyla da
viicutta yikict sonuglara yol acan norolojik bir bozukluktur. SVO“lar iki gruba
ayrilabilir: Hemorajik ve iskemik (American College Of Sports And Medicine 2010,
Koyuncu 2008).

Iskemik SVO*lar tiim inmeler icerisinde %85'lik kesimi olusturur. Geriye kalan
%15'lik kism1 ise hemorajik SVO'lar olusturmaktadir (American College Of Sports And
Medicine 2010). Hemorajik SVO'lar beyindeki bir damarin yirtilmast sonunda
kanamayla aciga ¢ikar, hasarin lokalizasyonuna bagli olarak subaraknoid veya
intraserebral kanama olarak ikiye ayrilir (Richard ve ark. 2000). Iskemik SVO*lar
serebral infarkt olarak bilinir ve beyin kan akimi ndronun yasamasi icin gerekli olan
seviyenin altina diistiigii durumlar1 kapsar. Iskemik SVO'lar emboli, tromboz ve lakiiner

olarak smiflandirilir (Ince 1996; Sacco 2008; Karaduman ve ark. 2014; Kiling 2014).

2.5.1. Iskemik SVO
2.5.1.1. Gegici iskemik atak (TTA)

Norolojik bulgu meydana getiren ancak bulgularin 24 saatten az siirdiigi
serabral iskemidir. TIA, ani belirtilerle baslar ve kisa siirer. Genelde bulgular 24 saat
igerisinde norolojik soruna sebep olmadan yok olurlar (Oztiirk 2016; Cake1 ve Cevikol
2015). TIA bulgularini,vertebrobaziller sistem veya karotis sistemi iizerinde gosterir.
Karotis sistemi iizerindekilerde, iskemi olusan karotis alaninin karsi beden yarisinda
motor, afazi, duysal belirtiler ve ¢ift taraf gegici korliik goriiliir. Vertebrobaziler sistem
tizerinde ise tek veya iki yanli motor, duysal belirtiler goriiliir. Dengesizlik, diplopi,

vertigo, disfaji gibi belirtiler gosterebilir. Dizartri her iki durumdada goriilebilir (Coban
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2009). Gegici iskemik atak bir kiside hayat1 boyunca bir kez veya daha sik goriilebilir
(Oztiirk 2016; Delisa 2007).

2.5.1.2. Tromboz

Iskemik SVO'larin %50'sini olusturur (Karaduman ve ark., 2014). Siklikla
ekstrakranial damarlarda atreom plaklarla olusan pihtiyla beraber damarda tikanmayla
gelisir. Bir veya birden fazla damarda goriilebilir.intrakraniyal veya supraortik biiyiik
damarlarda da olusabilir. Iskeminin siiresine gére farkli boyutlarda iskemik hasarlar
olusur. Iskemi genelde gece uyku esnasinda meydana geldiginden sabah fark edilen
SVO“lar genellikle bu gruba dahildir (Eren 2017; Oztiirk 2016; Ustrell ve Serena 2007).

2.5.1.3. Embolik

Iskemik SVO'larin  %20'sini  olusturur. Serebral embolilerin kaynagini
aterosklerotik bir plak ya da kalpte meydana gelen emboliler olusturur (Karaduman ve
ark. 2014). Emboli olusumu ani gergeklesir ¢iinkii kendi ¢capindan daha kiiciik ¢apli bir
damar1 tikamasi1 saniyeler igerisinde ve her an gerceklesebilir. Kortikal islev
kayiplariyla sonuglanabilir, epileptik ndbetle baslayabilir (Oztiirk 2016; Adams ve ark.
1993).

2.5.1.4. Lakiiner infarktlar

Iskemik SVO'larin %25'ini olusturur. 1.5 cm'den daha ufak lezyon bélgeleri
meydana getirirler (Karaduman ve ark., 2014). Talamus, beyin sapt ve bazal
gangliyonlar1 tutabilirler. Belirti ve bulgular lezyon bolgesine gore degisiklik gosterir.
Onemli alanlari tutarlarsa biiyiik norolojik kayiplara neden olabilirler ancak yapilan
calismalar % 80'inin belirti géstermedigi konusunda hemfikirdir ( Eren 2017; Koyuncu
2008).

2.5.2. Hemorajik SVO

2.5.2.1. intraserebral hemoraji

Tiim inme olgularmin % 10'unu kapsarlar. Intrakranial basincin artmasiyla
beraber damar yirtilmast ve kanin beyin dokusu i¢ine dolmasi sonucunda olusur
(Karaduman ve ark., 2014). Az goriiliir ancak ani baslangichdir, Siddetli bas agrisiyla
baslayabilir, kanama saatlerce siirebilir, yiiksek tansiyon 6nemli bir etkendir. Oliim

orant % 80'dir (Eren 2017). Lezyon bolgeleri genellikle talamus, putamen ve
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serebellumdadir. Lezyon bdlgelerine bagli hayatta kalan hastalarda iyilesme hizli

olabilir (Cake1 ve Cevikol 2015; Delisa 2007; Duncan ve ark. 2005).

2.5.2.2. Subaraknoid hemoraji

Tim inme olgularinin  %5'ini  olustururlar (Ingall 2004). Arterlerdeki
anevrizmanin riiptiire ugrayip subaraknoid araliga kanamasiyla olusur. Ani baglayan
ciddi bas agrisi, biling bozuklugu, ense sertligi bulgular1 vardir ve sonrasinda kusmada
meydana gelebilir (Oztiirk 2016; Balkan 2009). Olgularin iigte biri 6liim ve koma ile
sonuclanir. Yasamina devam edebilen hastalarda ilk 6 ay icerisinde tekrarlama riski
oldukca ytiksektir. Tercih edilen tedavi yontemi lezyon bolgesinin cerrahi eksizyonudur

(Eren 2017).

2.6. Etkilenen Lokalizasyona Gore Meydana Gelen Belirtiler

2.6.1. Frontal lob (Taner 2004)

- Istemli bakista okulomotor kontralateral ihmal.

- Unilateral ihmal, perseverasyon.

- Duygusal degisiklikler, yiiriiyiis apraksisi.

- Konusma ve algilamada basarisizlik, ifade yeteneginin zayiflamasi.
- Oral apraksi, s6zel ifadenin bozulmasi, depresyon (Sekil 1).

2.6.2. Temporal lob Taner 2004)

- Gorsel alanda bozulma, 6zel olarak Homonimus hemianopsi

- Bozulmus hafiza islevleri, ses dagilim1 ve, tonal durumdaki farkliligin azalmasi, gorsel

ve algisal hasarlar

- Global amnesia

- Gorsel agnozi

- Kortikal sagirlik, cinsel arzularda azalma (Sekil 1)

2.6.3. Parietal lob (Suva ve ark., 1999)

- Tek tarafli ihmal
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- Yapisal apraksi, uzaysal oryantasyon bozuklugu, konugma tarzinda bozulma.
- Afazi, konstriiksiyonel apraksi, disleksi ve agrafi.
- Gorsel agnozi (Sekil 1)

2.6.4. Oksipital lob (Dere 2000)

- Karsi tarafta homonimus hemianopsi.
- Renk agnozisi, okiillomotor hasar, gorsel oryantasyon bozuklugu.
- Kortikal korliik.

- Gorsel agnozi (renkler, yiizler, objeler) (Sekil 1)

Parietal lobe

Frontal lobe

Temporal lobe

FADAM.

Sekil 1: Beynin loblar1 (http://md-health, 15.09.2019)

2.7. Hemiplejik Hastalarda Hemisfer Etkilenimlerine Gore Goriilen Norolojik
Bozukluklar

Hemiplejik hastalarda etkilenen hemisfere gore degisik bulgular goriilmektedir.
Mental islev bozukluklari: Hemipleji tablosuyla beraber bilissel bozukluklara sik

rastlanir. Sag ve sol hemiplejik hastalarin davranis bigimleri birbirlerinden farklidir. Sag
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hemiplejik hastalar daha yavas, temkinli, siipheci ve giivensiz hissetmeye meyillidir.
Yeni aktivitelerin Ogrenilmesi zaman alir ve her hareketin parcalart ayr1 ayri
calisilmalidir. Sol hemiplejik bireyler ise kalabalik ve daginik ortamlarda gorsel-uzaysal
islerde yeterli katilimi1 saglayamazlar. Anasognozi goriiliir ve mental konfiizyona sik
rastlanir. Kisa siireli hafizada, uzun siireli hafizaya nazaran daha ¢ok kayip vardir. Sag
hemiplejik olan hastalar kelime hafizasi problemi yasarken, sol hemiplejide gorsel

bellek bozukluklarina daha sik rastlanir (Algun 2014).

Konusma ve lisan bozukluklari: Lisan, yazili ve sozlii ifade sekillerinin ortaya
konulmas1 ve anlasilmasindan olusan bir yapidir. Lisan islevleri konusma,
tekrarlama,isimlendirme ve sesli okuma, anlama, yazili ifadenin anlagilmasi ve okunan
metnin anlasilmasi gibi 6geleri igerir. Bu islevler daha ¢ok beynin sol hemisferi
tarafindan kontrol edilirler. Motor lisan islevi baskin taraf frontal lob tarafindan, reseptif
alan ise temporal lobda bulunur. Lezyonlarinda sirasiyla Broca ve Wernicke afazileri

meydana gelir (Brandstater 2005).

Kranial sinirlerin islevlerinin bozukluklari: Go6érme alam1 hasarlar1  ve
ekstraokuler paraliziler, disfaji ve beyin sap1 hasarlarinda diger kraniyal sinirleri igeren

kayiplar gozlemlenebilir (Brandstater 2007).

Motor bozukluklar: Inmenin en sik rastlanilan bulgusu paralizidir. Hastalarda
tonus degisikligi, giic kaybi, koordinasyon eksikligi ve denge bozukluklarina neden
olabilir. Tonus degisikliklerinin mobilite, postiir, eklem hareket acikligi, pozisyon

verme gibi islevleri etkiledigi g6z onilinde bulundurulmalidir (Erden 2009).

Duyusal bozukluklar: Etkilendigi bolge ve siddete gore farkli tablolar
goriilebilir. Ozel olarak lokalize islev bozuklugu alanlari kortikal hasarlarla ilintilidir
fakat tiim viicut yarisinin yaygin tutulumu daha derinde kalict talamus ve baglantili
yapilarin lezyonunu gosterir. Kontralateral anestezi genellikle beyin sap1 lezyonlarinda
gortliir. Proprioseptif kayiplar sik goriiliir ve hareket yetenegini olumsuz etkiler.
Yiizeyel duyu, agr1 ve 1s1 duyularinda meydana gelen kayiplara da sik rastlanmaktadir
(Algun 2014).

Denge, koordinasyon ve postiir bozukluklari: Bozulmus dengenin nedeni motor
ve duyusal iglevlerde hasarlar, serebellar lezyonlar ve vestibiiler islev bozukluklarina

neden olabilir (Brandstater 2005). Denge kontroliindeki hasarlar islevsel aktivitelerde
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diisiik performansa ve diisme riskinin artmasina neden olabilir (Dong ve ark.; 2008,

Erden 2009).

Dengenin en 6nemli biyomekanik kisitlamasi, destek ylizeyinin kalitesi ve
boyutudur. Hemiplejik hastalarda, etkilenmis alt ekstremitenin zayifligt ve kas
kontroliiniin bozulmasi, eklem hareketinin azalmasi ve agrinin olmasi destek yilizeyinde
degisikliklere sebep olur. Agirlik merkezi, etkilenmis bacagin 6n tarafina dogru yer
degistirir. Bu duruma ek olarak gdvde kontroliiniin de yetersiz olmasi dengeyi

tamamiyla olumsuz etkilemektedir (De Oliveira ve ark. 2008).

2.8. Prognoz ve lyilesme

Hemiplejik hastalarin %80'lik bir boliimii rehabilitasyona baglamaya uygundur.
Hastada iyilesme, lezyonun boélgesi ve biiyiikligil, alt ve st ekstremite tutulumlari,
viicudun etkilenimi, islevsel durumlar1 gibi norolojik bircok problemin yani sira
hastanin yas1, psikolojik etkilenimi, kiiltiirel diizeyi, tedaviye katilim istegi, ailevi
etkenler gibi pek ¢ok nedene bagl olarak ilerleme kaydeder. Bu sebeple iyilesmenin

hiz1, zamani, derecesi ve sonucu hastadan hastaya degisiklik gostermektedir.

Iyilesme siirecinin en hizli ve yogun oldugu dénem ilk ii¢ ve alt1 aylik siireyi
kapsar, bir yilin sonunda iyilesme hizi plato yapar. Bu donemden sonra da iyilesme
devam eder ancak daha yavas ilerler. Yapilan ¢alismalarda bazi bireylerde iyilesmenin

yillar sonra bile goriilebilecegi belirtilmistir (Frizzell 2005; Dean ve ark. 2000).

Lezyon alaninda olaym gerceklestigi ilk saatlerden itibaren norolojik iyilesme
baslar. Lokal zararli maddeler ortamdan zamanla uzaklastirilir. Ik ii¢ ay icinde iskemik
bolge etrafindaki etilenmemis aksonlardan dallanmalar olusmaya baglar. Bu sayede
kolleteral dolagim iyilesme siirecini baglatmis olur. Yeni sinaptik baglantilar kurarak
akson dentrit filizlenmelerini néronlar baslatirlar ve bu sayede yeni iletim yollar1 olusur.
Bu zaman zarfi i¢inde normalde inhibe olmus olan yeni ndronal baglantilar da aciga
c¢ikmis olur. Alandaki nekroza ugramis dokular ve 6dem temizlenir, iskemik ndron
hasar1 iyilesir. Hasar sonrasi reorganizasyon bunlarla birlikte baslamis olur. Bu
reorganizasyon noroplastisiteyi olusturur (Kiling 2014; Akpinar 2009; Cak¢1 ve Aras
2005; Loubinoux ve ark. 2003; Monika ve Shah 2002). Bu yeniden yapilanma durumu
akut donemden sonra subakut donemle birlikte uzun yillar da devam edebilir. Burada en

onemli etmen hastanin erken basladig1 ve siirekliligini saglayabildigi rehabilitasyon
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programina dahil olmasidir. Fizyoterapi ve rehabilitasyon tedavinin en Onemli

bilesenidir (Karaduman ve ark. 2014).

Motor islevinin iyilesmesi ii¢ ila altinci aylar arasinda olmaktadir ama iglevsel
tyilesme yillarca devam eder. Baslangigta hemiplejik kisimda aktif hareket yoktur, derin
tendon refleksleri (DTR) almamaz. Ilk olarak DTR geri donmesi beklenir ve hiperaktif
refleksler mevcuttur. Sonra tonus artis1 olur, bununla birlikte spastisite gelisir ve pasif
hareketlere kars1 direng olusur. Istemli hareketler ve refleksler karsilikli olarak uyarilir
bunun sonucunda proprioseptif refleks cevap ortaya cikar. ilk zamanlarda hareketler
sinerji paternleri seklinde ortaya ¢ikar daha sonra izole hareketler agiga ¢ikmaya baslar.
Daha sonra spastisite zamanla azalir ve normal hareket ortaya ¢ikar (Akpinar 2009;

Cake1 ve Aras 2005).

2.9. Tam

Tedavi, prognoz ve rehabilitasyon hedeflerinin tespit edilmesi i¢in kesin taniya,
kesin tanmin yapilabilmesi icin de goriintiileme yontemlerine ihtiya¢c vardir.
Subaraknoid kanama, intraserebral kanama, subdural hematom, tiimor, apse gibi
patolojiler BT (Bilgisayarli Tomografi) ile tespit edilebilir. Subakut donemde BT’de
enfarktlar bulgu verir. Erken iskemik degisikliklerin saptanmasinda difiizyon agirlikli
MRG (Manyetik Rezonang Goriintiileme) teknikleri konvansiyonel tekniklere gore daha
ustiindiir. BT perfiizyon goriintileme ve BT anjiografi gibi daha yeni goriintiileme

teknikleri inme tanisinin konulmasinda umut vericidir (Oztiirk 2009).

Perfiizyon ve diflizyon MRG, iskemik beyin dokusunu goriintiilemede hassas
tekniklerden birisidir. Gerekli goriilen durumlarda embolinin kardiyak kokenini
saptamak amaciyla ekokardiyografik inceleme yapilmalidir. Arteriyel yapiy1
goriintiilemede ve stenozun oranini tespit etmede altin standart; intraarteriyel dijital

substraksiyon anjiografi veya konvansiyonel anjiografisidir (Akpinar 2018).

2.10. inmeli Hastalarda islevsel Degerlendirme

Inme gecirmis hastalara sunulan saglik hizmetlerinin kalitesinin artirilmasi
amactyla hastalarin islevsel durumunu degerlendiren birgok 6lcek gelistirilmistir. Bu
Olcekler; islevel degerlendirmeler, 6z bakim, ev i¢i ve toplum i¢i aktiviteler, mobilite,

algilama, iletisim ve mesleki aktiviteler agisindan kisinin yeteneklerini ve kisitliliklarini
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saptamay1 hedefler. Olgeklerin amaci, islevselli§i niceleyici olarak takiplemek,
monitdrize etmek, terapotik hedefleri belirlemek ve tedavilerin etkinligi konusunda veri
elde edebilmektir. Inme gecirmis bireylerin islevsel degerlendirilmesinde Katz Indeksi
gibi genel, Frenchay Kol Testi, Rivermead Mobilite indeksi gibi fokal olgiitler de
gelistirilmistir (Cevikol ve Cakic1 2015; Wade 1992).

Engellilik, kisinin sahip oldugu ortam ve sosyokiiltiirel beklentileriyle iliskili
olup, inme i¢in ideal kabul edilen bir engellilik 6l¢egi bulunmamaktadir. Engelliligi
degerlendiren olgeklere ornek olarak, Edinburg Rehabilitasyon Durum Olgegi ve
Rankin Olgegi verilebilir. Ote yandan Frenchay Aktivite Indeksi, Nottingham
Enstriimental Giinliik Yasam Aktiviteleri indeksi, Rivermead Giinliik Yasam Aktivitesi
Indeksi gibi giinliik yasam aktivitelerini degerlendiren &lgekler de engellilik seviyesi

hakkinda ipuglar1 verebilmektedir (Cevikol ve Cakic1 2015; Wade 1992).

Inmenin hasar siddetini belirleyen, norolojik muayeneyi skorlayan inmeye 6zel
Olcekler de gelistirilmistir. Klinik uygulamalarda ve arastirmalarda sik¢a kullanilanlari
ise National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) inme 6lgegi, Orgogozo skoru,
Hemisferik inme ©&lgegi, Kanada norolojik olgegi ve Iskandinav inme 6lcegidir

(Goldstein ve Samsa 1997; Cote ve ark., 1989 ).

Katilim, islevselligin toplum yasamina yansitilmasi ile ilgili bir kavramdir.
Katilm seviyesindeki gorevler daha karisik olup cevresel etkenlere de baghidir
(Aksakalli ve ark. 2009; Salter ve ark. 2005). Inmede katilimin degerlendirilebilmesi
amaciyla siklikla Kisa Form - 36 kullanilmaktadir. Olgek Tiirkce’ye uyarlanmus,
gecerlilik ve gilivenilirlik ¢aligmalart yapilmistir.(Salter ve ark. 2005; Kogyigit ve ark.
1999; Kiiciikdeveci ve ark. 2000).

Inme sonras1 hemiplejik bir hastanin aktivite degerlendirmesi yapilmak istenirse
Chedoke-mc master, Inme degerlendirme &lgegi, Modifiye rankin 6lcegi, Frenchay
aktivite indeksi, Rivermead motor degerlendirme 6l¢egi, Rivermead mobilite indeksi ve
Berg denge Olce8i, Zamanli ayaga kalk ve ylrii testi kullanilabilir (Karatag 2011;
Aksakall1 ve ark. 2009; Blum ve Korner 2008; Berg ve ark. 1992).

Inme sonrasi hastalarin denge degerlendirmesinde zamanli ayaga kalk ve yiirii
testi, inme i¢in postural degerlendirme Olcegi ve Berg denge oOlgegi sikca

kullanilmaktadir (Karatas 2011).
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2.11. inme Tedavisi

2.11.1. Medikal tedavi

Hemiplejik hastalarin akut donemlerinde antiplatelet, trombolitik, antikogiilan ve diger
ilaclarla medikal tedavi uygulanmaktadir. Tedavide amag, kanin pihtilasmasini saglayan
proteinlerin yapimini engelleyerek yeni pihtt olusumunu engellemek, damar1 tikayan
pihtiy1 ortadan kaldirarak iskemiye ugrayan dokuyu iyilestirmek gibi amagclarla bu
ilaclar kullanilmaktadir (Karaduman ve ark. 2014; Alway ve Cole 2009)

2.11.2. Cerrahi tedavi

Iskemik inmelerde cerrahi tedavi fazla onerilmemekle birlikte pihtinin ortadan
kaldirilmaya calisildig1 karotis enderteektomisi siklikla kullanilmaktadir (Rantanen ve
Tatlisumak 2004). Hemorajik inmelerde kanamayi durdurmak ve kanayan damari

kurtarmak i¢in cerrahi yontem uygulanmaktadir (Vahedi ve ark. 2007).

2.11.3. Fizyoterapi ve rehabilitasyon

Rehabilitasyonda temel amaglar; en kisa siirede bagimli veya bagimsiz
ambulasyonun kazanilmasi, tekrarlayan inme olusmasini 6nlemek, psikolojik yonden
hastanin iyilesmesi, motor ve duyusal islevleri tekrar kazanmak, ailenin egitilmesi ve
hastalik konusunda bilinglendirilmesi ile hastanin yasam kalitesinin arttirilmasidir.
Hemipleji rehabilitasyonunda bir¢cok rehabilitasyon yaklagimikullanilmaktadir. Bu
yaklasimlarda amag hastay1 en kisa slirede en bagimsiz ve islevsel diizeye getirmektir.
Rehabilitasyon siireci akut donemde medikal tedaviler ile baslamalidir. Bu dénemde
hastanin durumuna gore pasif ve/veya aktif eklem hareket agikligi egzersizleri,
pozisyonlama, hafif germe egzersizleri gibi tedavi yontemleri tercih edilmektedir.
Hemiplejik 1yilesme evrelerine gore egzersiz programi gelisir ve sekillenir. (Cak¢t ve

Aras 2005; Balkan ve ark. 1998).

Rehabilitasyonda programinda kullanilan baslangictaki yontem kompansasyon
stratejisidir. Hastanin inme baslangicindaki durumuyla ilgili islevsel egitim siirecidir

(Saruhan 2010; Akpiar 2009).

Hemipleji rehabilitasyonunda konvansiyonel tedavi yontemleri: Pasif ve aktif

eklem hareket agiklig1 egzersizleri,gliclendirme egzersizleri, germe egzersizleri, denge
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egzersizleri seklinde siralanabilir. Konvansiyonel tedavi yontemleriyle hasta

komplikasyonlardan da korunmus olur (Brandstater 2005).

Hemiplejik bireylerde en sik kullanilan yontemlerden birisi olan Norogelisimsel
Tedavi (NGT) olarak da bilinen Bobath terapisidir. Yaklasimin temeli, merkezi sinir
sistemi lezyonlarinin postiir ve koordinasyonda meydana getirdigi problemler ve isleve
etki eden kas tonusundaki anormal degisikliklere dayanmaktadir. Bireysel medikal
yaklasimlardan ziyade hasta merkezli ve biitlinciil yaklasimi benimseyen bir tekniktir.
Bu yaklagim giliniimiize kadar gelisimini ilerleterek sadece yontem degil simdilerde bir
kavram boyutuna erigsmistir. Bu yontemde hastanin kisisel ihtiyaglariin islevsel
anlamda degerlendirildigi ve bireyin silirekli degisim gosteren ihtiyaclarina adapte
edilebilen esnek bir tedavi programi planlanir. Bobath kavraminda motor kontrol yalniz
basma anahtar rol oynamaz, iyilesme potansiyeli olan bireyin igerisinde bulundugu
cevre ve kisisel ozellikleri de motor davranisin gelistirilmesinde onemli bir yere
sahiptir. Bobath, insan motor davramisini birey- islev -gevre tcliisii arasindaki
etkilesime dayandirmistir. Ayrica santral sinir sistemindeki duyu-algi-motor
biitiinlesmenin miikemmel organizasyonu ile bir¢ok sistemin birlikte c¢alismasiyla
beraber motor hareketin kusursuz olarak agiga ¢ikmasi hedeflenir. Birgok sistem ve alt
sistem bu organizasyonun yiriitilmesinde hem hiyerarsik hem de es zamanl olarak
aktif rol alir. Sinir sistemi hareketi anatomik, noral, biyomekanik ve ¢evresel etkenlere
gore kontrol iizerine odaklanarak yonetir (Karaduman ve ark. 2014). Motor islevlerin
geri kazanilmasi i¢in Bobath ile beraber diger norofizyolojik tedavi yontemleri de

siklikla kullanilir. Bunlar:

a) Brunnstrom Yontemi

b) Rood Yontemi

¢) Proprioseptif Noromuskuler Fasilitasyon (PNF) Teknikleri
d) Vojta Teknigi

e) Duyusal Biitiinleme

f) Kisitlandirilmis Hareket Tedavisi

Yiizeyel veya derin 1sitict ajanlar (hot pack, ultrason vs.), mekanik ajanlar (traksiyon,

elastik bandaj vs.), soguk ajanlar, elektroterapatik ajanlar (TENS; Transkuteneal
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ElektirikSinir Stimulasyonu, NMES; Noromuskiiler Elektirik Stimiilasyonu) da

rehabilitasyonda kullanilir (Karaduman ve ark. 2014).

2.12. Yutma

2.12.1. Yutmanin anatomisi

Yutma integre, koordineli ve karmasik bir sensorimotor olaydir. Istemli ve
refleks fazlari ile ritmik bir motor pattern sergilemektedir. Organogenez ile uyumlu
olarak embryonik donemde (1.-8 hafta) oral kavite, larinks, farinks ve Ozofagus
anatomisi sekillenmektedir. 6-7. gestasyonel haftalarda 6zofagus ve trakeanin primitif
foreguttan ayrildig: bilinmektedir (Moore ve ark. 2003). Fetal donemde (9.hafta-dogum)
ise yutma, emme, oral sensorimotor islevle iliskili ciddi gelisim ger¢eklesmektedir
(Miller 1999; Arvedson ve Brodsky 2002). Beyin sapt myelinizasyonu 18-24.
gestasyonel haftada gozlemlenirken, kraniyel sinir koklerinin biiyiik bir boliimii (II1, IV,
VI, VII, IX, XII) 20-24. haftada myelinize olmaktadir (Miller ve ark., 2003). Yutmanin
faringiyal donem kontrolu ile iliskili beyin sap1 internéronal ag islevsel gelisimi ise fetal
dénemde meydana gelmektedir (Miller 1999). 11. haftada ilk motor yanitlardan olan
faringeal yutma fetal kuzuda, fetal maymunda ve insan fetusunda tanimlanmistir. Miller
ve arkadaglari 1982 yilinda yutmanin uyarilabilirliginin tim kortikal ve subkortikal
sahalar ortadan kaldirildiktan sonra bile korundugunu gdstermis ve yutma
norofizyolojisine ¢ok 6nemli bir katkida bulunmuslardir. Bu ¢alisma serebral korteksin
faringeal ve 6zofagiyal fazlari i¢in mutlak gerekli olmadigini, oral faz ve faringeal faz
baglatimim1 solunum ve yutma uygun zamanlamasi sayesinde uyarilabildigini

gostermistir (Miller ve ark. 1982).

Yutmada, anatomik olarak oral kavite, fariks, larinks ve 6zofagus ilgili yapilar
gorev yapmaktadir. Siras1 ile olusumlarina katkida bulunan yapilar ve yutma igin

0zellesmis anatomik sahalar afferent, efferent innervasyonlari ile s6yle siralanabilir:

Oral kavite: Dudaklar, dil, disler, sert damak, yumusak damak, palatal arklar,
uvula, tonsiller plikalar, mandibula ve agiz tabanindan olusmaktadir. Bu yapilar

materyali bolusa cevirirken iki 6nemli islevsel el sfinkter yapisina da katilirlar.

a)Glossopalatal sfinkter: Yumusak damak ve dil, b)Palatofaringiyal sfinkter:

Yumusak damak ve {iist faringiyal konstriktor kas tarafindan olusturulup bolusun yutma
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Oncesinde ve yutma esnasinda nazofarinkse kagmasini dnlemektedirler (Cook ve ark

1991).

Submental-suprahyoid kas kompleksi: Geniohyoid, mylohyoid, digastrik ve
stilohyoid kaslardan olugsmaktadir. Bu kaslar araciligi ile hyoid kemik kafa tabanina ve
mandibulaya baglanmaktadir. Ayrica dil hareketlerine destek olma gorevini de
iistlenmektedir. Bu kompleks, orofaringiyal yutma esnasinda ilk aktive olan kas

grubudur (Sekil 2).

Oral kaviteye ait bilinmesi gerekenler: Dilin ekstrinsik kaslar1 ansa servikalis,
intirinsik kaslart hipoglossal sinir (XII) ile stilofaringiyal kas hari¢ tiim farinks kaslart,
tensor veli palatini hari¢ tiim yumusak damak kaslar1 ve larinks intrinsik kaslar1 vagus
siniri (X) ile innerve olmaktadir. Mastikasyon ile ilgili kaslar mandibular sinir (V3),
suprahyoid kaslar mandibular sinir, fasiyal sinir (VII) ve ansa servikalis tarafindan

uyarilmaktadir.

Oral kavitenin duysal innervasyonu fasiyal sinir (V1) ve trigeminal sinir (V2)

tarafindan saglanmaktadir.

On-alttan ) Y

gorintisti £ >\}J¢A ‘ \

venter anterior m. digastrici

H— — m. mylohyoideus
m. stylohyoideus
venter posterior m. digastnci

ansa tendinis m. digastrici

m. hyoglossus

Sekil 2: Suprahyoid kas kompleksininonden goriiniisii (Netter, 2013; 24)
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Farinks: Bolusun orofarinksten Ozofagusa gecisini saglayan ana faringiyal
yapilar; {ist, orta ve alt faringiyal konstriktor kaslardir. Orofarinksin posterior duvarini
ve faringiyal boslugu olustururlar. Salpingofaringiyal, stilofaringiyal ve palatofaringiyal
asic1 kaslar yutma sirasinda farinksin kisalmasi ve genislemesi ile larinksin

elevasyonuna yardim ederler.

Sinus piriformis: Inferior konstriktor kasimn tiroid kikirdak lateral duvarina

tutundugu sahada olusan bosluktur.
Vallekula: Dil tabani ile epiglottis arasindaki bosluktur.

Farinkse ait bu iki 0zellesmis sinus yutma 6ncesinde ve sonrasinda materyal

birikiminin olabilecegi potansiyel alanlardir.

Ust ozofagiyal sfinkter: Faringodzofagiyal bileskede, ana kas grubu
krikofaringiyal kas olan, C seklinde liflerden olusan &zel yapildir. Onde krikoid
kikrdaga tutunmaktadir. Sirkuler bir ¢izgili kastir ve istirahatte devamli tonik aktivite
gostermektedir. Materyalin 6zofagustan geri gelmesini, solunum sirasinda havanin

0zofagusa gegisini 6nlemektedir (Logemann ve ark., 2002 ; Ertekin ve ark., 2000).

Farinksle alakali bilinmesi gerekenler: krikofaringiyal kas vagus (X) tarafindan

innerve olmaktadir.

Farinks ve tonsiller plikalar glossofaringiyal sinir (IX) tarafindan innerve

edilmektedir.

Larinks: Intrinsik kaslarin yani sira epiglottis, ariepiglottik kivrimlar, psédo ve
gercek vokal kordlar sayesinde yutma sirasinda solunum yolu kontrol altinda

tutulmaktadir.

Larinksle alakali bilinmesi gerekenler: Superior laringiyal sinir (X), posterior
larinks, dil kokii ve hipofarinks kaynakli afferentleri tasir ve yutmanin tetiklenmesinde

rol alir.

Ozofagus: Peristaltik hareketlerle bolusu mideye tasimakla gorevlidir (Sekil 3).
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Sekil 3: Nazofarinks, orofarinks, laringofarinks ve 6zofagus (Netter 2013;72)

2.12.2. Yutmann fizyolojisi

Yutma klasik olarak dort evreye ayrilir (Logeman ve ark., 2002):
1. Oral hazirlik faz1

2. Oral faz

3. Faringeal faz

4. Ozefageal faz

Oral Hazirlik Fazi: Materyalin agiz igine alinip, bolus haline getirilmesini ve
yutmaya hazirlanma agsamasini igerir. Son zamanlarda oral hazirlik fazi baglamadan
Once yutma oncesi beklenti fazi kavrami tartisilmaktadir. Bu fazda kisinin materyalin ne
oldugunu, hacmi tahmin edip algilamasi, ¢atal ya da kasiga yerlestirebilme yetisi ve
agiza koyma hizi yer almaktadir (Brodsky ve ark. 2012). Oral hazirlik fazinda
materyalin dilin ortasinda, sert damak ile dil arasinda tutuldugu, dil ucunun 6n alveolar
cizgiye degdirildigi pozisyona “tipper” pozisyon denir. Saglikli bireylerin %80’
yiyecegi bu sekilde pozisyonlar. Diger normal bir pozisyon da “dipper” pozisyonudur.
Bu pozisyonda iseyiyecek dilin altinda, agiz tabaninda tutulur. Bireyler yaslaninca daha

cok “dipper” pozisyonunu tercih eder (Tan 2008). Ancak eger oral hazirlik fazinda
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materyal dil ile 6n dislerin arasinda tutuluyorsa, bu “tongue thrust” denilen, dilin siirekli
one hareket ettirildigi bir paternin gostergesidir ve bu durum patolojiktir. Bu paternde
yiyecek stirekli agizdan disar1 itilir. Siklikla eriskinlerde frontal lob hasarinda,
cocuklarda serebral palside goriiliir (Harris ve ark. 1987). Cigneme gerektiren materyali
bolus haline getirirken, mandibulanin rotasyonel hareketi goriiliir. Alt ve st disler
birbirine degdiginde bolus ortaya, dilin yanina diiser ve dil bolusu tekrar kaldirip
dislerin iistiine koyar. Bu asamada bolusun lateral sulkuslarda birikmemesi i¢in; dil
hareket acikliginin ve kuvvetinin, bukkal kas kuvvetinin, ¢ene hareket agikligi ve
cigneme kaslarinin kuvvetinin yeterli olmasi sarttir.Oral hazirlik fazinda dudaklar
kapali, hava yolu agiktir ve nazal solunum devam eder. Bu sirada yumusak damak 6ne
ve asag1 cekilmesiyle bolusun hazirlanmadan once farinkse ve acik olan hava yoluna
kacis1 engellenmis olur.Yalnizca materyal c¢igneme gerektiriyorsa aktif cigneme
esnasinda yumusak damak onde ve asagida degildir bununla beraber kismen farinkse
kacis normaldir. Bu fazda uygun biiyiikliikte ve viskozitede bolusun hazirlanmasi igin

yanaklardan ve dilden gelen duysal girdi de oldukc¢a 6nemlidir (Oguz ve ark. 2015).

Oral Faz (Oral Gegis Fazi) (1-1,5 sn):Yutmaya hazirlandiktan sonra bolus dilin
orta hattina alinir. Dilin ucu 6n iist dislerle, dilin kenarlar1 yan dislerle temas halindedir,
arkas1 asagi cekilir ve dil bir rampa haline getirilir. Ardindan dilin yukar1 asagi
hareketleri ile bolus sertdamak ile dil arasinda arkaya dogru itilir. Bukkal kaslarin
kasilmas1 ileolusan basing da bu itise yardim eder. Bolus anterior tonsiller plikay1
gectiginde yutma tetiklenir ve boylelikle oral faz tamamlanmis olur. Bu tetiklenme
noktasinin ileri yaslarda dil kokiiniin ortasina kadar inebildigi yapilan caligmalarla
gosterilmistir (Logeman ve ark., 2002). Yutma tetiklenmesinin daha fazla gecikmesi
patolojiktir ve bu durum acik olan hava yoluna kagis sebeplerinden biridir. Bu
tetiklenmenin dil ve orofarinksteki mekanoreseptorlerin, beyinsapinda niikleus traktus
solitariusa duysal girdi saglamas1 ve bu bilginin niikleus ambigusa iletilerek faringeal

motor yutmanin baglamasi sonucu oldugu diistiniilmektedir (Oguz ve ark., 2015).
Faringeal Faz (1 sn): Faringeal fazda 5 olay gergeklesir (Logeman 2002):

I. Velofaringeal kapanma: Yumusak damagin arkaya ve yukariyahareketi ile
nazofarinks kapatilir. Bu sayede hem bolusun nazofarinkse ve buruna kacisi Onlenir,
hem de bolusun asag itilmesi i¢in basing olusturulmus olur. Fakat yutmanin

tamamlanmasi i¢in tambir velofaringeal kapanma sart degildir.
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II. Hiyoid ve larinksin 6ne yukariya hareketi: Larinks ve hiyoidin yukarione
hareketi, digastrik kasin anterior lifleri, stylohiyoid, mylohiyoid, tirohiyoid ve
geniohiyoid, kaslarmmin kasilmast ile gerceklesir. Yukarithareket hava yolunun

kapanmasina yardim ederken, 6ne hareket {istozefageal sfinkterin agilmasini saglar.

II. Larinksin kapanmasi: Oncelikle ger¢ek vokal kordlar kapatilir. Ardindan
kapanma yukari devam eder ardindan laringeal vestibiiliin kisalmasi ve aritenoid
kikirdaklarin hareketiyle yalanci vokal kordlarkapanir. Larinksin 6ne ve yukar1 hareketi
sayesinde epiglot tabani kalinlagir. En son olarak da epiglotun asagi kivrilmasiyla hava

yolu kapatilmais olur.

IV. Krikofaringeal agilma: Istirahat halinde kasilmis durumda bulunan
krikofaringeal kas, larinksin One hareketi ile gevser ve acilir. Bu agilmaya bolusun
sfinkter tizerine yaptig1 basing da yardim eder. Bolus sfinkteri gectiginde krikofaringeal

kas tekrar kasilir ve bununla birlikte 6zefageal faz baslar.

V. Dil kokii ve farinks duvarinin hareketi: Bolusun arka ucu dil kokiini
gectiginde, dil kokii arkaya gekilir ve farinks arka duvari ile temas eder. Ust, orta ve alt
faringeal konstriiktorler sirasiyla calisir vebolusun arka ucuna siirekli olarak basing
uygular. Bu sayede bolus asagi dogru itilir. Yutma esnasinda hava yolunu koruma
amaciyla faringeal faz solunumu ekspiryumda durdurur ve faringeal fazin sonunda

ekspiryum kaldig1 yerden devam eder.

Ozefageal Faz (6-20 sn): Ust ozefageal sfinkterden bolusun gegisi sonrasi,
Ozefagus boyunca peristaltik hareketlerle mideye ilerletildigi fazdir. Alt 6zefageal
sfinkter acilip ardindan bolus mideye girdigi anda yutma tamamlanmis demektir

(Logeman 2002).

Ileri Yasta Normal Yutma Fizyolojisinde Degisiklikler: Geng ve erigkin
vakalarda patolojik kabul edilebilecek birtakim mindr bulgular, ileri yaslarda
normalolarak kabul edilebilir. Dis eksikligi nedeniyle materyali daha fazla ¢igneme
gerekebilir. Krikoid ve tiroid kikirdakta ossifikasyon nedeniyle hareketleri kisitlanir. 70
yas sonrasinda larinks C7 vertebranin hizasina iner. Vertebralarda spondiloznedeniyle
boyun hareketleri kisitlanir, bu faringeal konstriiktorlerde giic kaybina sebep olur. Bu
sebeple farinksi tam temizlemek i¢in tekrarlayan yutmalar gerekli olabilir. Bu sebepler

ileri yasta disfajinin daha kolay ortaya ¢ikmasina zemin hazirlar (Logeman 2002).
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Yutma siklig1 aktiviteye gore degismekle birlikte, glinde ortalama 580 defa
yapildig1 bildirilmistir (Logeman 2002).

2.12.3. Noral kontrol

Yutma, 31 adet kas grubunun koordineli eksitasyon ve inhibisyonuyla beraber
solunum islevinin gecici inhibisyonuyla birlikte, hava yolunun korunmasini saglayan

karmasik bir islemdir.

Yutma igleminin tamamlanmasi i¢in sunlar gereklidir:
I-Periferal ve santral sinir sisteminden duysal girdiler
2-Koordinasyon merkez veya merkezleri

3-Sonug olarak bu sistemler yardimiyla geriye motor cevap gonderme (Sweazy ve ark.,
1989).

Duysal reseptorler, tat, basing hissi ve akiskanlik duyularinin alinmasini saglar.
Farinks ve posterior farinks yutmay1 tetikleyen en iyi nokta gibi goriilmektedir.
Sensorialreseptorler, fasiyal ark, dil tabani tonsiller, yumusak damak ve posteriyor
faringeal duvarda bulunan duyu reseptorlerinde olusan mesajlar, 7.,9.,10. kranial sinirler
yoluyla yutma merkezine tasinir. 9. ve 10. kranial sinir lifleri 6zellikle de siiperior

laringeal sinir, impulslari traktus solitariusa tasir (Jean ve ark., 2001).
Yutma noronlar1 2 bdlgede tanimlanmustir:

1- Dorsal bolge: Solitarius traktusu nukleusu ve retikuler formasyon
civarintigerir, faringeal fazda ardigik motor yutmayi organize edip baglatiyor gibi
goriilmektedir. Ozofagial fazda, faringeal fazin néronlart dzofagial fazi kontrol eden

internoronlarla eslesmektedir.

2- Ventral bolge: Niikleus ambigusun asagisinda lateral retikuler formasyona
uymaktadir. Burasi faringeal fazda, farkli motor noronlara impulslar dagitmaktadir.
Ozofagial fazda ise, 6zafagial fazin intendronlarla tam kontroliinde anahtar bir rol

ustlenmektedir.

Beyin sap1 yutma merkezi ise girdileri alir, cevabi organize ederek gecisi
saglar.Yutma merkezinin ¢iktilar1 5, 7, 9, 10, 12. kranial sinir nukleuslarina gecer ve

sonrakaslart innerve eder. Beyin sap1 kontrolu; beyin sapindaki yutma merkezi
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niikleustraktus solitariusun dorsal bdlgesi, hemen yanindaki ventromedial retikiiler ag

ve nukleusambigius ¢evresindeki ventral bolgeden meydana gelir.

Periferik sensorial afferentler: Yumusak damak, dilin dorsal yiizii, tonsiller,
uvula, plika, farinks arka duvar iist 6zefagal sfinkter (UOS) bolgesindeki mukozal
resopterlerden kalkansinyaller 9 ve 10. kranial, maksiler (V2) kranial sinirlerle bulber
yutma merkezinegonderilir. Tonsiller pilikalar da hafif dokunma, hipofarinks
velaringeal vestibulde su,posterior farinkste basing en etkin stimuluslardir. Tat duyusu
ise zay1f bir uyarandir. Motor efferentler: Oral ve faringeal donemde yutma isine katilim
saglayan 31 ciftgizgili kas 5, 7,12. kranial sinirlerle inerve olur. Dili kontrol eden bazi
kaslarida C1, C2 koklerinden gelen ansa servikalis ile innerve olur (Ertekin ve ark.
2003).

2.13. Disfaji

Yutma giigliigii (disfaji), alinan besinin agizdan mideye kadarki boliimiinde
herhangi bir sebepten dolayr engellenmesi ya da yutma hareketlerini yliriiten kas
islevlerinin giiciiniin azalmasi veya koordinasyonlarinin bozulmasi sonucunda meydana
gelen bir belirtidir (Kogkar 2008). Disfajinin gercek goriilme orani hala bilinmemekle
birlikte genel niifusun %16-22'lik bir ylizdeye sahip olduguna dair ¢aligmalar mevcuttur
(Lindgren ve Janzon 1991). Bunun yani sira yutma giligliigiiniin yash niifusta %7-35
oraninda degistigi, ortalama %20 oldugu rapor edilmistir (Keller 2011). Norolojik,

yapisal, metabolik miyopatik, iatrojenik ve enfeksiyoz sebeplere bagli olarak meydana

gelebilir (Tablo 2) .

Yutma giicliigii eger ki zamaninda miidahele edip uygun tedavi protokolii
izlenmez ise kalinti, geri kagis, pulmoner aspirasyon, penetrasyon, dehidratasyon,

malnutrisyon gibi ciddi komplikasyonlara neden olabilir (Bacheit 2001).

2.13.1. Nedenleri

Disfajiye sebep olan etmenler yapisal ve norolojik olarak siniflandirilmaktadir
(Tablo 2) (Lembo 2015).
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Tablo 2: Disfajinin nedenleri

NOROLOJIK

YAPISAL

Inme

Kafa travmasi
Serebral palsi
Beyin timori

Guillain-Barre sendromu

Hungtinton Hastalig1
Polio

Postpolio sendromu
Amyotrafik lateral skleroz
Parkinson

Demans

Zenker divertikiili
Krikofaringeal bar
Servial Web
Orofaringeal Tiimorler

Osteofitler ve diger iskelet

anomalileri

sistemi

MIYOPATIK

METABOLIK

Mikst tip bag doku hastaliklar1
Dermatomyozit
Myasteniagravis

Miyotonik distrofiler
Polimiyozit

Sarkoidoz

Polimiyozit

Amiloidoz
Tirotoksidoz
Cuching Sendromu

Wilson Sendromu




ENFEKSIiYOZ IYATROJENIK

Mukozitler (herpes, candida llac  yan  etkileri (ndroepileptik,
kemoterapivb.)

vb.)

Botulizm Koroziv

Lyme hastaligi Radyoterapi

Sifiliz

2.13.2. Disfajinin patofizyolojisi

Disfaji agiz boslugu, larinks, farinks veya Ozafagusun yap1 ve islevlerini
etkileyen cok cesitli hastalik ve bozukluk sonucu olusabilir. Disfaji genelde etkilenen
anatomik bolgeye gore, oral, farengeal veya 6zafageal disfaji olarak siniflandilir. Agiz
boslugunun islev bozuklugu siklikla farinks islev bozuklugu ile birlikte meydana gelir
ve orofarengeal disfaji olarak isimlendirilir. Oral veya farengeal islev bozuklugunun
meydana gelmesi genellikle inme veya norolojik hastaliklar sonrasinda olusur. Disfaji
rehabilitasyonunda, larenks penetrasyonu vokal foldlar {izerinden olmadan, materyalin
larinkse gecisi i¢in kullanilan bir tamimdir. Aspirasyon, materyalin vokal foldlar
tizerinden gecisini tanimlamak i¢in kullanilir.Larinks penetrasyonu normal insanlarda

da meydana gelebilir (Randall ve ark. 2007).

2.13.3. Disfajinin degerlendirilmesi

Disfajisi siiphesi ile gelen hastaya yaklasimda ilk adim disfajiye yonelik
hikayenin dinlenmesi ve yatak bas1 klinik degerlendirmenin alinmasi seklinde olmalidir.
Ancak klinik degerlendirme ile ¢ok tecriibeli klinisyenler bile % 40-60 oraninda
basarisiz olabilmektedirler (Yavuz 2011). Bu ihmal edilmeyecek kadar yiiksek bir
orandir, bundan dolay1 disfajili hastalarin daha iyi tanilanmasi i¢in klinik ve diger
laboratuvar yontemlerinin zenginlestirilmesi gereklidir (Finestone ve Greene-Finestone
1996).
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Disfajinin belirtileri asagida belirtilmistir (Yavuz 2011):

1) Hastanin hikayesi alirken mutlaka belirtecegi gibi, klinik olarak da anlasilabilecek

sekilde gidalarin oral hazirlama donemi giderek uzamaya baslar.

2) Gidalar1 daha kiiglik parcalar halinde getirme egilimi olabilir.

3) Bazi hastalar s1v1 alma giicliigiinii kat1 gidalar 1slatarak alip kapatmaya c¢alisabilir.
4) Bazi kat1 ya da sivilar1 almaktan kaginma davranisi gelistirebilirler.

5) Yutkunma sirasinda bas ve boyun olagan dis1 postiirlere girer. Ornegin bas 6ne dogru
“tastik etme” hareketini yaparak yutma islemini gerceklestirmek isteyebilir. Bazen de

bas bir yana rotasyon edilerek veya One egilerek yutma saglanabilir.

6) Baz1 hastalarda yutma islevi igerisinde fizyolojik olarak bulunan nefes tutma c¢ok

abartilidir ve bu tip yutmalari genellikle bir oksiiriik izler.

7) Agizdaki lokmay1 sisteme dahil etmek i¢in birden fazla yutma devinimi yapildig:

gbzlemlenebilir.

8) Yutma sonrasinda sesin kalitesinde degisiklik olur ve ses kisik 1slak bir sese doniisir.
9) Konusurken ses hacminin ayarlanmasinda problemler gozlenebilir.

10) Oksiiriik ile sik sik uyanmalar meydana gelebilir.

11. Gida ve s1vi alimindaki yetersizlige bagli olarak kilo kaybi gortilebilir.

12) Hastanin spontan yutmasiyla beraber yutma sayisi1 da azalabilir.

13) Yutma esnasinda krikoid kikirdak ¢ikintisinin yukari asagi hareketinin yetersiz ve

kisith oldugu gortilebilir.

14) En sonunda bu hastalarda agik¢a ortaya konamayan disfaji nedeniyle olusan kiiciik
ve sessiz aspirasyonlar sik sik tekrarlayan pulmoner enfeksiyonlarin ortaya ¢ikmasina
zemin hazirlar (Finestone ve Greene-Finestone 1996; Pardoe 1993).

2.13.4. Disfajinin anamnezi

Oykiide sorgulanmasi gerekenler: Gida alimmin kisitlanmasi, kilo kaybu,

tekrarlayan pulmoner enfeksiyonlar, gidalari bolerek ya da islatarak yeme istegi,
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hastaligin olusumu ve 6zel disfaji belirtilerinin kayit edilmesi zorunludur. Tekrarlayan
pnomoni hikayesinde aspirasyondan siliphelenilir. Ciddi kardiyopulmoner rahatsizlik
belirtisi aspirasyondan dolayr meydana gelebilecek mortalite oranini artirir. Servikal
spondiloz, boyun cerrahisi ve radyasyon Oykiisii yutma mekanizmasini degistirir ya da
tedavi i¢in kompansatuar se¢cim yapilmasini engeller. Hastanin sectigi besinin niteligi,
tipi problem hakkinda anahtar bilgi verir. Hikdye alinirken hastanin medikasyonlar1 da
mutlaka sorgulanir, nitratlar, kalsiyum kanal blokoérleri, vitamin C, antikolinerjikler,
aspirin, Demir siilfat (FeSO4) ve tetrasiklin asidik Power of hydrogen (PH)’a neden
olur. Bu verilerin de hikaye asamasinda mutlaka dikkate alinmasi gerekmektedir

(Palmar ve Duchane 1991).

2.13.5. Disfajide fizik muayene

Disfaji degerlendirmesini tamamlamak i¢in genel fizik muayene ile beraber tim
temel viicut sistemlerinin muayenesi sarttir. Viicut, postiir ve solunum
degerlendirmesini de iceren hastanin genel fenotipi de not edilmelidir. Beslenme ve
yutma problemi olan hastalarda yiiksek oranda bilissel islev bozuklugu da
bulundugundan kavrama ve iletisim islevleri de mutlaka degerlendirilmelidir (Martin ve

Corlew 1990).

Oral mekanizmalarin elle muayenesi, anormal spinal egrilik veya kitle varlig
gibi bas ve boyun bdlgesindeki yapisal bozukluklarin agiga ¢ikarilmasini igerir. Yapisal
bozukluklarin analizi i¢in hiyoid kemik, tiroid ve krikoid kikirdaklar1 da icerecek
sekilde boyun palpe edilir. Inspeksiyonda agiz boslugunda yapisal bozukluklara,
dislerin yeterliligine, oral lezyon varligina ve sekresyon durumuna bakilir. Solunum
paternleri ve ses islevi yapisal ya da islevsel yetersizlik bulgularinin saptanmasi i¢in
taranmalidir. Ayrmtili kranial sinir degerlendirmesini de igeren ndrolojik muayene
yapilmalidir. G6z bebegi daralmasi, ekstraokiiler hareketler ve gérme alanlari teste tabii
tutulur. Duyma iki tarafli degerlendirilmelidir. Cigneme kaslar1 palpe edilmelive yiiz
mimik kaslar1 gézlemlenmelidir. Yiiz duyusu degerlendirilmelidir. Dil kuvveti, izole
hareketlerdeki renci ve koordineli konugma gorevleri ayr1 ayr1 incelenmelidir. Yumusak
damak ve posteriyor farinks duvari duyusu, dinlenme ve hareket halindeki simetri
acisindan, hastanin ses cikarmasiyla ve gag refleksini uyararak degerlendirilir. Gag
refleksinin tetiklenmesi esnasinda farinks ve yumusak damak simetrik olarak

kasilmalidir. Bununla beraber gag refleksinin varligi, giivenli yutma i¢in belirleyici bir
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degisken olarak dikkate alinmamalidir. Bunun sebebi normal saglikli bir sekilde
yutabilen bireylerde gag refleksi bulunmayabilecegi gibi, agir disfajisi olan kisilerde de

normal gag refleksinin bulundugunun goriilmesinden kaynaklanmaktadir (Leder 1996).

2.13.6. Yutmanin yatak basinda degerlendirmesi

Klinik degerlendirmede, yutmanin yatak basinda degerlendirmesi 6nemli bir
basamaktir. Yatak basi yutma degerlendirilmesi kuru yutmaya ek olarak, kat1 ve sivi
yutma degerlendirmelerini, yutma davranisini ve diyet degisikligi degerlendirmelerini
de igerir. Stvi yutma degerlendirmesi kii¢iik bir yudum su yutmakla baglar. Uyum
gosterilebilirse kiiclik yudum daha biiyilkk yudumlara doniisiir ve ardindan kati
yogunluklu sivilarin gbézlenmesi ile devam eder. Literatiirde siklikla bahsedilen “su
testi” belirlenen miktardaki suyun siirekli olarak igilmesini ardindan meydana
gelebilecek oOksiiriik, dispne ve bogaz temizlemeyi de igeren aspirasyon ile penetrasyon
belirtilerinin gézlemlenmesini igerir. Her ne kadar bu test disfaji taramasi igin faydali ve
gerekli goriilse de sessiz aspirasyonu tespit edemez veya daha yogun gidalarla yutmay1
degerlendiremez (Gordon ve ark. 1997). Eger birey oturur pozisyonda 50 mL su testini
tamamladiktan sonra bir defadan fazla Oksiiriirse disfajik olarak tanimlanabilecegini
belirtmislerdir. Depippo ve ark. (1992) 3-0z su yutma testi adin1 verdikleri testlerinde,
hastalara 50 mL yerine 90 mL su igirmigler, suyun bitimini takip eden 1 dakika
icerisinde Oksiiriik olusur ya da sesin kalitesi 1slak kisik (wethoarse) héale doniisiirse bu
kisilerin de disfajik sinifina alinmasi1 gerektigini vurgulamislardir. Bu test ile aspirasyon
riski olan hastalarin tespit edilebildigi ve ileri radyolojik incelemeye aday oldugu

bildirilmistir (Depippo ve ark. 1992; Gordon ve ark. 1997).

2.13.7. Disfaji degerlendirilmesinde kullamlan goriintilleme yontemleri

Yutma bozukluklar1 degerlendirilirken amag¢ hastaya giivenli ve yeterli bir
nutrisyon saglamanin yolunu bulmaya c¢alismaktir. Degerlendirmede oOncelikle 6ykii
almip fizik muayene yapilir, gerekli goriiliirse goriintiileme yontemleri kullanilir.
Gorilintiileme o©ncesi fiziki muayne genel kapsamda giicliigiiniin siiresi, sikligi,
belirtilerinin neler oldugu, belirtileri artiran azaltan etkenler, kilo kaybi, tekrarlayan
akciger enfeksiyonu varlig1 seklindedir (Beyazova ve Kutsal 2011). En sik kullanilan

goriintiileme yontemleri asagidaki gibi siralanabilir:

Videofluroskopik Modifiye Baryumlu Yutma Calismasi (VF-MBYC)
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Fiberoptik Endoskopik Yutma Calismasi (FEYC)
Ultrason

Faringeal manometri

Elektrofizyolojik degerlendirme.

Videofluroskopik Modifiye Baryumlu Yutma Calismasi (VF-MBYC): 1986
yilinda Logeman ve arkadaglar1 tarafindan gelistirilmis olup, halen altin standart olarak
kabul gormektedir. Oral ve faringeal gecis siiresi ortalama 2 saniye gibi kisa bir siire
oldugundan sonradan inceleme imkani vermesi anlaminda ciddi bir avantaja sahiptir.
Calisma sirasinda radyasyona maruz kalma, kooperasyonu bulunmayan hastalarda ve
destekli veya desteksiz olarak dik konumlandirilamayan vakalarda uygulanamayist

dezavantajlaridir (Logeman 2002).

Fiberoptik Endoskopik Yutma Calismast (FEYC): Esnek bir endoskop yardimi
ile burundan giris yapilarak yutma oncesinde ve sonrasinda farinksle beraber larinksin
de degerlendirilebildigi bir yontemdir. Oral faz ve 6zefageal fazin degerlendirilememesi
dezavantaj olustururken, radyasyon kullanilmamasi ve kolay tekrarlanabilir olmasi

acisindan avantajhidir (Logeman 2002).

Ultrason: Agiz igerisinden baslayip hiyoid kemigine kadarki yumusak dokular
degerlendirilebilir. Oral faz patolojileri tespit edilebilir ve hiyoidin yukari hareketi

gozlenebilir. Farinksi gdsterememesi en biiyiik dezavantajidir.

Sintigrafi: Tc-99m siilfiir ile isaretlenmis olan materyalin alimindan sonra gama
kamera ile goriintiileme islemi yapilir. Yutma sonrasi rezidiiel hacim ve aspire edilen
miktarin sayisal olarak hesaplanmasinda avantaj olusturmaktadir. Ancak aspirasyona

veya rezidiiye neden olan islev bozuklugunu ortaya koyamaz (Oguz ve ark. 2015).

Faringeal manometri: Ust ve alt 6zefageal sfinkter, farinks ve Ozefagustaki
basing degisikliklerini 6lcer. Videofluroskopi ile birlikte uygulandiginda, sfinkterin
acilmasi gereken zaman geldiginde basing degisimini gostererek caligmacilara daha

ayrintili bilgi saglar (Oguz ve ark. 2015).

Elektrofizyolojik degerlendirme: Submental kaslara ylizeyel elektrod ve
krikofaringeal kasa igne elektrod yerlestirilerek oOl¢lim yapilir. Yiizeyel EMG
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goriintiileme gorevinin haricinde Mendelson manevrast ve eforlu yutkunma egzersizi

esnasinda biofeedback olarak da kullanilabilir (Beyazova ve Kutsal 2011).

2.13.8. Disfajinin komplikasyonlar1

Aspirasyon pndmonisi
Kotii ve yetersiz beslenme

Yetersiz su alimi

Aspirasyon pndmonisi: Yutma oncesinde, yutma esnasinda ve yutma sonrasinda
aspirasyon pnémonisi olabilir. Aspirasyon genellikle beslenme aninda olmakla beraber
diger zamanlarda da meydana gelebilir. Yutmanin farkli fazlarinda ortaya c¢ikan
aspirasyonun teshis edilip tanimlanmasi1 patogenez ve tedavi acisindan biiyilk 6nem
tasimaktadir (Logeman 2002). Disfajisi olmayan kisiler uykuda da aspire edebilirler.
Her aspirasyon pnomoniyle sonuglanmaz. Aspirasyon, kimyasal hasar, bakteryel

enfeksiyon ve sonucunda obstriiksiyon ile mekanizmalar ile olusur (Bartleet 1994).

Kotii/yetersiz beslenme: Beslenmedeki yetersizlik rehabilitasyon merkezinde
gegirilen siireyi ve islevsel iyilesme hizini etkiler (Sitzmann 1990). Albiimin diizeyi,
agirhk Olgimi ve total lenfosit sayimiyla niitrisyonel durum basit bir sekilde
degerlendirilebilir (Boracas 1995). Ideal viicut agirhginm % 90’dan asagis1 veya mevcut
agirh@mm %I10-15’inden fazla kayip belirgin beslenme kaybim isaret eder. Ideal viicut
agirlig i¢in kalorik tahmin 25-30 kalori/kg’dir. Protein ihtiyaci 1-1.5 g/kg/glindiir. Bu
ithtiya¢ katabolik durumda artar, renal ve karaciger hastaliklarinda ise azaldig
gozlenmistir. Aspirasyon riski, tamamen ortadan kalkmadikga, enteral beslenme
uygulanmaya devam edilir. Baglangigta yumusak nasogastrik (NG) tiip kullanilir. NG
tiip tedavisi uzamigsa gastrostomi tiipii perkutan uygulanir ve niitrisyonun giinvenli bir

bicimde saglandigindan emin olunur (Park ve ark. 1992).

Yetersiz su alimi: Disfajili bir hastanin yeteri kadar su almamasi, siv1 elektrolit

dengesinde bozukluk meydana gelir (Miller ve Langmore 1994).

2.13.9. Disfaji tedavisi

Disfaji tedavisi bes ana ilke ¢ergevesinde ele alinmalidir (Yavuz 2011).
1. Altta yatan hastalifin diizeltilmesi

2. Komplikasyonlarin 6nlenmesi
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3. Tedavi ile yutmanin iyilestirilmesi
4. Yutma giivenligini ve etkinligini artirmak i¢in telafi etme
5. Cevresel diizenlemeler

Disfaji erken tedavisi ile aspirasyon pnOmonisi riskini azalttigl, yetersiz
beslenme ve su alimmma bagli medikal komplikasyonlar1 azalttigi, sonu¢ olarak da
hastanede kalig siiresini kisalttig1 belirtilmistir (Subakut akut hp kendisi kaynak). Disfaji
tedavisi, konusma patologu, hekim, fizyoterapist, hemsire, beslenme ve diyetetik
uzmani, psikolog ve diger alt uzmanliklardan olusan bir takim tarafindan en iyi sekilde

yiriitiilebilir (Elmstahl ve ark. 1999).

Yutma rehabilitasyonunda basarinin diizeyi, yas, lezyonun yeri, varsa
aspirasyonun derecesi ve biligsel durum gibi tedavi Oncesi degiskenlerle iliskilidir

(Huckabee ve ark. 1998).

Diyet Degisimleri: Diyetin degistirilmesi, beslenme programinin en Onemli
basamagini olusturur. Yogunlugu az olan sivilar az miktarda faringeal kalinti
birakmalarina karsin nodrolojik bozuklugun tedavisinde kullanimlari zordur. Sivilar

cesitli kalinlastirict ajanlar kullanilarak kalinlastiriimalidir (Yavuz 2011).

Kompansatuar Teknikler: Yutma fizyolojisini dogrudan degistirmemekle birlikte
aspirasyon riskini, gida akisim1i ve disfaji  belirtileriniortadan kaldirmak icin
tasarlanmalidir. Ilk yaklasim tamisal islemler esnasinda baslar. Kompansatuar teknikler
biiyiilk oranda bakim yapan kisi ya da klinisyenlerin kontrolii altinda gerceklestirilir
(Logeman 2002).

Egzersiz ve Fasilitasyon Teknikleri: Egzersizin disfaji tedavisinde etkinligini
gosteren ¢aligmalar yapilmaktadir (Tan 2008; Logeman 2002). Bununla birlikte klinik
tecriibeler egzersizin yutma rehabilitasyonundaki 6nemini isaret etmektedir. Bu teknigin
uygulanabilmesi ve egzersizler i¢in hasta katilim gosterebilmeli ve komutlar1 yerine
getirebilmelidir. Oromotor giicli fasilite eden ROM ve koordinasyonu saglamak icin
tasarlanan bu egzersizler en iyi sekilde ve giinde 5-10 defa yapilmalidir. Tablo 3'de

hangi durumlarda hangi egzersizlerin ne icin kullanilacag: belirtilmistir (Yavuz 2011).
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Tablo 3: Disfaji egzersizlerinin hangi teshis ve klinik gézlem sonucu verilebilecegi tablosu

KLINIiK TESHIS

KLINIK GOZLEM

EGZERSIZ

Dudak hareket ve

kuvvetinde azalma

Dudak hareket ve

kuvvetinde azalma

Cene hareket ve kuvvetinde

azalma

Oksiiriigiin zayif olmas1 ya

da hi¢ olmamasi
Solunum hizinin artmasi

Hava yolunun

korunmasinda yetersizlik

Yutma refleksinin

gecikmesi veya kaybi

Yiizde sarkma ve salya

akist

Yiyeceklerin agiz oniinden
arkasina sevkinde

yetersizlik

Yiyecegin yeterince

cignenmesinde gii¢siizliik

Oksiiriik olusturmada

beceriksizlik

Hizli ve ylizeyel solunum
Islak veya hiriltili ses
Kisik ses

Yutma sonrasi 0kstirtik

Yutma sirasinda larengeal

elevasyonda yetersizlik

Yutma Oncesi oksiiriik

Dudak egzersizleri

Dil egzersizleri

Cene egzersizleri

Solunum egzersizleri

Solunum egzersizleri

Vokal kord adduksiyon

egzersizleri

Termal stimiilasyon

Cerrahi Yontemler: Koruyucu yontemler etkili olmadigi zamanlarda ve fokal
muskiiler bozukluklardan veya obstriiksiyonlardan kaynaklanan disfaji olgularinda
cerrahi yaklagimlar oldukea etkilidir (Rozier ve ark. 1991; Wisdom ve Blitzer 1998).
Trakeostomi yontemi, en uygun ventilasyon ve hijyenik ortami saglamak amaciyla

kullanilir. Hava yolunun aspirasyondan korunmasinda kisa siireli ¢oziim saglar.

Miyotomi

yaygimn yutma bozuklugunda Onerilmemekle beraber
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hastaliklarda basarili bir seyirde uygulanmaktadir. Botillinum toksin enjeksiyonu

myotomiden fayda gorecek olguyu belirlemede kullanilir (Wisdom ve Blitzer 1998).

Psikolojik Destek: Disfajili bireylerde altta yatan hastaligin dogasi ve
belirtilerinin sosyal sonuglarindan kaynakli siklikla kognitif ve duygusal problemler
meydana gelmektedir. Disfajinin duygusal ¢iktilar kisinin yemek zamanlarina istirakine
engel olmasi durumunda 6nemli ve problemli sonuglar dogurabilir. Sonucta meydana
gelen afektif bozukluklarin terapiye katilim diizeni lizerinde 6nemli etkileri olabilir.
Bununla beraber aile ve sosyal iliskilerinde olumsuz etkiler ile sosyal izolasyonu
agirlastirir. Klinisyenler disfajili kisilerin psikolojik sagligina dikkat etmeli ve uygun

durumlarda psikiyatri konsiiltasyonu talebinde bulunmalilardir (Mary ve ark. 1987).

2.13.10. inme sonrasi disfaji

Disfajinin en 6nemli nedenlerinden birisi inmedir. Yeni inme geg¢irmis her iki
hastadan birinde disfaji goriilmektedir (Me ve lulsatinan 1986; Pacionari ve ark. 2004).
Disfaji goriilme riski, inme sonrasi ilk 2-3 haftada %47 iken, 2-3 aylarda %17’ye
diismektedir (Finestone ve Greene-Finestone 1996). Vakalarin bircogu ilk iki hafta
icinde iyilesirken, bazilarinda disfaji ciddi ve kalic1 hasarlar birakip giinliik yasantiy1
olumsuz etkilemeye devam edebilir. Beyin sap1 lezyonlari, 6nemli yutma merkezlerine
yakin konumlanmis olmalarindan otiirii, agir disfaji vakalarina sebep olabilirler (Doty
ve ark. 1967). Disfaji hastanede kalim siiresini arttirma, azalmis islevsel seviyeye, kisith

giinliik yasam aktiviteleri ve mortalite gibi genis bir yelpazede hasta hayatina etki
edebilmektedir (Smithart ve ark. 1996).

Disfaji sadece beyin sap1 ve bilateral hemiplejik hastalarda goriilen bir belirti
degildir. Tek tarafli lezyonlar da disfaji ile sonuglanabilir (Robbins ve ark. 1993).
Ozellikle inferolateral frontal alani iceren lezyonlarda gecici & hafif} iki tarafli
hemisferik vakalarda ve beyin sap1 lezyonlannda agir ve uzun dénem etkilere yol agan
disfajiler gézlemlenebilir. Azalmis larinks yiikselmesi, UOS agilmasindaki yetersizlik,
orafarengeal kaslarin ciddi kuvvetsizligi ve vokal fold gii¢csiizliigii inmeli hastalar sik

rastlanan disfajiye neden olabilecek belirtilerin basinda gelmektedir.

Inmeli hastalarda disfajiyle beraber siklikla aspirasyon bulgular1 da
gorilmektadir. Bu durumun lezyon yeri ile iligskisi arasinda herhangi iliski

gozlemlenmemistir (Alberts ve ark. 1992). Disfajili hastalarin %55’inde aspirasyon
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bulgusu gosterilmis, bunlarin %401 silik bir sekilde aspire etmekte bu da zayif bir
oksiiriikle gelisen ates gibi subjektif sikayetlere sebep olabilmektedir. Kombine kiigiik
ve biiylik damar lezyonlu multifokal lezyonu olan vakalarda fel¢le beraber akut

aspirasyon olusmaktadir (Logeman 2002).
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3. BIREYLER ve YONTEM

Dizayn: Calisma ileriye yonelik kesitsel bir ¢alisma olarak diizenlenmistir.

3.1. Bireyler

Bu calismaya, Ocak 2018 ve Mayis 2018 tarihleri arasinda Uskiidar Universitesi
Fizyoterapi Rehabilitasyon Uygulama ve Arastirma Merkezine (USFIZYOTEM) sag ya
da sol hemipleji tanis1 alarak basvuran bireyler dahil edildi. Calismada %80 calisma
giiclinli saglayacak sekilde ve %95 giiven araliginda degerlendirebilmek icin 0.60 etki
biiyiikliigiinii elde edebilecek drneklem biiyiikliigliniin 42 kisi oldugu hesaplandi. Dahil
edilme Ol¢iitlerine uyan, 62 felgli birey ¢alismaya davet edildi.

Hastalarin calismaya dahil edilme 6lciitleri asagidaki gibidir:

e 05 yas ve lizerinde olmak

e Enaz 6 ay 6nce hemipleji gecirmis olmak

e Gegmiste Perkutan Endoskopik Gastronomi (PEG) kullanmamis olmak

e inme sonrasi 3 hafta icerisinde nazogastrik sondadan ayrilmis olmak ve oral

yolla besleniyor olmak
Hastalarin calismadan dislanma oélciitleri asagidaki gibidir:

e Akut bag-boyun cerrahisi oykiisii

e Vokal kordlar ile ilgili cerrahi dykiisii

e Bas -boyun kanser oykiisii

e Psikolojik veya psikiyatrik hastalik varlig
e Aspirasyon Oykiisii

e Alzheimer varlig1

e Inme disinda nérolojik hastalik varlig

o Afazik olmak

e Komut alamiyor olmak
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3.2. Yontem

Calismanin gerceklestirilmesi igin, Uskiidar Universitesi Girisimsel Olmayan
Klinik Arastirmalar Etik Kurulundan 25.10.2018 tarihli ve
B.08.6.YOK.2.US.0.05.06/2018/876 karar numarali izin alind1 (EK-1).

Calismaya dahil edilen hastalara, degerlendirme Oncesinde,calismanin amaci,
icerigi ve degerlendirme yontemleri hakkinda ayrintili bilgilendirme yapildi.Calisma
alinmay1 ve degerlendirmelerin uygulanmasii kabul eden hastalara “Bilgilendirilmis

Goniillii Olur Formu” okutuldu ve imzalar alinarak degerlendirmeler yapildi (EK 2).

Calismaya dahil edilen hastalarin yas, boy, kilo, cinsiyet, viicut kiitle indeksi
(VKI), Brunnstrom evrelemesine gore iist ekstremite, alt ekstremite ve ele gére motor
seviyeleri, baskin taraf ekstremiteleri ve hangi beyin hemisferinin etkilendigine dair

bilgiler kayit altina alindi1 (EK3).

Degerlendirmelerin hemen oOncesinde, 1sinma egzersizleri yaptirildi. Boyun
bolgesi i¢in 5-6 tur yavas tempoda aktif boyun tam rotasyonu, fleksiyonu, ekstansiyonu
ve saga sola lateral fleksiyon egzersizleri yapildi. Fonasyon testine hazirlik amaci ile de
stire tutulmadan kisa ve uzun siirelerde sert veya yumusak tonlarda hastanin istegi ve
kapasitesi dogrultusunda “a” sesi ile fonasyon egzersizleri yaptirildi. Fonasyon sesi
1sinma egzersizi hastanin ses olgunluguna eristigi diisiiniildiigi an degerlendirmeleri
yapan fizyoterapist tarafindan sonlandirildi. Isinma sonrasi testlere ge¢gmeden Once

hastalar 120 saniye dinlendirildi.

Degerlendirme Protokolii: Calisma dahil edilme Olciitlerine uyan, ¢alismaya
katilmay1 goniillii olarak kabul eden bireylere ¢aligsma ile ilgili bilgilendirme yapildiktan
sonra sirastyla maksimum fonasyon stiresi testi degerlendirmesi, boyun derin fleksor
kassal endurans degerlendirmesi, 100 ml su yutma testi ve son olarak EAT-10 anketi

yanitlar1 alinarak degerlendirme sonlandirildi.

Maksimum Fonasyon Siiresi: Maksimum fonasyon siire testi, larinksin iglevini
dogrudan olmayan yontemle degerlendirmek amaciyla kullanildi (Maslan ve ark. 2011).
Test sirasinda hasta dik pozisyonda oturtuldu, derin bir inspirasyondan sonra konusma

ses tonuyla olabildigince uzun siire “a” harfini sdylemesi istendi (Resim 1). Test ii¢ kez
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tekrarland1 ve her teste baslamadan birer dakika dinlenme arasi verildi. Kronometre ile
bu siire kaydedildi. Ug testin ortalamasi alindi (Maslan ve ark. 2011; Rodrigez ve ark.
2011)

Resim 1: Maksimum Fonasyon Testi Degerlendirmesi

Boyun Derin Fleksor Kassal Enduransi: Yutma performansi sirasinda kassal
yiikii ¢eken boyun kaslarinda derin fleksor kas enduransi degerlendirildi (Harris ve ark.
2005). Hasta sirtiistii pozisyonda yatarken, ¢enesini boynuna dogru yaklastirmasi ve
basini iki parmaklik bir mesafe kadar yataktan kaldirmasi istendi. O pozisyonu
olabildigi kadar uzun siire korumaya caligmasi istendi (Resim 2) ve siire kronometre ile
saniye cinsinden kaydedildi (Harris ve ark. 2005). Test ii¢ kez tekrarlandi ve hasta
aralarda 60 saniye dinlendirildi. Istatistiksel analiz i¢in en yiiksek deger kabul edildi.

Resim 2: Boyun Derin Fleksor Kassal Endurans Degerlendirmesi
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Su Yutma Performansi: 100 ml Su Yutma Testi (SYT) ile hastalarin yutma
hizi, yutma sayisi ve her yutkunmadaki yutma hacmi degerlendirildi (Patterson ve ark.
2009). 100 ml su yutma testi gecerli ve giivenilir bir test (Hughes ve ark. 1996) olmakla
birlikte yas ve cinsiyet gibi etmenlerden dogrudan etkilenebilir. SYT, hasta dik
pozisyonda otururken yapildi. Hastadan i¢inde 100 ml su olan bardag: alt dudagina
koymasi ve “bagla” komutu ile suyu miimkiin oldugu kadar hizli igmesi istendi (Resim
3). Bardaktaki suyu bitirene kadar gecen siire, yutkunma sayis1 ve son yutkunmada
larenksin istirahat pozisyonuna donene kadar gegen siire kaydedildi. Yutma hizi, toplam
zaman yutkunma sayisina boliinerek; yutma miktari, yuttugu toplam miktar toplam
stireye boliinerek; her yutkunmadaki yutma hacmi, yuttugu toplam su miktart yutma
sayisina boliinerek hesaplandi (Patterson ve ark. 2009). Suyun lezzet ve sicakliginin
standart olmasi i¢in Erikli marka ve oda sicakliginda bekleyen su kullanildi. Suyun
lezzet ve sicakligmin testi nasil etkiledigine dair yeterli bir veri olmamasina ragmen,
sistematik bir etkiye sahip olmadiklar1 diisiiniilmektedir (Nadhadwarawala ve ark.
1992).

Resim 3: 100 ml Su Yutma Testi Degerlendirmesi
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Orofaringeal Disfaji Seviyesi: Orofaringeal disfaji siddeti, gegerligi ve
giivenirligi yapilmis olan EAT-10 anketi kullanilarak degerlendirildi (Belafskyv Kuhn,
2014). Bu anket, hemiplejiklerde uygulanmasi kolay ve anlasilir oldugu i¢in tercih
edilmistir (Keage ve ark., 2015). Ankette toplam 10 soru vardir. Her soru “0: Problem
yok” ve “4: Ciddi problem var”olmak iizere 0-4 arasinda besli Likert skorlamasi ile
puanlanir. Anketten alinabilecek en yiiksek toplam skor 40’tir. Elde edilen toplam
puanin 3 ve iizerinde olmasi, yutma probleminin oldugunu gosterir (Belafsky ve Kuhn
2014; Keage 2015). Bu calismada EAT-10 anketinin Tiirk¢e’ye uyumlandiriimis

versiyonu kullanildi (Demir ve ark. 2016).

Istatistiksel Analiz: Calismada elde edilen veriler
SPSS®22.0 (StatisticalPackageforSocialSciences,Property of IBM Corp.©, Illinois,
Amerika, 2013) istatistik paket programi ile % 95’lik giiven araliginda, anlamlilik
p<0,05 diizeyinde degerlendirildi. Verilerin normal dagilima uygunlugu, Kolmogorov -
Smirnov testi ve histogram c¢izimleri ile degerlendirildi. Veriler normal dagilim
gostermedigi i¢in parametrik olmayan hipotez testleri uygulandi. Gruplar arasindaki
iliski Mann Whitney U testi ile degerlendirilirken gruplarin kendi igindeki
degerlendirmelerin birbirleri arasindaki ilisgki Spearman korelasyonu ile degerlendirildi.

Mliski diizeyi korelasyon kat sayis1 (r) ile degerlendirildi.

50



4. BULGULAR

Calismaya, 62 kronik hemiplejik birey davet edildi. Hastalarindan bir tanesi
yakin zamanda batin bolgesinden ameliyat olmasi, bir tanesinin ek Multipl Skleroz
(MS) tanis1 almasi, bir tanesinde parkinson baslangi¢c siiphesi uyandiracak siddetli
tremorunun olmasi, iki tanesi de degerlendirmeye gelememesi sebebiyle
degerlendirmeye alinamadi. 57 hasta ¢alismaya dahil edildi. Calismanin akis diyagrami
Sekil 4’te gosterilmistir. 57 hastanin 37’si sag hemisfer 20 tanesi sol hemisfer
etkilenimlidir. Sag hemisfer etkilenimi olan hastalar Grup | (n=37) ve sol hemisfer
etkilenimi olan hastalar ise Grup II (n=20) ad1 altinda siniflandirildi (Sekil 4).

Calismaya dahil edilen bireylerden en yakin tarihte felg gegiren birey 8 aylik en
uzak tarihte felg gegiren birey de 11 senelik hemipleji idi. 1-5 yil arasi felgi birey orani
%75.43 iken 5-11 yil aras1 24.57 idi. Tiim bireyler hastaliklarinin farkli evrelerinde
farkli hemipleji rehabilitasyon programlari igerisinde bulunmus olsa da ge¢misinde
disfaji tedavisi almis bir hastaya rastlanmadi. Ge¢misined sigara Oykiisii olan birey
sayist %64.91 iken degerlendirme yapildigi sirada aktif igici olanlarin orani ise % 7.01
olarak tespit edildi. Kisilerin diizenli egzersiz aliskanliklar1 olmamasina karsin diizensiz
araliklarla hemipleji rehabilitasyonu i¢in devlet hastanelerinedn tedavi aldiklar tespit
edildi. Ayrica ¢alismaya dahil edilen hastalar calisma Oncesi sorguda disfajiden sikayet
etmemis, bu konuda herhangi bir tedavi almamis ve normal beslenmeye devam eden

hastalardir.
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Cahismaya Davet Edilen Bireyler (n=62)
e Sag hemisfer etkilenimli bireyler
(n=40)
e Sol hemisfer etkilenimli bireyler
(n=22)
Degerlendirmeye Dahil Edilmeyen
Bireyler(n=5)
> e Akut ameliyat ge¢irmis olan (n=1)
e MS tanisi olan (n=1)
e Parkinson siiphesi olan (n=1)
e Degerlendirme icin ulasilamayan (n=2)
Grup 1 (n=37) Grup 2 (n=20)
Sag hemisferi Sol hemisferi
etkilenen felcli etkilenen felcli
bireyler bireyler

Sekil 4: Calismanin Akis Diyagrami
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4.1. Demografik Bilgilere Ait Sonuclar

Gruplarin yas, boy, viicut agirligi ve viicut kiitle indeksi (VKI) sonuglari

karsilastirildiginda, Grup I ve Grup II’ deki bireyler arasinda fark yoktu (p>0.05)

(Tablo 4).

Tablo 4: Demografik Bilgiler

Grup | Grup Il p*

(n=37) (n=20)

Ort+SS Ort+SS
Yas (yil) 73,54+7,28 73,15+6,94 0,940
Boy (cm) 165,05+8,67 169,10+9,98 0,201
Viicut agirh@ (kg) 77,27+20,54 75,50+13,67 0,967
VKIi (kg/em?) 27,49+523 26,46+4,41 0,462

Grup I: Sag hemisferi etkilenmis hemiplejik hastalar Grup II: Sol hemisferi etkilenmis hemiplejik hastalar. Ort: Ortalama, SS:

Standart Sapma, VKI: Viicut Kiitle Indeksi, *: Mann-Whitney U Test, n: Katilimci sayisi, p: Anlamlilik degeri (<0.05), cm:

santimetre, kg: kilogram, kg/cm?: kilogram/santimetre kare

Calismaya katilan hastalarin cinsiyet dagilimlari incelendiginde, Grup I’deki 37

hastanin 18'1 (%51,4) erkek, Grup II’deki 20 hastanin 11'1 (%55) erkekti. Grup I’deki

hastalarin baskin ekstremitesi sol olan hi¢ bir iye bulunmamakla beraber Grup II'de

baskin ekstremitesi sag taraf olanlarin sayis1 18 bulunmustur (%90).

Grup I'deki

bireylerin hemipleji gegirme siire ortalamasi 3,32+2,74 yil iken Grup II'dekilerin

ortalamas1 3,35+1,95 yil bulunmugstur. Calismaya dahil olan bireylerin grupsal bazda

VKI degerleri yiizdelik gdsterimle tablo 5'de gdsterilmistir (Tablo 5).
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Tablo 5: Gruplarm VKIi (kg/cm?) dagihmlar

VKki (kg/cm?) Degerleri Grup | Grup 1l
(n=37) (n=20)
<20 %18.91 %5
20-25 %10.81 %40
25-30 %43.24 %40
>30 %27.04 %15

Grup I: Sag hemisferi etkilenmis hemiplejik hastalar Grup II: Sol hemisferi etkilenmis hemiplejik hastalar, VKI: Viicut Kiitle

Indeksi, n: Katilimei sayist, , cm: santimetre, kg: kilogram, kg/cm?: kilogram/santimetre kare

(Calismaya katilan hastalarin Brunnstrom’a gore tist ekstremite, alt ekstremite ve
el evrelemesine ait sonuglar1 incelendiginde, Gruplar arasinda fark olmamakla birlikte,
Grup II'deki bireylerin {i¢ sinifta da motor becerilerinin Grup I'deki hastalardan daha iyi
oldugu bulundu (Tablo 6).
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Tablo 6: Brunnstrom evrelemeleri

Ust Ekstremite Alt Ekstremite El
Fr. % Fr. % Fr. %
Evre 1 11 29,7 5 135 23 62.2
= Evre 2 15 40,5 4 10.8 9 24.3
LE’) Evre 3 6 16,2 15 40.5 4 10.8
Evre 4 3 8,1 7 18.9 1 2.7
Evre 5 2 5,4 6 16.2 0 0
Evre 6 0 0 0 0 0 0
Evre 1 4 20.0 4 20.0 12 60
Evre 2 45.0 35.0 4 20
(:l Evre 3 20.0 35.0 2 10
o
O Evre4d 10.0 10.0 10
Evre 5 5.0 0 0
Evre 6 0 0 0 0 0 0
Grup I: Sag hemisferi etkilenmis hemiplejik hastalar Grup II: Sol hemisferi etkilenmis hemiplejik hastalar. Ust ekstremite; Ust

ekstremite evrelemesinden alinan skor, Alt Ekstremite; Alt ekstremite evrelemesinden alinan skor, El; El evrelemesinden alinan
skor,Fr: Evrelerde bulunan grup iiyeleri sayisi,frekansi, %; Evrelerde bulunan grup tiyelerinin yiizdelik orani.
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4.2. Degerlendirme Olgiitlerinin Gruplar Aras1 Farklihklari

Bu baslik altinda, gruplar arasinda, maksimum fonasyon siiresi, derin boyun
fleksor kassal enduransi, 100 ml su yutma performansi ve EAT-10 6l¢ek sonuglarinin

iliskisi incelenmistir.
4.2.1 Maksimum fonasyon siiresinin gruplar arasi farkhihiklari

Maksimum fonasyon siireleri karsilastirildiginda, gruplar arasinda fark
bulunmamakla birlikte Grup II'deki hastalarin fonasyon siirelerinin Grup I'e gére daha
iyi oldugu bulundu (p>0.05) (Tablo 7). Bununla birlikte, saglikli yash bireylerde 20-25
saniye olan maksimum fonasyon siiresinin her iki grupta da belirgin olarak azaldigi

goriildil.

Tablo 7: Maksimum fonasyon siiresi sonuclarinin gruplar arasi farkliliklar

Grup | Grup Il p*
(n=37) (n=20)
Ort£SS Ort£SS

MFS (sn) 7,41+£4,05 7,62+3,72 0,688

Grup I: Sag hemisferi etkilenmis hemiplejik hastalar Grup II: Sol hemisferi etkilenmis hemiplejik hastalar. Ort: Ortalama, SS:
Standart Sapma, *: Mann-Whitney U Test, n: Katilimei sayisi, p: Anlamhlik degeri (<0.05), sn; saniye, MFS: Maksimum fonasyon

siiresi

4.2.2 Boyun derin fleksor kassal enduransimin gruplar arasi farkhihklar:

Boyun derin fleksor kaslarina ait endurans sonuglari incelendiginde, Grup 1'deki
hastalarin boyunlarimi fleksiyonda tutma performansinin ¢ok daha iyi oldugu bulundu
(p<0,05). Bununla birlikte, saglikli yash bireylerde 60-65 saniye araliginda olan boyun
derin fleksor kassal endurans performansinin, Grup I’de daha belirgin olmak iizere her

iki grupta da diisiik oldugu belirlendi (Tablo 8)
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Tablo 8: Boyun derin fleksor kassal enduransi sonuclarinin gruplar arasi farklihiklari

Grup | Grup Il p*
(n=37) (n=20)
Ort£SS Ort+SS

BDFKE (sn) 25,56+16,7 44,90+32,7 0,031*

Grup I: Sag hemisferi etkilenmis hemiplejik hastalar Grup II: Sol hemisferi etkilenmis hemiplejik hastalar. Ort: Ortalama, SS:
Standart Sapma, *: Mann-Whitney U Test, n: Katilimct sayisi, p: Anlamlilik degeri (<0.05), : sn; saniye, BDFKE: Boyun Derin

Fleksor Kassal Enduransi

4.2.3 100 ml su yutma testinin gruplar arasi farkhihklar:

100 ml su yutma testinin testi tamamlama, testi tamamlama siiresi, yutkunma
sayisi, yutma hizi ve hacim olmak iizere bes alt basligina ait sonuglar gruplar arasinda
karsilastirildi. Testi tamamlayabilme bagligi incelendiginde Grup II‘deki hastalar daha
basarili olsa da, gruplar arasinda fark yoktu (p>0,05). Testi tamamlama siire baslig1
incelendiginde ise Grup I’deki hastalarin testi daha hizli ile tamamladiklar1 ama gruplar
aras1 fark olmadig1 goriildii (p>0,05). Yutkunma sayilarina bakildiginda, Grup II’deki
hastalarin testi daha fazla yutkunma ile tamamladiklar1 ama gruplar arasinda fark
olmadig1 tespit edildi (p>0,05). Katilimcilarin birim zamanda yuttuklar1 su miktarlar
kiyaslandiginda Grup II’deki hastalar Grup I’dekilere gore basarili bulundu. Hastalarin
birim yutkunmada yutabildikleri su miktarlar1 karsilagtirildiginda ise gruplar arasinda
fark bulunmamakla birlikte, Grup I’deki hastalarin daha fazla su yutabildikleri goriildi
(p>0,05) (Tablo 9).
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Tablo 9: 100 ml su yutma testi sonuclarimin gruplar arasi farkhihklar

Grup | Grup 11 p*

(n=37) (n=20)

Ort+SS Ort£SS
Tamamlama (ml) 78,24+29,72 88,75+19,72 0,300
Siire (sn) 18,27+9,92 18,86+0,58 0,841
Yutkunma (say1) 8,02+3,65 9,70+4,68 0,107
Yutma Hizi (ml/sn) 6,20+5,16 6,92+5,51 0,432
Hacim 12,58+11,07 10,46+4,35 0,828

(ml/yutkunma)

Grup I: Sag hemisferi etkilenmis hemiplejik hastalar Grup II: Sol hemisferi etkilenmis hemiplejik hastalar. Ort: Ortalama, SS:

Standart Sapma, *: Mann-Whitney U Test, n: Katilimei sayisi, p: Anlamlilik degeri (<0.05), Tamamlama: 100 ml su yutma testinin

tamamlanmig bolimi, Siire: 100 ml su yutma testinin tamamlandigr siire,Yutma hizi: 100 ml su yutma testinde birim zamanda

yutulan su miktar1 (yutulan suyun yutma hizi), Hacim: Birim yutkunmada yutulan su miktari (Rezidiiel hacim) ml:mililitre,

sn:saniye, say1l: yutkunma sayisi, ml/yutkunma: mililitre/ yutkunma sayisi.

4.2.4. EAT-10 olcegine gore disfaji siddetinin gruplar arasi farkhiiklar:

Yeme degerlendirme araci olarak kullanilan ve disfaji siddetini degerlendiren

EAT-10 olgek sonuglart incelendiginde,gruplar arasinda fark olmamakla birlikte, Grup

II’deki hastalarin disfaji siddetlerinin daha disiik oldugu goriildic p>0,05) (Tablo 10).

Uc puan ve iizerinin disfaji icin risk olusturdugu kabul edilen bu dlgek sonuclarina gore,

her iki grubun disfaji siddetinin yiiksek oldugu diisiintildii.
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Tablo 10: EAT-10 sonug¢larinin gruplar arasi farklhihiklar:

Grup | Grup 11 p*
(n=37) (n=20)
Ort£SS Ort£SS

EAT-10 (puan) 6,89+6,73 5,95+5,95 0,699

Grup I: Sag hemisferi etkilenmis hemiplejik hastalar Grup II: Sol hemisferi etkilenmis hemiplejik hastalar. Ort: Ortalama, SS:
Standart Sapma, *: Mann-Whitney U Test, n: Katilimci sayisi, p: Anlamlilik degeri (<0.05), puan: EAT-10 anketinden alinmis skoru
belirtir, EAT-10: Orofaringeal disfaji seviyesini belirtir

4.3. Degerlendirme Olciitlerinin Gruplarin icerisindeki Farklihklar

Bu baslik altinda, gruplarin kendi i¢lerinde, maksimum fonasyon siiresi, derin
boyun fleksor kassal enduransi, 100 ml su yutma performansi ve EAT-10 olgek

sonuglarmin iligkisi incelenmistir.

4.3.1 Maksimum fonasyon siiresinin diger olciitlerle iliskisi

Sag hemisferi etkilenen hastalarin, maksimum fonasyon siire testinin boyun
derin fleksor kassal endurans ile iligkisi incelendiginde, boyun fleksor enduransi iyi olan
hastalarin fonasyon siiresinin de yiliksek oldugu gortldi (r=0,637, p:0,00). Maksimum
fonasyon siiresi ile 100 ml su yutma testinin alt basliklar1 arasindaki iliski
incelendiginde, fonasyon siiresi arttiginda testi tamamlayabilme su miktarinin da arttig1
(r: 0,442, p:0,006) goriildii. Maksimum fonasyon siiresi ile EAT-10 6l¢egi arasindaki
iligki incelendiginde, disfaji belirtileri azaldik¢a fonasyon stiresinin arttig1 bulundu (r: -

0,465,p: 0,004) (Tablo 11).
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Tablo 11: Sag hemisferi etkilenen hastalarin maksimum fonasyon siiresi ile derin boyun fleksor

kassal enduransi, 100 ml su yutma performansi ve EAT-10 6lcek sonug¢larimn iliskisi

MES BDFKE Tamamlama Siire Yutkunma Yutma Hacim EAT-
Hizx 10
(sn) (ml) (sn) (sayn) (ml/yutkunma)
(ml/sn) (puan)
R 0,637** 0,442* 0,278 0,262 0,059 0,172 -
0,465*
Grup
| P 0,00 0,006 0,095 0,117 0,728 0,309 0,004
(n=37)

Grup I: Sag hemisferi etkilenmis hemiplejik hastalar *: Spearman korelasyon testi, n: Katilimer sayist, p: Anlamlilik degeri (<0.05),
: MFS: Maksimum fonasyon siiresi, BDFKE: Boyun Derin Fleksor Kassal Endurans, Tamamlama: 100 ml su yutma testinin
tamamlanmis bolimii, Yutkunma: 100 ml su yutma testi yutkunma sayisi. Siire: 100 ml su yutma testinin tamamlandig siire, Yutma
hizi: 100 ml su yutma testinde birim zamanda yutulan su miktar (yutulan suyun yutma hizt), Hacim: Birim yutkunmada yutulan su
miktari(Rezidiiel hacim) EAT-10: Orofaringeal disfaji seviyesini belirtir., ml:mililitre, sn:saniye, yut: yutkunma sayisi, ml/yut:

mililitre/ yutkunma sayisi, puan: EAT-10 anketinden alinan skoru belirtir.

Sol hemisferi etkilenen hastalarin, maksimum fonasyon siirelerinin derin boyun
fleksor kassal enduransi, 100 ml su yutma performanst ve EAT-10 6l¢ek sonuglarinin

iliskisi incelendiginde, higbir 6l¢iitle anlamli iliskisi bulunmadi (p>0,05) (Tablo 12).
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Tablo 12: Sol hemisferi etkilenen hastalarin maksimum fonasyon siiresi ile derin boyun fleksor

kassal enduransi, 100 ml su yutma performansi ve EAT-10 6lcek sonu¢larimn iliskisi

MES BDFKE Tamamlama Siire Yutkunma Yutma Hacim EAT-
Hizx 10
(sn) (ml) (sn) (say1) (ml/yutkunma)
(ml/sn)
(puan)
r 0,113 0,162 -0,11 -0,197 0,153 0,367 0,100
Grup p 0,636 0,496 0,645 0,405 0,519 0,112 0,674
11
(n=20)

Grup I1: Sol hemisferi etkilenmis hemiplejik hastalar *: Spearman korelasyon testi, n: Katilimei sayist, p: Anlamlilik degeri (<0.05),
: MFS: Maksimum fonasyon siiresi, BDFKE: Boyun Derin Fleksor Kassal Endurans, Tamamlama: 100 ml su yutma testinin
tamamlanmig bolimii, Yutkunma: 100 ml su yutma testi yutkunma sayisi. Siire: 100 ml su yutma testinin tamamlandig1 siire, Yutma
hizi: 100 ml su yutma testinde birim zamanda yutulan su miktart (yutulan suyun yutulma hizi), Hacim: Birim yutkunmada yutulan
su miktar1 (Rezidiiel hacim) EAT-10: Orofaringeal disfaji seviyesini belirtir., ml:mililitre, sn:saniye, yut: yutkunma sayisi, ml/yut:

mililitre/ yutkunma sayisi, puan: EAT -10 anketinden aliman skoru belirtir.

4.3.2. Boyun derin fleksor kassal enduransinin diger olciitlerle iliskisinin
incelenmesi

Sag hemisferi etkilenen hastalarin, boyun derin kassal enduransinin 100 ml su
yutma performans: ile iliskisi incelendiginde, boyun fleksor kassal enduransi iyi olan
hastalarin testi tamamlayabildikleri su miktarmin (r:0,400, p:0,014 ) ve yutkunma
sayisinin (1:0,401, p:0,14) da iyt oldugu tespit edildi. Boyun derin fleksorlerinin
enduranst ile EAT-10 6l¢ek sonucunun iligkisi incelendiginde, boyun derin fleksor
kassal enduransinin iyi oldugu hastalarda disfaji siddetinin de az oldugu goriildi.(r = -

0,473 ,p: 0,003) (Tablo 13).
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Tablo 13:Sag hemisferi etkilenen hastalarin derin boyun fleksor kassal enduranslari ile 100 ml su

yutma performansi ve EAT-10 dl¢ek sonuclarinin iliskisi

BDFKE Tamamlama Siire Yutkunma Yutma Hacim EAT-
Hizx 10
(sn) (ml) (sn) (say1) (ml/yutkunma)
(ml/sn) (puan)
Grupl R 0,400* 0,221 0,401* 0,049 0,084 -
0,473*
(n=37)
P 0,014 0,189 0,014 0,774 0,622 0,003

Grup I: Sag hemisferi etkilenmis hemiplejik hastalar *: Spearman korelasyon testi, n: Katilimer sayisi, p: Anlamlilik degeri (<0.05),
: BDFKE: Boyun Derin Fleksor Kassal Endurans, Tamamlama: 100 ml su yutma testinin tamamlanmis boliimii, Yutkunma: 100 ml
su yutma testi yutkunma sayist. Siire: 100 ml su yutma testinin tamamlandig siire, Yutma Hizi: 100 ml su yutma testinde birim
zamanda yutulan su miktart (yutulan suyun yutma hizi), Hacim: Birim yutkunmada yutulan su miktari(Rezidiiel hacim) EAT-10:
Orofaringeal disfaji seviyesini belirtir, ml:mililitre, sn:saniye, yut: yutkunma sayisi, ml/yut: mililitre/ yutkunma sayisi, puan:EAT-10
anketinden alinan skoru belirtir.

Sol hemisferi etkilenen hastalarin, derin boyun fleksor kassal enduransi ile 100
ml su yutma performansmin iligskisi incelendiginde, derin boyun fleksor kassal
enduransi 1yi olan hastalarin testi tamamlayabildikleri su miktarlarinin da iy1 (r:0,635,
p:0,003) oldugu sonucu bulundu (Tablo 14).Boyun derin fleksorlerinin enduransi ile

EAT-10 o6l¢ek sonucunun iligkisi incelendiginde, boyun derin fleksor kassal enduransi

ile disfaji siddeti arasinda iligki bulunmadi.
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Tablo 14: Sol hemisferi etkilenen hastalarin derin boyun fleksor kassal enduranslari ile 100 ml su

yutma performansi ve EAT-10 dl¢ek sonuclarinin iliskisi

BDFKE Tamamlama Siire Yutkunma Yutma Hacim EAT-10

(sn) (ml) (sn) (sayn) Hizi (ml(sn) (ml/yut) (puan)
Grup R 0,635* 0,117 0,365 0,104 0,104 0,340
I

P 0,003 0,622 0,114 0,663 0,664 0,142
(n=20)

Grup II: Sol hemisferi etkilenmis hemiplejik hastalar *: Spearman korelasyon testi, n: Katilimei sayist, p: Anlamlilik degeri (<0.05),
: BDFKE: Boyun Derin Fleksor Kassal Endurans, Tamamlama: 100 ml su yutma testinin tamamlanmis bolimii, Yutkunma: 100 ml
su yutma testi yutkunma sayisi. Siire: 100 ml su yutma testinin tamamlandig: siire,Yutma hizi: 100 ml su yutma testinde birim
zamanda yutulan su miktar (yutulan suyun yutma hizi), Hacim: Birim yutkunmada yutulan su miktar1 (Rezidiiel hacim)EAT-10:
Orofaringeal disfaji seviyesini belirtir, ml:mililitre, sn:saniye, yut: yutkunma sayisi, ml/yut: mililitre/ yutkunma sayisi, puan:EAT-10

anketinden alinan skoru belirtir.

4.3.3 100 ml su yutma degiskenlerinin EAT-10 anketi ile iliskisinin incelenmesi

Sag hemisferi etkilenen hastalarin, 100 ml su yutma test degiskenleri ile EAT-10 6lgiiti
arasindaki 1iliski incelendiginde, disfaji siddeti azaldiginda testi tamamlayabilme
miktarda (r;-0,738,p:0,00) artis oldugu, disfaji siddeti arttik¢a yutma hizinin (r=0,444
,p:0,006) arttig1 ve disfaji siddeti azaldik¢a yutma hacminin (r:-0,407,p:0,013) arttig1
bulundu (p<0,05) (Tablo 15).
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Tablo 15: Sag hemisferi etkilenen hastalarin 100 ml su yutma degiskenlerinin EAT 10 él¢cek

sonuclari ile iliskisi

100 ml Tamamlama Siire Yutkunma Yutma Hacim
Su Hizx
(ml) (sn) (sayn) (ml/yutkunma)
Yutma
_ (ml/sn)
Testi
Degiskenl
eri (Grup
)
R p r p r P r p r p
EAT-10 -0,738* 0,00 0,089 0,600 - 0,73 0,444 0,0 - 0,013
(puan) 0,299 y 06 0,407
*

Grup I: Sag hemisferi etkilenmis hemiplejik hastalar *: Spearman korelasyon testi, n: Katilimei sayisi, p: Anlamlilik degeri (<0.05),
:EAT-10: Orofaringeal disfaji seviyesini belirtir, Tamamlama: 100 ml su yutma testinin tamamlanmis boliimii, Siire: 100 ml su
yutma testinin tamamlandigi siire, Yutma Hizi: 100 ml su yutma testinde birim zamanda yutulan su miktar1 (yutulan suyun yutma
hiz1), Hacim: Birim yutkunmada yutulan su miktari(Rezidiiel hacim), ml:mililitre, sn:saniye, sayn: yutkunma sayisi, ml/yut:

mililitre/yutkunma sayisi, puan: EAT-10 anketinden alinan skoru belirtir.

Sol hemisferi etkilenen hastalarin, 100 ml su yutma test degiskenleri ile EAT-10
olgiitii arasindaki iligki incelendiginde, disfaji siddeti azaldiginda testi tamamlayabilme
miktarinda artis (r=-0,750 ,p: 0,00) oldugu bulundu (Tablo 16).
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Tablo 16: Sol hemisferi etkilenen hastalarin 100 ml su yutma degiskenlerinin EAT-10 6lcek

sonuclari ile iliskisi

100 ml Su Tamamlama Siire Yutkunma  Yutma Hizi Hacim
Yutma (ml/yutkunma)

) (ml) (sn) (sayn) (ml/sn)
Testi
Degiskenl
eri (Grup

)

R p r p r P r p R p

EAT-10  -0,750* 0,00 0,014 0,954 - 0,742 - 0,47 -0,375 0,103
(puan) 0,079 0,169 7

Grup II: Sol hemisferi etkilenmis hemiplejik hastalar *: Spearman korelasyon testi, n: Katilimei sayisi, p: Anlamlilik degeri (<0.05),

:EAT-10: Orofaringeal disfaji seviyesini belirtir,Tamamlama: 100 ml su yutma testinin tamamlanmig boliimi, Siire: 100 ml su

yutma testinin tamamlandig: siire, Yuma hizi: 100 ml su yutma testinde birim zamanda yutulan su miktar1 (yutulan suyun yutma

hiz1), Hacim: Birim yutkunmada yutulan su miktari(Rezidiiel hacim), ml:mililitre, sn:saniye, say1: yutkunma sayisi, ml/yut:

mililitre/yutkunma sayisi, puan: EAT-10 anketinden alinan skoru belirtir.
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5. TARTISMA

Bu calisma, sag ve sol hemisfer etkilenimli hemiplejik hastalarda su yutma
performansi, servikal fleksor kassal enduransi ve maksimum fonasyon siirelerini (MFS)

karsilastirarak, dlgiitler arasindaki iligkiyi arastirmak amaci ile olusturuldu.

Sag ve sol hemisfer etkilenimli hemiplejik hastalarin MFS sonuglari
kiyaslandiginda, aralarinda fark olmamakla birlikte sol hemisfer etkilenimli hemiplejik
hastalarin siirelerinin daha iyi oldugu bulundu. Hastalarin boyun derin fleksor kassal
enduranslar1  incelendiginde, sol hemisfer etkilenimli hemiplejik hastalarin
performanslarinin ¢ok daha iyi oldugu tespit edildi. 100 ml su yutma testinin alt
basliklar1 incelendiginde, sag ve sol hemisfer etkilenimli bireyler arasinda bir fark
bulunmadi. Bununla birlikte, sol hemisfer etkilenimli hemiplejik hastalarin 100 ml su
yutma testinin tamamlama degiskenine gore daha fazla miktarda su yutabildigi, sag
hemisfer etkilenimli hemiplejik hastalarin 100 ml su yutma testinin tamamlama siiresi
degiskenine gore daha kisa stirede testi bitirdikleri, sag hemisfer hemiplejik hastalarin
100 ml su yutma testinin yutkunma sayis1 degiskenine gore daha az yutkunarak basarili
oldugu, 100 ml su yutma testinin rezidiiel hacim sonuc¢larina gore sag hemisfer
etkilenimli hemiplejik hastalarin bir yutkunma sirasinda daha fazla miktarda su
yuttuklart bulundu. Disfaji  siddetinin belirlendigi EAT-10 0lgegi sonuglari
karsilagtirildiginda, sag ve sol hemisfer etkilenimli hemiplejik hastalar arasinda fark

gorilmedi.

Sag ve sol hemifer etkilenimli hemiplejik hastalara ait degiskenlerin grup ici
iliskileri incelendiginde, sag hemisfer etkilenimli hemiplejik hastalara ait MFS ile
boyun derin fleksorendurans: ve 100 ml su yutma testinin tamamlayabilme becerisiyle
dogru orantili, EAT-10 6lcegi ile de ters orantili bir iligki oldugu tespit edildi. Sag
hemisfer etkilenimli hemiplejik hastalarda, boyun derin fleksor kassal enduransi iyi
olanlarin MFS'si yiiksek, disfaji siddeti yiiksek olanlarin ise fonasyon becerisinin az
oldugu goriildii. Aym sekilde, sag hemisfer etkilenimli hemiplejik hastalarda boyun
derin fleksor kassal endurans performanslari ile 100 ml su yutma testinin tamamlama
becerisi ve yutkunma sayisi alt bagliklar: arasinda dogru orantili, disfaji siddeti ile ters
orantili iliski oldugu goriildii. Sag hemisfer etkilenimli hemiplejik hastalarda, boyun
derin fleksor kassal enduransi iyi olanlarin su yutma performansinin daha iyi, disfaji

siddetinin daha diisiik oldugu goriildii. Sol hemisfer etkilenimli hemiplejik hastalara ait
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degiskenler incelendiginde ise, derin boyun kassal enduransi ile su yutma becerisiyle
dogru orantili, disfaji siddeti ile ters orantili bir iliski oldugu belirlendi. Sol hemisfer
etkilenimli hemiplejik hastalarda derin boyun kassal enduransi iyi olanlarin ardisik su

yutma becerisinin daha iyi ve disfaji siddetinin daha diisiik oldugu sonucuna ulasildi.

Vigderman ve arkadaslariin 94 hasta ile yaptig1 ¢alismada, yutma bozuklugu ile
yas ve cinsiyet arasinda iliski bulunmamistir (Vigderman ve ark. 1998). Benzer sekilde
bizim c¢alismamizda da hemiplejik bireylerin yutma bozuklugu ile yas ve cinsiyet
arasinda farklilik bulunmadi. Calisma kapsamina alinan hastalarin bireysel 6zellikleri
incelendiginde; lilkemizde inmeli hastalara yonelik yapilan ¢alismalara benzer sekilde
yasortalamasimin 73.4+7.1 yil oldugu goriildii (Colak 2005; Eskiyurt ve ark. 2005;
Tiirkmen 2005; Aktag 2010; Karaca Umay ve ark. 2010). Literatiirde, yas ilerledik¢e
inme riskiyle beraber disfaji olma ihtimalinin de arttig1 ve yas etmeninin ayni zamanda,
inme prognozunda da etkili oldugu bildirilmektedir (Eskiyurt ve ark. 2005; Kalav
2011). Bu caligmada da hastalarin yaslar ile yutma yetilerini iceren higbir veri ile

anlamli iligki igerisinde degildir.

Erken donem inmeli hastalarda disfajinin beslenme {izerine etkileri
incelendiginde, hastalarin %12'sinin eksik beslenme/beslenememe nedeniyle viicut kitle
indeks (VKI)'leri normal sinirlarin altinda bulunmustur (Karaca ve ark. 2010). Bu
calismada, 57 kisiden sekizinin VKI'leri 20 kg/cm?’nin altindaydi. Enteresan bir sekilde
bu sekiz hastanin dordiinde disfaji siddeti yiiksek iken diger dordiiniin disfajisi yoktu.
Ayrica, bu calismada VKI ile yutma degiskenleri arasinda anlamli bir iliski bulunmadi.
Disfaji olmadig: halde hastalarin viicut kiitle indeksinin diisiik olmasinin yeme kiiltiir ve
aliskanligina bagl oldugu ya da hemiplejiye bagh kisith hareket nedeniyle bireylerde
yemek yememe tercihi veya depresyon egilimi olabilecegi diisiiniildii. Hemiplejik
hastalarda, disfaji, viicut kompozisyonu ve depresyon iligkisini inceleyen caligsmalara

ithtiyag¢ oldugu goriildii.

Hemipleji nedeni ile islev kaybina ugrayan iist ekstremite ve el iglevleri, disfaji
rehabilitasyonunu yetersiz kilmakla birlikte iyilesme siirecinin de uzamasina neden
olmaktadir. Ust ekstremite islevindeki en hizl iyilesme ilk 30 giin igerisinde olur ve 1
yila kadar uzayabilir (Erden 2009; Karaca 2009). Ozellikle baskin iist ekstremitenin
etkilenmesi, yemegin tabakta hazirlanmasi ve agiza gotiiriilmesini zorlastirarak, koti

beslenmeye yol agabilmektedir (Westergren ve ark 2001; Boyraz 2015). Ancak bu
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calismada baskin ekstremite ile yutma becerileri arasinda bir iliski bulunamamistir. Bu
sonucun, 57 hastanin sadece 16 ‘sinin baskin taraf ekstremitesinin etkilenmesinden ve
Brunsstromevrelemesine gore bireylerin biiyiik bir ¢ogunlugunun iist ekstremite

puaninin 1 ve 2 olmasindan kaynaklandig diistiniilm{istiir.

Larinksin iglevini dogrudan olmayan yontemle degerlendirmek amaciyla
kullanilan bu test, hastanin maksimum inspirasyon sonrasi “a@” sesini ¢ikarabildigi
maksimum siirenin saniye cinsinden kayit altina alinmasi ile uygulanir (Maslan ve ark.
2011). Larenksin yutma ve solunum gibi iki zit ve zorlu gorevi basari ile yapabilmesi
nedeniyle, MFS testi hem solunum hem de yutma islevi hakkinda fikir vermektedir (
Sansal 2015). Yasa gore degisimi hakkinda net bir veri olmakla birlikte, 60-90 yas
araligindaki saglikli bireylerde maksimum fonasyon siiresinin ortalama 20-25 saniye
arasinda olmasi “normal” kabul edilmektedir (Maslan ve ark. 2011). Tiirk¢e ve
Ingilizce dillerinde yayimlanan makaleler incelendiginde, hemiplejiklerde maksimum
fonasyon siiresinin incelendigi bir ¢alismaya rastlanmamistir. Bununla birlikte sag ve
sol hemisfer etkilenimli hemiplejiklerde MFS’nin degerlendirildigi bir calisma da
bulunmamistir. Parkinsonlu bireylerde MFS’deki azalma ile yutma degiskenlerinin
etkilenimi ve disfaji siddetinin artmasi ile dogru orantili oldugunu gosteren bir ¢alisma
vardir (Jeong Ko ve ark. 2018). Hemipleji ile farkli seyri ve bulgular1 olan
parkinsonizmde yutma degiskenlerinin olumsuz etkilenmesi ve bunun maksimum
fonasyon siiresi ile iligkisinin gdsterilmesi 6nemli bir sonugtur. Bu ¢alismada sag
hemisfer etkilenimli hemiplejik hastalardaki maksimum fonasyon siire ortalamasinin
7,41+4,05 sn, sol hemisfer etkilenimli hemiplejik hastalardaki maksimum fonasyon siire
ortalamasimnin 7,62+3,72 sn oldugu tespit edildi. Hastalarin yas ortalamasina gore
normal maksimum fonasyon siire araligmmin 20-25 saniye olmasi beklerken, bizim
sonuclarimizin literatiirdeki sonucglara gore oldukc¢a diisiikk oldugunu belirledik.
Maksimum fonasyon siiresi testinin solunum ve yutma arasindaki denge hakkinda
onemli bilgiler verdigi diisiiniiliirse, bollusun akcigerlere kagma riskinden ciddi akciger
enfeksiyonlarina kadar son derece ciddi problemlerin Onlenebilmesi i¢in ozellikle
geriatrik hemiplejik hastalarda maksimum fonasyon siiresinin degerlendirilmesinin ne

kadar 6nemli oldugu bir kez daha anlagilacaktir.

Shinoda ve arkadaslarinin, 60-90 yas araliginda segtikleri 380 saglikli (246
kadin, 134 erkek) birey lizerinde yaptiklar1 ¢aligmaya gore,maksimum fonasyon siire

ortalamasinin kadinlarda 16.1 saniye, erkeklerde 18.7 saniye ve toplamda 17.0 saniye
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oldugunu bulmuglardir (Shinoda ve ark. 2016). Hirano ve arkadaslari, geriatrik
bireylerde (25 kadin ve 25 erkek) maksimum fonasyon siire ortalamasinin kadinlarda
25.7 saniye ve erkeklerde 34.6 saniye oldugunu bildirmistir (Hirano ve ark. 1968). Bu
calismada maksimum fonasyon siire ortalamasi kadinlarda 6.35 saniye, erkeklerde 8.50
saniye ve toplamda 7.48 saniye olarak bulundu.Ayrica, sag hemisferi etkilenen
hemiplejik hastalarin maksimum fonasyon siire ortalamasi kadinlarda 6.30 saniye,
erkeklerde 8.46 saniye ve toplamda 7.41 saniye iken sol hemisferi etkilenen hemiplejik
hastalarin maksimum fonasyon siire ortalamasi1 kadinlarda 6.45 saniye, erkeklerde 8.50
saniye ve toplamda 7.62 saniye olarak bulundu. Bizim sonuglarimiz da erkek
katilimcilarin maksimum fonasyon siire ortalamalar1 kadinlardan daha yiiksek bulundu.
Hirano ve arkadaslari cinsiyetler arasindaki maksimum fonasyon siirelerindeki bu
farklilig1 anatomik farkliliklarla agiklamistir (Hirano ve ark. 1968). Erkeklerin (70-80
ml/kg) kadinlara (50-60 ml/kg) gore daha fazla vital kapasiteye sahip olmasi, yas
faktorlintin larinks anatomi ve fizyolojisini cinsiyetlere gore farkli sekilde etkilemesi,
yasla birlikte sik goriilen vokal fold atrofisinde erkeklerde olusan glottal boslugun
kadinlara gore daha genis olmas1 kadinlardaki vokal fold hareketliliginin stroboskobik
calismalar sonucunda erkeklere oranla daha aperiyodik ve az titresime sahip olmasi
(Linville ve ark. 2000) gibi nedenlere dayandirilmistir. Elde edilen veriler 1s1§inda
kadin ve erkek arasinda olusan bu farkin cinsiyetlerin dogasindan kaynaklanan

anatomik ve fizyolojik 6zelliklerden kaynakli oldugu diisiiniildii.

Maksimum fonasyon siiresinin yasla ilintili olmadig: diistiniilmektedir (Goy ve
ark. 2013; Shinoda ve ark. 2016). Maslan ve arkadaslari, 61-70, 71-80, 81-90 yas
gruplarinda maksimum fonasyon siire ortalamalarinda farkin ihmal edilebilecek kadar
az oldugunu ve MFS test sonuclarmin yastan daha ¢ok boy, kilo ve VKI &lciitlerinden
etkilenebilecegini bildirmislerdir (Maslan ve ark. 2011). Bu calismada da yasla

maksimum fonasyon siiresi arasinda bir iligki bulunmamustir.

Sag hemisferi etkilenen hastalardan MFS degerlendirmesini yiiksek ortalama ile
tamamlayanlarin boyun derin fleksor endurans testinde de basarili oldugu goriildi. MFS
ortalamasi1 yiiksek olan bireylerin 100 ml su yutma testinde tamamlayabildigi su
miktarinin yiiksek ve EAT-10 anketinden de diisiikk puan alarak disfaji siddetinin az
oldugu gozlemlendi. Sol hemisferi etkilenmis hemiplejik bireylere ait MFS performans
sonuglart hi¢ bir degisken ile iliskili bulunmadi. Her iki gruptaki hastalarin da MFS

performanslarinin normal degerden diisiik bulundu. Ancak, sag hemisfer etkilenimli
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hastalarin performanslar1 ortalama altinda iken, sol hemisfer etkilenimli hastalarin
sonuclart ¢ok daha kotii bulundu. Ustlendikleri gorevlerden dolayr sol hemisfer
etkilenimli hemiplejikler daha yavas ve kaygili hareket ettikleri i¢in yeni egzersiz veya
hareketleri daha uzun zamanda G6grenebilir (Algun 2014). Bu nedenle sol hemisferi
etkilenen hastalarin MFS testini, sag hemisferi etkilenen hastalardan daha zor 6grenmis

ve uygulamis olabilecegi diisiiniildii.

Bu calisma esas olarak maksimum fonasyon testinin sag ve sol hemisferi
etkilenmis hemiplejilerde farkini incelemek lizere tasarlanmistir. Yasitlarina ait normal
degerlerden (Shinoda ve ark 2016) ¢ok daha diisiik olmakla birlikte, sag hemisferi
etkilenen hemiplejikbireylerin maksimum fonasyon siiresinin daha iyi oldugu, bununla
birlikte sol hemisferi etkilenen hemiplejik bireylerden anlamli farklarinin olmadigi
bulundu. Bu sonu¢ "Sag ve sol hemisfer etkilenimli hemiplejik bireylerin maksimum
fonasyon siireleri arasinda fark yoktur" hipotezimizi dogruladi. Bu konuda daha fazla

calismaya ihtiyag¢ vardir.

Sirtiistii pozisyonda yatan hastanin ¢enesini boynuna dogru yaklastirdigi ve
basin1 iki parmaklik bir mesafe kadar yataktan kaldirdigi pozisyonu koruyabildigi
siirenin kronometre yardimiyla kaydedilmesi ile boyun derin fleksor kassal endurans
degerlendirilir (Harris ve ark. 2005). Falla ve arkadaslari, derin boyun fleksorlerinin
yutma rehabilitasyonunda siklikla kullanilan kraniyo servikal fleksiyon (Chintuck
hareketi) sirasinda bilindiginden daha aktif rol aldiklarimi gostermistir (Falla ve ark.
2003). Hyoid kemik ile baglanti yapan suprahyoid kaslar larinksin ileri ve yukar1 yonlii
hareketini saglayarak yutmay1 baslatmada gorevlidir (Longeman 1998). Saglikli yash
bireylerde boyun derin fleksor kassal enduransa ait normal alt sinir deger araligi 40-60
saniye olarak kabul edilmektedir (Barber 1994; Sayaca ve ark. 2018). Bu ¢alismada, sag
hemisferi etkilenen hemiplejik hastalarin boyun derin fleksor kassal endurans ortalamasi
kadinlarda 24.33 saniye, erkeklerde 26.72 saniye ve toplamda 25.56 saniye iken sol
hemisferi etkilenen hemiplejik hastalarin boyun derin fleksor kassal endurans ortalamasi
kadinlarda 24.02 saniye, erkeklerde 61.99 saniye ve toplamda 44.90 saniye olarak
bulundu.Sag hemisferi etkilenen kadin ve erkeklerin boyun kassal enduransinin normal
siirlarin da yar1 degerinde, sol hemisferi etkilenen hastalarin ise sadece kadinlarda
normal smirlarin  yar1  degerinde oldugu goriildi. Yutmanin zamanla ilgili
degiskenlerinde sag hemisferin, hacimle ilgili degiskenlerinde ise sol hemisferin daha

baskin oldugu diisiiniilmektedir (Balasubramanium ve ark. 2017). Bu bilgi, sag hemisfer
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etkilenimli hastalarda, yutma performansi ile birebir iliskili oldugu bilinen boyun

fleksorlerine ait kassal enduransin diisiikliiglinii de agiklamaktadir.

20-65 yas arasi kadinlarda ortalama 56 saniye (Barber 1994) ve 19-25 yas arast
bireylerde ortalama 47.02 saniye (Sayaca ve ark. 2018) ile tespit edilen boyun derin
fleksor kassal endurans ortalamasmin katilimcilarin  yaglar1 ile degismedigini
bildirmislerdir. Bu ¢alismada da, 65-90 yas araliginda alinan hastalarin boyun derin
fleksor kassal endurans ortalamast 32.3'tii. Bu durum, 40-60 saniye olarak belirlenen
normal siirenin yagla birlikte azaldigini gostermektedir. Daha genis serilerde derin

fleksor kassal enduransinin degerlendirilecegi ¢alismalara ihtiyag vardir.

Sag hemisferi etkilenen boyun derin kassal endurans testinde basarili olan
hastalarin 100 ml su yutma testinde, testi tamamlayabildikleri su miktarinin yiiksek ve
yutkunma sayisinin az oldugu tespit edildi. Ayn1 bireylerin EAT-10 6lgegini de diisiik
puan ortalamasi ile tamamlayarak disfaji siddetlerinin diisiik oldugu tespit edildi. Sol
hemisferi etkilenen hastalar arasinda boyun derin kassal endurans testinde basarili
olanlarin da 100 ml su yutma testini tamamlayabildikleri su miktarlarinin da yiiksek
oldugu gozlenmistir. Her iki grupta da, boyun derin fleksor enduransinin kisilerde bir
yutkunma sirasinda daha fazla miktarda siviy1 kolaylikla ve giivenle yutmalarini
sagladig1 diisiiniildii. Bu calismada, hastalarin test sirasinda yutmaya bagh kaygi ve
endiseleri sorgulanmadi. Yutma ve yutkunma sirasinda kisilerin kendilerini ne kadar
giivende hissettiklerinin sorgulanmasi, boyun derin fleksor kassal enduransinin sadece
performansla iligkisini degil giivenli yutmaya etkisini de gostermesi agisindan 6nemli

olacag diisiiniildii.

Bu calisma, sag ve sol hemisfer etkilenimli hemiplejik bireyler arasindaki boyun
derin fleksor kassal enduransi karsilastirmak amaciyla tasarlandi. Bu sonuglar 15181nda,
sol hemisferi etkilenmis bireyler sag hemisferi etkilenen bireylere goére anlamli derecede
daha basarili bulundu. Bu sonug "Sag ve sol hemisfer etkilenimli hemiplejik bireylerin
boyun derin fleksor kassal enduranslari arasinda fark vardir" hipotezimizi dogruladi.
Bu farkin sag hemisfer etkilenimine bagli olarak motor iglev seviyesinin diismesi ve
kontrollii hareket becerisinin azalmas: ile iliskili olabilecegi diisiiniildii (Ozdemir ve
Soysal, 2004). Bu konuda farkli grup katilimcilar ile daha fazla ¢alisma yapilmasina
ithtiyag vardir.
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Hemiplejik bireyler dik ve oturur pozisyondayken yapilan 100 ml su yutma testi,
icerisinde yiiz mililitre su dolu bardagi dudaklarindan ayirmadan araliksiz igtikleri anda
ne kadar su yuttuklari, 100 ml suyu ne kadar siirede bitirdikleri, test sirasindaki
yutkunma sayisi, birim zamanda yuttuklari su miktar1 ve birim yutkunmada
yutabildikleri su miktarinin kayit altina alindig1 ve ardisik su yutma becerisini gosteren
degerlendirme yontemidir (Patterson ve ark. 2009). inmeli hastalarda ardisik su yutma
becerisinin kaybindan kaynakli orofaringeal disfajinin (Falsettive ark. 2009) klinik
ortamda degerlendirmeye en uygun testtir (Chen ve ark. 2016). Hemiplejik bireylerin
100 ml'lik suyun tamamini, 10-20 saniye igerisinde, 5-10 ml/sn hizla, 10-20 yutkunma,
5-10 ml'lik rezidiiel hacim ortalamasi ile bitirdigi gosterilmistir (Nathadwarawala ve

ark. 1994; Osawa ve ark. 2013; Sayaca ve ark 2018).

Calismada, sag hemisfer etkilenimli hemiplejik bireylerin %43,42'si testi
tamamlayamadi ve 78,24 ml ortalama ile testi bitirdi. Sol hemisfer etkilenimli
hemiplejik bireylerin ise %35'i testi tamamlayamadi ve 88,75 ml ortalama ile testi
bitirdi. Sag hemisferi etkilenen bireylerin yutkunma hizi 6.02 ml/sn, yutkunma sayisi
8.02, rezidiiel hacim 12.58 ml iken sol hemisferi etkilenen bireylerin yutkunma hizi
6.92 ml/sn, yutkunma sayis1 9.7 ve rezidiiel hacmi de 10,46 ml olarak belirlendi. Osawa
ve arkadaslar1 111 inme hastasinda (65 erkek ve 46 kadin) 60 ml su yutma testi
uygulamisglar ve su igme hizin1 3.4 + 1.9 ml / s ve bir yutkunmadaki rezidiiel su hacmini
9.7 £ 3.9 ml bulmuglardir (Osawa ve ark. 2013). Nathadwarawala ve arkadaslar1 ise
(Nathadwarawala 1994) ise 10.7 ml/sn'den daha yavas su igen bireylerin yutma
becerilerini patalojik olarak degerlendirmistir. Osawa ve arkadaslarinin ¢aligmasinda
higbir birey 10.7 sn ortalamasini tutturamadigindan ve hig bir bireyin de patolojik belirti
gostermemesinden dolayr su igme aliskanliklarinin toplumdan topluma farklilik
gosterdigi, japon toplumunun sivi tilketme aligkanliklarinin diger toplumlardan farkli
oldugu sonucuna varilmigtir (Osawa ve ark. 2013). Bu calismada da su igme hizini sag
hemisferi etkilenen bireylerde 6,2 + 5,1 ml/sn, sol hemisferi etkilenen bireylerde
6,92+5,5 ml/sn olarak bulduk. Bizim sonuglarimiz bu anlamda Osawa ve arkadaslarinin
sonuglarina daha yakin olmakla beraber bizim su igme hizi ortalamamiz daha ytiksekti.
Bunun nedeni Osawa ve arkadaslarinin akut inmelilerle ¢caligmasi bizim ise en az 6 aylik
hemiplejik bireylerle ¢alismamiz olabilir.Bizim ¢alismamizda sag hemisferi etkilenen
bireylerin rezidiiel hacim ortalamast 12,58+11,0 ml/yutkunma sayisi; sol hemisferi

etkilenen bireylerin ortalamast ise 10,46+4,35 ml/yutkunma bulunmustur. Sag hemisfer
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icin %30'luk sol hemisfer i¢in de %10'luk fark da yine akut ve kronik hemiplejik

bireyler olmalarindan kaynakli olusmus olabilir.

100 ml su yutma testi ¢ok yaslt bireylerde (>75 yil) bir yutkunma sirasinda
yuttuklar1 su miktari, sinir olarak 7 ml olarak belirtilirken, 70 yas alt1 bireylerde bu sinir
10 ml olarak ifade edilmektedir (Hughes ve Wiles 1996). Yine saglikli yash bireyler
tizerinde yapilan bagka bir calismada, kadin bireylerde bu oran 12,3+4,9 ml, erkek
bireylerde ise 18,7+5,2 ml olarak bulunmustur (Hughes ve Wiles 1996). Norolojik
hastalarda da bir yutkunmada yuttuklar1 miktarinin 10 ml’den az olmasi ciddi yutma
probleminin varligmma isaret ettigi bildirilmistir (Nathatwarawala ve ark. 1992).
Literatiirden elde edilen bilgilere gére 100 ml su yutma testi rezidiiel hacim miktar1 yasa
ve kiiltiire gore degisebilmektedir (Osawa ve ark. 2013). Calismamiza dahil edilen
bireyler disfaji tan1 ve sikdyeti olmamasina karsin degerlendirme sonucunda yutma
giicliigli oldugu belirlenen ve farkli siddette disfajileri bulunan hemiplejik bireylerdi.
Yas ortalamalar1 73.4+7.1 yil olan bireylerin yutma miktarlar1 kadinlarda 10,148,6 ml
iken erkeklerde 13,3+£9,7 ml olarak belirlenmis, hastalarin ciddi yutma problem riskini
gosteren 10 ml’den az olmayan ortalamaya yakin olduklar1 gozlemlenmistir. Hemiplejik
bireylerde, Ozellikle kadinlarda, su yutma performansinin degerlendirilmesi erken
aspirasyon farkindaligi agisindan ve morbidite oranimi diislirecegi i¢in oldukca dnemli
olacaktir (Odderson ve McKenna 1993; Hinchey ve ark. 2005). Amerikan Kalp Birligi
ve Amerikan Inme Dernegi'nin diizenledigi akut inme ydnetimi kilavuzlarina gore inme
hastalarina gida, sivi veya ilag verilmeden Once atilmasi gereken ilk adim hastadaki
aspirasyon varliginin tanimlanmasidir (Jauch ve ark. 2013). Videofloroskopi (VFS) ve
fiberoptik endoskopik degerlendirmeler (FEES) inme hastalarinda aspirasyonu
tanimlamak i¢in altin standartlardir (Rao ve ark. 2003, Bax ve digerleri 2014). Ancak
caligmanin yapilabilmesi i¢in 6zel ekipman ve uzman eleman gerekliligi,baz1 inme
hastalarinin ortamdaki kontrast maddelere alerjen reaksiyon gdstermesi ihtimali, VFS'de
radyasyona maruz kalma gibi nedenler bu ydntemlerin siklikla kullanilamamasinin
sebeplerindendir (Rugiu 2007). Bu ¢alismada VFS ve/veya FEES fiziksel imkansizliklar
nedeniyle kullanilamamistir.Ancak calismaya dahil edilen hastalarin % 40’1 testi
tamamlayamamis ve tamamlama miktar1 80 ml’yi gecememistir. Hastalar her ne kadar
oral olarak yutmaya devam etse de, bu sonuglar, yutma sirasinda bollus aspirasyonu ya
da penetrasyonu yasayabileceklerini isaret etmektedir. Hemiplejik bireylerde VFS ya da

FEES ile gorlintileme yontemlerinin kullanilarak, aspirasyon ve penetrayon
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bulgularinin  belirlendigi, sag§ ve sol hemisfer etkilenimindeki sonuglarinin

karsilastirildigi ¢aligmalara ihtiyag vardir (Osawa ve ark. 2013).

Bu caligma sonucunda sag hemisferi etkilenen hastalarin, disfaji siddeti
azaldiginda 100 ml su yutma testini tamamlayabilme miktarinda artis oldugu, disfaji
siddeti arttikca yutma hizinin arttigi ve disfaji siddeti azaldik¢a yutma hacminin de
arttig1 bulundu. Sol hemisferi etkilenen hastalarda ise EAT-10 anket sonucuna bagli
elde ettigimiz disfaji siddeti azaldiginda testi tamamlayabilme miktarinda artis oldugu
bulundu. Sag veya sol hemisfer etkileniminde tutulan hemisferden bagimsiz olarak, su
yutma performansina ait degiskenlerin (6zellikle hacim ile ilintili olanlar) disfaji
siddetiyle dogrudan iliskisi oldugu goriildii. Sag hemisfer etkilenimli bireylerde yutma
hacmi ve hiz1 disfaji siddetiyle daha fazla etkilenmektedir. Rehabilitasyon programlari
tasarlanirken, sag hemisfer etkilenimli bireylerde yutma rehabilitasyonun daha detayh

olusturulmasi gerektigi diistiniildii.

Bu calisma sag ve sol hemisfer etkilenimli hemiplejik bireylerin 100 ml su
yutma test performanslar1 arasindaki farki arastirmak amaciyla tasarlandi. Literatiir
incelememizde,hemiplejik  bireylerin  su  yutma performanslarinin  hemisfer
etkilenimlerine gore kiyaslayan bir c¢alismaya rastlayamadik. Bu c¢alismada, sol
hemisferi etkilenen hastalarin 100 ml su yutma testini daha yiiksek miktarda ve birim
zamanda daha fazla su yutarak, sag hemisferi etkilenen hastalarin daha kisa siirede, daha
az yutkunarak ve birim yutkunmada daha fazla su yutarak testi tamamladigi goriildii.
Bununla birlikte, bu degiskenlerin hi¢birinde gruplar arasi fark yoktu.Bu sonug,"Sag ve
sol hemisfer etkilenimli hemiplejik bireylerin su igme performanslart arasinda fark

yoktur"hipotezimizi dogruladi.

Calismaya dahil edilen bireylerin disfaji siddetleri, Tiirkce diline de ¢evrilmis
(Demir ve ark 2016), uygulamasi kolay, hizli ve 6nemli bir 6l¢iit kabul edilen EAT-10
anketi kullanilarak degerlendirildi (Belafsky ve ark 2008). EAT-10, 0-4 arasi likert
Olcegi ile puanlanan 10 sorudan olusmakta ve hastanin kendisi ya da bir yardimci
aracilifi ile doldurulmaktadir. Elde edilen puan 0-3 arasi ise disfajinin olmadigini
gosterir.Alinan puan 4’ten 40’a dogru arttikca disfaji siddeti de artar (Belafsky ve Khun
2014; Keage ve ark 2015).

Sag sol ayrimi olmadan hastalarin %43.85' disfajik bulundu ve genel EAT-10

puan ortalamasi 6.56+6.45 ile disfaji varligimi gostermekteydi. Literatiirde 6zet ve tam
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metnine ulasabildigimiz Tiirkce ve Ingilizce dillerinde yazilmis calismalar
incelendiginde, sag ve sol hemisfer etkilenimli hastalarin disfaji siddetlerini
karsilagtiran bir caligmaya rastlanmadi. Bu calismada, sag hemisfer etkilenimli
bireylerin EAT-10 puan ortalamasinin 6.89+6.7, sol hemisfer etkilenimlilerin EAT-10
puan ortalamalarinin ise 5.95+£5.9 oldugu tespit edildi. Bu sonuglar sag hemisfer
etkilenimli bireylerde disfaji siddetinin daha fazla olduguna isaret etmektedir. Yutmanin
ardisik, ritmik ve koordineli hareketlerden olustugu diisiiniiliirse, sag hemisferin islev
kaybinda disfaji siddetinin daha fazla olmasi beklenmektedir. Bu sonug, "Sag ve sol
hemisfer etkilenimli bireylerin disfaji seviyeleri arasinda fark yoktur" hipotezimizi
dogruladi. Sag hemisfer etkilenimli hemiplejiklerde daha fazla olmak tiizere disfaji
siddetinin her iki grupta da normal sinirin iizerinde olmas1 ve aralarinda istatistiksel fark
olmayisi, yutmanin hem motor hem de duyusal komponentlerinin olmast ve yutmanin
gerceklesmesi i¢in her iki hemisfere ait 6zelliklerin tam olarak saglanmasi gerektigi ile

aciklanabilir (Balasubramanium ve ark. 2017).
Calismamizin bazi kisitliliklar: vardi:

100 ml su yutma testinde hastalarin yuttuklar1 suyun gizli aspirasyon ya da
penetrasyona neden oldugu 6lciilememistir. Bu degerlendirme de altin standart kabul
edilen (VFS) videofloroskopi ya da (FEES) fiberendoskopik goriintiileme yontemleri
kullanilarak yapilabilirdi.

100 ml su yutma test siiresi fizyoterapist tarafindan kronometre yardimi ile 6l¢tliip
sonrasinda rezidiiel hacim ve yutkunma hiz1 manuel olarak hesaplanmistir. Bu dl¢iimde
fizyoterapistin reaksiyon siiresi ve her ne kadar "basla" komutu ile siire baslatildiysa da
hasta tam o anda yutmaya baslayip baslamadigin1 bilemeyecegimizden gergek degerleri
elde etmek adina test esnasinda yutma yapilarinin goriintiilenmesinin daha saglikli
oldugu diisiiniildii.

100 ml su yutma testi esnasinda hastalarin yutkunma sayilarini fizyoterapist gézlem
yolu ile laringeal hareketlilikleri sayarak elde etmistir. Ardisik ya da zorlu yutma
durumlarinda gézlem kalitesinin diismesinden kaynakli bu degerlendirmenin de VFS ile
yapilmasinin daha saglikli sonuglar verecegi diisiiniildii.

Boyun derin fleksor kassal endurans degerlendirmesinde hastalarin dncesinde servikal
bolgede herhangi bir yaralanma, lezyon ya da fitik varligi énceden tespit edilmemistir.
Calismaya dahil edilmeden 6nce bu konuda bir sorgulama yapilmasi daha faydali

olabilirdi.
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e Hastalarin hemisfer etkilenimleri bilinmekle birlikte hangi beyin alaninin ne kadar
etkilendigi verisi yoktu. Hemisfer etkilenimi kadar farkli islevlere sahip beyin
alanlarinin da yutma ve fiziksel performansa etkisi olacagi diistintildii.

e Yutma ve yutkunma sirasinda kisilerin kendilerini ne kadar giivende hissettiklerinin
sorgulanmasi, boyun derin fleksor kassal enduransinin sadece performansla iliskisini

degil giivenli yutmaya etkisini de gostermesi agisindan 6nemli olacagi diisiintildii.
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6. SONUC ve ONERILER

Bu ¢alisma, sag ve sol hemisferi etkilenen hemiplejiklerde su yutma becerisi,
servikal fleksor kassal endurans ve maksimum fonasyon siiresi arasindaki iligkinin
incelenmesi amaciyla planlandi. Calismaya dahil edilen 37 sag ve 20 sol hemisfer
etkilenimli toplamda 57 hemiplejik bireyin fonasyon kapasitesi, ardisik su yutma
becerisi, boyun fleksorler enduransiyla birlikte disfaji siddetleri degerlendirildi.
Calismanin hemiplejik bireylerde fonasyon kapasitesi, ardisik su yutma becerisi ve
servikal fleksor kassal endurans performanslari arasindaki iliskiyi incelemekle beraber
bu degiskenlerin sag ve sol hemisfer tutulumunda ne sekilde degistigini de ortaya

koymas1 agisindan literatiire nemli katki yaptig1 diisiincesindeyiz.
Calismadan elde edilen sonuglar ve 6neriler sunlardir:

Sol hemisferi etkilenmis bireylerin boyun derin fleksor kassal enduransi sag hemisferi
etkilenen bireylere gore anlamli derecede daha basarili bulundu. Bu farkin yutmanin
zamanla ilgili degiskenlerinde sag hemisferin, hacimle ilgili degiskenlerinde ise sol
hemisferin daha baskin rol almasiyla iliskili oldugu diisiiniildii. Bu sonuglar 1s181nda,
disfajik hemiplejik bireylere rehabilitasyon programi hazirlanirken yutma rehabilitasyon
yaklagimlarinin géz oniinde bulundurulmasi onerildi. Farklt hemisfer tutulumu olan
hemiplejiklerde derin fleksor kassal enduransini gelistirmeye yonelik egzersiz

programinin disfaji degiskenlerine etkisinin incelenecegi ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.

Sag hemisferi etkilenen hastalardan fonasyon becerisi 1yi olanlarin boyun derin fleksor
kassal enduranslar1 daha iyi, ardigik su yutma becerisi daha saglam ve disfaji siddetinin
az oldugu gozlemlendi. Sol hemisferi etkilenmis hemiplejik bireylere ait fonasyon
becerisi hi¢ bir degisken ile iliski bulunmadi. Aradaki farkin sol hemisfer etkilenimli
hemiplejiklerin daha yavas ve kaygili hareket etmeleri, yeni egzersiz veya hareketleri
daha uzun zamanda 6grenmeleri bu nedenle de testi daha zor 6grenmis ve uygulamis
olabileceklerinden kaynaklandig1 diiglintildi. Farkli hemisfer tutulumu olan
hemiplejiklerde maksimum fonasyon siiresini gelistirmeye yonelik egzersiz programinin

disfaji degiskenlerine etkisinin incelenecegi calismalara ihtiyag vardir.

Sag hemisferi etkilenen boyun derin fleksor kassal enduransi iyi olan hastalarin ardisik
su yutma becerilerinin i1yi, yutkunma sayilarinin saglikli insanlara yakin ve disfaji

siddetlerinin diisiik oldugu tespit edildi. Sol hemisferi etkilenen boyun derin fleksor
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kassal enduransi iyi olan hastalarin da ardistk su yutma becerisinin iyi oldugu
gbzlemlenmistir. Bu durumun, boyun derin fleksor kassal enduransinin kisilerde bir
yutkunma sirasinda daha fazla miktarda siviyr kolaylikla ve giivenle yutmalarini

sagladig diistiniildi.

Bu c¢alisma sonucunda sag hemisferi etkilenen hastalarin, disfaji siddeti azaldiginda
ardistk su yutma becerisinde artis oldugu,yutma hacminin arttifi ve yutma hizinin
azaldig1 bulundu. Sol hemisferi etkilenen hastalarda ise disfaji siddeti azaldiginda
ardisik su yutma becerisinde artis oldugu bulundu. Sag veya sol hemisfer etkileniminde
tutulan hemisferden bagimsiz olarak, su yutma performansina ait degiskenlerin
(0zellikle hacim ile ilintili olanlar) disfaji siddetiyle dogrudan iliskisi oldugu gorildi.
Sag hemisfer etkilenimli bireylerde yutma hacmi ve hiz1 disfaji siddetiyle daha fazla
etkilenmektedir. Rehabilitasyon programlar: tasarlanirken, hemisfer etkilenimi g6z

Oniine alinarak diizenlenmesi gerektigini onermekteyiz.

. Herhangi bir disfaji tedavisi almayan sag ve sol hemisfer etkilenimli bireylerin disfaji
siddetleri arasinda anlamli farklilik bulunmamakla birlikte her iki grupta yapilan
degerlendirmeler sonucu disfajik belirtiler tagimaktadir. Bu durumun yutmanin hem
motor hem de duyusal komponentlerinin olmast ve yutmanin ger¢eklesmesi icin her iki
hemisfere ait 6zelliklerin tam olarak saglanmas1 gerektigi ile iliskili oldugu diisiiniildii.
Farkli hemisfer tutulumu olan hemiplejiklerde yutma performansimi gelistirmeye
yonelik egzersiz programinin disfaji degiskenlerine etkisinin incelenecegi ¢aligsmalara

ithtiyag vardir.

Calsmanmin Klinik Ciktisi: Calismadan elde edilen veriler 1s181nda, sag ve sol
hemisfer etkilenimli hemiplejik bireylerdeki yutma bozukluklarinin farkli sekillerde
ortaya ¢iktigr goriilmiistiir. Klinige basvurmus hemiplejik bireylerin yutma sikayetleri
olmasa dahi gerekli disfaji degerlendirmelerinin yapilip, inme rehabilitasyon
programina yutma performansini gelistirecek yaklagimlarineklenmesi gerektigi ve
rehabilitasyon programinin sag ve sol hemisfer etkileniminde ortaya ¢ikan bulgulara

0zel olarak tasarlanmasi gerektigi diigiincesindeyiz.
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Ek 2. Bilgilendirilmis Goniilli Onam Formu

BiLGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU ORNEGI (BGOF)

CALISMANIN ADI: En az alt1 ay 6nce inme gegirmis olan hastalarin su yutma performansi ile
boyun bdlgesi kas dayamkhiligi ve maksimum siire ses ¢ikarabilme becerisi arasindaki iliskinin sag
ve sol tarafi etkilenmis bireylerdeki farklarinin incelenmesi.

Asagida bilgileri yer almakta olan bir arastirma c¢alismasina katilmaniz istenmektedir.
Calismaya katilip katilmama karari tamamen size aittir. Katilmak isteyip istemediginize karar
vermeden Once arastirmanin neden yapildigini, bilgilerinizin nasil kullanilacagini, ¢alismanin
neleri icerdigini, olasi yararlari ve risklerini ya da rahatsizlik verebilecek ybnlerini anlamaniz
6nemlidir. Lltfen agadidaki bilgileri dikkatlice okumak igcin zaman ayiriniz. Eder calismaya
katilma karari verirseniz, Galismaya Katilma Onayi Formu’nu imzalayiniz. Calismadan herhangi
bir zamanda ayrilmakta ©6zglirsiiniiz. Calismaya katildiginiz icin size herhangi bir édeme
yapillmayacak ya da sizden herhangi bir maddi katki/malzeme katkisi istenmeyecektir.
CALISMANIN KONUSU VE AMACI : Bilindigi tizere inme tiim viicut fonksiyonlarini etkileyen bir
rahatsizlik olup yasamin her alanindan kisitliliklarla karsilagsmak miimkiindiir. Bu ¢alismadaki amacimiz
da fel¢li hastalarimizin hayatlarinda biiyiik 6neme sahip iki 6nemli fonksiyon olan su yutma, fonasyon
stiresi dedigimiz ses ¢ikarma siireleri ve boynumuzun 6ne biikiilmesini saglayan kaslarimizin

dayaniklilig1 arasindaki iliskinin sag ve sol etkilenimli bireyler arasindaki farklarini incelemektir. Bu
sayede yutma fonksiyonu ile boyun kaslarimizin dayanikliligi arasinda bir iligki bulunabilirse bu
degiskenlerden herhangi biri ile alakali sorunlarda digerinin gelistirilmesi ile bir iyilesme elde edilebilir.
Bu sayede bu fonksiyonlar ile alakali sorunlar yasayan hastalarimizin tedavi siiregleri kolaylasir ve yasam

kaliteleri arttirilabilir.

CALISMA ISLEMLERI: Calismaya dahil olmamz durumunda sizinle alakali ayrintili bilgilere sahip
olabilmemiz ac¢isindan 6nemli bir form doldurmaniz1 talep edecegiz. Forumun igerisinde yas, cinsiyet
hastalik 6ykdisii gibi kisisel bilgileriniz yer alacaktir. Bu bilgiler bize elde ettigimiz veriler ile verdiginiz
bilgiler arasinda da bir baglant1 olup olmadigin1 géstereceginden ¢aligmamiza biiyiik katki saglayacaktir.
Yapilacak uygulamalarin birincisi sizden /a/ sesini derin bir nefes alip sdyleyebildiginiz maksimum siire
boyunca sira ile telaffuz etmenizdir. Siz bu islemi gerceklestirirken biz de bu siireyi kayit altina aliyor
olacagiz. Elde ettigimiz veriler ile sizin bogazinizda bulunan ve yutma fonksiyonunuzda &nemli bir yere
sahip olan bir kapak¢igin kapanma seviyesi ile ilgili bilgi sahibi olmus olacagiz. Bunun yaninda sizden

rahat edeceginiz bir yerde sirtiistii pozisyonda uzanmanizi isteyecegiz. Daha sonra boynunuzu 6ne dogru
biikecek ve bu pozisyonda tutabildiginiz kadar boynunuzu tutmanizi talep edecegiz. Yorulup boynunuzu
eski pozisyonuna getirdiginizde ise bu aradaki siireyi kronometre ile kayit altina alacagiz. Bu siire bize
boynunuzdaki kaslarin kuvveti ile alakali bilgi vermis olacak. Yapilacak olan diger islem ise giinliik
hayatta siirekli yutmus oldugunuz suyu nasil yuttugunuzu izlememizi saglayan bir yontemdir. Icerisine
100 ml su bulunan bir kabi tek seferde i¢menizi isteyecegiz biz de bu sirada sizin yudumlarinizi ve
bogazinizda yutma ile alakali yapilarin hareketlerini kayit altina alacagiz.Yapmaniz gereken tiim islemler
bunlardan ibarettir

CALISMAYA KATILMAMIN OLASI YARARLARI NELERDIR? Calismaya katilmaniz durumunda
literatiire bu konu hakkinda destek saglayarak veri eklememize yardimci olacaksiniz.

KiSISEL BILGILERIM NASIL KULLANILACAK? isim, soy isim veya sahsiniz1 desifre

edebilecek hicbir bilgi kullanilmayacak ve agiklanmayacaktir.

SORU VE PROBLEMLER iCiN BASVURULACAK KIiSILER :

1. Taha Yasin SAPCIOGLU
Calismaya Katilma Onayi
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Yukaridaki bilgileri ilgili arastirmaci ile ayrintili olarak tartisttim ve kendisi butin sorularimi
cevapladi. Bu bilgilendirilmis olur belgesini okudum ve anladim. Bu arastirmaya katiimayi kabul
ediyor ve bu onay belgesini kendi hir irademle imzaliyorum. Bu onay, ilgili higbir kanun ve
yonetmeligi gegersiz kilmaz. Arastirmaci, saklamam igin bu belgenin bir kopyasini ¢alisma
sirasinda dikkat edecegim noktalari da igerecek sekilde bana teslim etmistir.

Géndillii Adi Soyadi: Tarih ve imza:
Telefon:
Vasi (var ise ) Adr Soyadi: Tarih ve imza:
Telefon:

SortiglrastimgaLAd: Prof. Dr. Defne KAYA Tarih ve imza:
Soyadi:

Yardimci Arastirmaci Adi Fzt.Taha Yasin Tarih ve Imza-
Soyadi: SAPCIOGLU ’

Uskiidar Universitesi Saghk Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Boliimii
05306960356

Sorumlu Arastirmaci Adres ve
Telefon:

Yardimci Arastirmaci Adres ve | Erenkdy Fizik Tedavi Hastanesi/Evde Bakim Hizmetleri
Telefon: 05069968298
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Ek 3. Degerlendirme Olgekleri

Tez Calismasi Hasta Degerlendirme Formu

Adi Soyadi: Cinsiyet:
Yas: Tanimlanmis Hastalik:
Dominant Ekstremite: Etkilenen Ekstremite:
VKi: Etkilenen Arter:
Trakeostomi/PEG Kullanimi: Néropsikotik ilag Kullanimi:
Farkl Nérolojik Hastalik Oykiisii: Psikolojik Hastalik Oykis:
Beyin Sapi Tutulumu: Brunnstrom Evrelemesi: Ust:
Alt :
El :
/a/
1)
2)
3)

Boyun Fleksor Kas Enduransi:
Maximum Su Yutma Performansi: Tamamlama;

EAT-10 puani:
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YEME DEGERLENDIRME ARACI (EAT-10)

TARIH

ISIM

BOY KiLO
BESLENME SEKLI
Liitfen kisaca yutma bozuklugunuzu tanimlayiniz.

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

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

Uygun cevaplari daire i¢ine alin. O=problem yok 4=siddetli problem
1. Yutma problemim nedeniyle kilokaybettim 0 1 2 3
2. Yutma problemim nedeniyle disarida yemege 0 1 2 3
gidemiyorum
3. Sivi besinleri yutarken asir1 ¢aba sarfediyorum 0 1 2 3
4. Kati besinleri yutarken asir1 ¢aba sarfediyorum 0 1 2 3
5. Haplan yutarken asir1 ¢aba sarfediyorum 0 1 2 3
6. Yutarken agr1 hissediyorum 0 1 2 3
7. Yutma durumum yemek yemekten aldigim zevki 0 1 2 3
etkiliyor
8. Yutarken yemekler bogazima yapistyor (takiliyor) 0 1 2 3
9. Yemek yerken Oksiirliyorum 0 1 2 3
10. Yutmak bende gerginlik yaratiyor (yutmam bende 0 1 2 3
stres yaratiyor)

Toplam EAT-10 puant:
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Ek 4. Intihal Raporu

o7 08209 Turnitin

Turnitin Orijinallik Raporu

Tgwrres konda: OF-Bel-2009 12 M +03

MU SRR ] ARSI

Wallree S gymi 19197 - Wyl s ghre B en periig

Glderiidi: 3 Benoerdik Endekosi }tﬂﬂ:ﬂlﬁ " :?
%10 Ogrend Domder:  HfA

Taha Tez Taha Sapgodiu tarafindan

2% match {2? Ha'!'-mlg tarihll intemet)

1% match (11-Sub- 2016 tarihi internet)
hatg:/ ) doc ol aye, i, ' 1 1 285 148~ Akut-gskemg k-gramede- ol pma- mq yelper gisgdaz - sevg yalerng ve-
LOoOnGz-uzengne-of kg sg, htmi

1% mu:d- {11-Haz-2018 tarihli intemet)

= 1% match {13-adu-2013 tamhll intarnst )
g Y it i ke QR O, Bt O e el (AT D vl A nasrain ey den, ol

< 1"!\'\: match {M “Tem-2 015 tarihli m:l

= 1% match {01-Haz-2019 tarihll intemat)

it her sevy b daa, koo spot oomy 200 20 01 neok or el n-fignicshwonta i, hmi

= 1% mn:h {15-Haz- Eﬂl'ﬂﬂrﬂ Inbemat)
T tloeumantd TROTEE L BT U S Bk KLU R -

E S 5 S E S O S BT 5 o o Bl M S O 5 Bl - 2 T N 11 5]

= 1% match {2? Haz-2016 tarihi mn'het]

< 1% match (16-Adu- 2015 tardhli internet )
Ihttps: ) ma fia dioc. coamy be- 558 lk- bk nil- Esta nibal-fitz ilc- ted s vil-redhabil its Syon - eitim -ve-
Sl daa 1 7 3dd e e B4401 5. him

< 1% match (27-May- 2019 tarihli intemet)
= 1% match {22-Eki-2015 tarihli intemeat)
gy nor gegbrur i deergi sl g/ pdfY pdf THD: 37, padf

= 1% match (25-Mar-2016 Hrﬂ mﬂ'-“:l

= 1% match (27-Mar-2016 tarinii intemet)
hiteul/dsgacatniog.eduty oy bR trea my 1 1489/ 120 0!

- :I.% match {0? Mw-mlgtam mt:

< 1% match {10-May- 2019 tarihli intemet)
IToL Y adusnal kbal ol ey lloganar e oo bald i it bd- 1 -0 i 7 pdf

= 1% match {0? Hagr-zﬂlgtaﬂ mt:

= 1% match (yaynlar)

PR A At PPN COrTF ST a Do Ering s 850 Taqe 1 Sains 18 asm = DEaide 1108554 2008 & d= 08 e 0 Sm e Seww= 34 5re 10 I 4 53829951 358an... 124
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Ek 5. Klinik Calisma Sozel Bildiri Ozeti

Uluslararas:
Saglik Bilimleri
Kongresi

“Her gey Safhk Iein, Paydasiar Aras: Iebivligi™
20 Kasam - 1 Aralik 2018 7 Ankara

- - 5
w
FkETTIFE O
= EnismaaiTEal

yapisin ya da fonksiyonunu dedistiren rekonstriktif bir
prozadindln Anmplasti amelivatiann takben siklkla
adgn, harskst ksithhg), dislokasyon korkusu, ruhsal
sorurlar ve kaya gbi redsnlerds uyku kalitesi olumsuz
yinda atkile nebilmakiadir Yatarli ve dink ndirici olmayan
uyku, hasia bireylern immon sislemini, yara iyiksme
slracini we biligsal fonksiyonlannm olumsuz yhnds
atkileyarak kayg dizeylerini antimakta ve bu durumun
dojal =onucu olarak iyilbsme sOreci uzamaktadir
Ilyku sorunlan redeniyle hastalar, fiziksel, ruhsal ve
sosyal agidan olumsuz durumlara kargilagabilmekisdic
Arroplaeli sonras) wku sorunlarn elkileyen fakidrkern
biinmasi cermhi hemgirelarinin by sbregtski hasta
aditimi, sdavi v bakim planlamalanna 151k wtacakir
Bu sunuda, artroplastik cermrahi uygulanan beg olgu
ameliyat sonrasi hastanede yilz yize, kinci wve
dirdincd haftalanda teleforla yagadklan uyku sorunlan
va alkilbyan fakitder yonOndsn defersndiriimigiic
OLGULAR: Clgulanmizdan Ul kadin, ikisi erkek olup,
yaglan 43-81 amsindadir Hastlaman Oglne gonarmz
nedaniyle total diz protezi, ikisine de femur frakiom
nadeniyle total kalga protezi ameliyat yapimigtic
Hastalarintamarm ameliyatsornras: siragta uyku sorunlan
yag adiklarnn belinmiglerdic Hastaarin ameliyal sonras|
dénemds hastanedski uyku sorunkan incslendiinds;
tamunin uyku sorunkan yasadg), bu dénemds uykuyu
atkilayan an Gnemli faktarlerin amsliyat bolgesinds adn
va kaygl, sUrekli ayn pozisyonda yatma, odamin fiziki
kosullan {asinaydinhk, gordlad), uykusaaterinds kitedavi
ve bakim woulamalan, bilg eksiklidi, ginldk yasam
aktivitelarini badimsiz yerine getiremame, avdekitistaki
sorumiuluklann diglinmes, sk tuvalsts gitmes gersksinimi
va uyku Gnecesi nitin algkanhklann uygulanamamasi
oldudu fade edimigtic Taburculuks onrasi 2. haftada tdm
hastalarda uyky sorunlarnmn devam euidi, sorunlarn
an Gremli redenkernin dslokasyon korkusu, lekrar
ameliyat olma sndigasi, uyku simsinda ameliyat yerine
dokun{ulabilecadi korkusu ve iyilkzme slracine bagh
kaygr okdudu dikkati gekmelktedir. Hastalann 4. haftada
iBa afnnin azalmas) ve harskat yetaredinin atmasiyla
kaygnin azaldd ve uyku kaltesinin artid saptanmistic
SONUG: Yapilan dederendrmme sonucunda  10m
hastalann amealiyat sonrasi ilk bir ayda uyku sorunkan
yvazadig, uyku sorunknnin litaratlrds kinin aksine sadecs
afn wve harekst kil nedeniyle kaynaklanmadid,
birgok fakitrden etkilendi@ saptanmigic Bu dumum,
arroplasti hastalanmin yagadiklan uyky sorunlanmin
hemgirsler 1arafindan daha kapsaml de8erlendinlmesi,
aditim, bakim ve danigmanhk verilmesi gerektigini ortaya
koyrmaktadin

Anahtar Kalimalker: Artroplasti, uyku so runlan, hemsirslik

PP.-0G8

He mipkjik hastalann glottik kapanma dizey leri
ile suyutma performanslan arasindaki iligkinin
incelenmesi

Taha Yasin Sapaodiu, Defne Kaya, Cetin Sayaca, Filiz Erdem
Eyibogiu
Ulskidar Universites, Sagit bilimisr Ana Bilim Dat, &tanbul

AMAG: FKrorik donsm hemiplkjik  bireylerin gotflik
kapanmadizseyler ik suyuima padomanslan aras indaki
%Wi aragtimak.

NTEM: Calgmaya 65 yagin doldurmug, en az 6 ayhk

hamipleji Oykdso bulunan, PEG(Perkutan endoskopik
gastronomi) kullanmamiz ve inme sonrasl nazogastik
sondadan an geg 3 hafta igerisinda aynimig olan 30 | 14
arkek 16 kadin) hamiplejikbireydahiladilmigtic Galsmaya
katlan birsylerin  demografik  bilgileri  kaydedildi.
Maksimumsu yumaitesi, olurwr pozisyondadksOmaden
igilen maksimum  su miktaninn espit edilmasi e
gergeklegtirildi ve dlgdmler mililitre cinsindsn kaydadildi
Fonasyon soresinin hesaplanmas igin, hastadan dik
pozisyonda atururkan derin inspimsyondan sonm giglo
Ve UZun slre /s ve /Zf saslerini gikarmas) istendi ve bu
sire kayds dildi. Son clarak disfa)i se mplom giddeli Bspiti
igin de 0-4 aras) puanianan ve 10 sorudan olugan Eat-
10 arksti wgulandl. Mon- Parametrik dadilan verilkerin
amalizi iginSpearman Rho Komslasyon tasti kullanimigtic
SONUG: Maksimum su yutma psrformans ile /s we
/z¢ seslerinin maksimum fonasyon sOnsler ayn ayn
iligkili olmaszira mdmean /s 72/ orani ile (glottik kapanma
yatailigi) amsinda anklamh bir iligki buluramamstr
(Sirasyla, o, 47 4, pod. 008; rheod B20, pi0,000, rho:-
0,093, p10,E26).
TARTISMA: Bu galigmada hemiplejik  birsy lerds
maksimumsu yutma parformansi ik maksimum fonasyon
slreler arasinda iligki oldugugéstarimigtic Disfajik hasta
dafarlendimesi yapilitkan maksimum fonasyon slresi
da tedavinin igkyigine yin vermasi agisindan programa
dahil edimelidic Disfaji hastaaninin ehabilitasyon
programiarna maksimum  fonasyon sdeesini arfinc
aEarsizier sklermsli ve gekosk galsmalarda bu
acgarziziarn atkinligi arastinimalidr

Amahtar Kalimelar: ¥utma bozukluklan, Fonasyon,
Hamiplaji
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Ek 6. 3. Uluslararas: Saghk Bilimleri Kongresi Katihm Belgesi

TAHA YASIN SAPCIOGLU

29 Kasvm - 1 Aralik 2018 tarihleri arasinda Ankara’da diizenlenen
“3. Uluslararast Saglik Bilimleri Kongresi"ne katilmistir:

f : e

Praf. Dr. Mustaja Necmi ILHAN Prof. Dr: Neriman ARAL “Prof. Dr. Fatma Giil SENER
Kongre Bgknni J Kongre Bughan Kongre Bagham
Gazt Unlae Saghih Bitimlert Pakillest Ankara Civ, Sk Bitinlerd Rkttt Haoetterse Univ. Saphik Bitimlert Fbiiltesi
Dekam Dehan Dehay
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Ek 7. Ozgecmis

OZGECMIS

Ad1 Soyad : Taha Yasin SAPCIOGLU
Dogum Yeri ve Tarihi : Konya /01.09.1993
Yabanci Dili : Ingilizce

fletisim (Telefon/e-posta) : 05069968298 / sapcioglu@windowslive.com

Egitim Durumu(Kurum ve Yil)

Lise : Konya Dolapoglu Anadolu Lisesi/2011

Lisans : Marmara Universitesi — Fizyoterapi ve Rehabilitasyon /
2015

Yiiksek Lisans : Uskiidar Universitesi — Fizyoterapi ve Rehabilitasyon /
Halen

Calistign Kurum/Kurumlar ve Y1l : Hilal Karadeniz Ozel Egitim ve Rehabilitasyon
Merkezi (Kasim2015-Mayis 2016

Erenkoy Fizik Tedavi Hastanesi Evde bakim
Hizmetleri (May1s 2016- Nisan 2019)

Yayinlar1 (SCI ve diger) : -
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