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OzZET

KARADAG Fidan, Dil ve Konusma Terapistlerinin Yutma Hastalarini Tercih Etme
Nedenleri ve Aldiklari Egitimin Yeterli Olup Olmadiginin Degerlendiriimesi,
Yuksek LisansTezi, Nevsehir, 2022.

Amagc:Bu arastirmanin genel amaci, dil ve konusma terapistlerinin yutma
hastalarini tercih etme nedenleri ve aldiklari egitimin yeterli olup olmadiginin
degerlendiriimesidir.

Yontem: Bu arastirmanin evreni Turkiye genelinde gérev yapmakta olan ve
yutma hastalarina terapi veren dil ve konusma terapistleri olugturmaktadir.
Calismaya olasiliksiz 6rnekleme yontemlerinden gonulliltik esasina dayali
ornekleme yontemiyle segilen, 31'i (%62) kadin, 19’u (%38) erkek olmak Uzere
toplam 50 dil ve konusma terapisti dahil edildi. Arastirmada veri toplama araci
olarak anket kullanilmistir. Anket arastirmaci tarafindan literatirler taranarak
hazirlanmistir. Anket toplam 22 sorudan olusmaktadir. Sorular hazirlanirken ayni
zamanda iki adet dil ve konugma terapistinden de destek alindi. Ankette yer alan
sorular ana hatlariyla iki bélimden olusmaktadir. ilk bélimde dil ve konusma
terapistlerinin sosyodemografik dzelliklerini belirlemeye yonelik 7 adet soru yer
almaktadir. Bu sorular dil ve konusma terapistlerinin yas, cinsiyet, medeni durum,
calisma yeri, meslekteki galisma suresi, egitim durumunu yonelik sorulardir. Geri
kalan sorular ise dil ve konugma terapistlerinin yutma bozuklugu hastalarini tercih
etme nedenlerini, bu hastalar terapi etmede karsi kargiya kaldiklari sorunlar ile
aldiklari egitimin yeterli olup olmadigini belirlemeye ydnelik sorulardir. Sorular
coktan seg¢meli olarak hazirlanmistir. Katilimcilara anketler google anketler
aracilhigi ile ulagtinimigtir. Ankete baglamadan once katilimcilara konuyla ilgili
bilgilendirme yapilmis olup galismaya katilmayi kabul edenler dahil edilmigtir.

Bulgular: Dil ve konusma terapistlerinin %54’ yutma hastalarinda
gecikmis dil, konusmaya eslik eden baska rahatsizliklardan dolayi agresif yapi,
artikilasyon kaynakh anlagilirhk dusuklugu ve kekemelik kaynakli guven
eksikliginin tamaminin karsilastiklari en énemli sorunlar oldugunu ifade etmigtir.
Dil ve konusma terapistlerinden %58’i klinik agidan kendini gelistirmek i¢in yutma

hastalariyla ¢alismayi tercih ettigini ifade etmistir.



Sonug: Sonug olarak dil ve konusma terapistlerinin yutma bozuklugu olan
hastalarla karsi karsiya kaldigi pek ¢ok sorun oldugu, bunlarin baginda gecikmisg
dil, konusmaya eslik eden bagska rahatsizliklardan dolayi agresiflik, artiklilasyon
kaynakli anlagilirhkta dusuklik ve kekemelik kaynakh guven eksikligi oldugu
goruldi. Bunun yani sira dil ve konusma terapistlerinin baylik ¢ogunlugunun

aldiklari egitimi yeterli buldugu sonucuna ulagiimistir.

Anahtar Sozciikler

Yutma Bozuklugu, Dil ve Konusma Terapisti

ABSTRACT



Vi

KARADAG Fidan, The Reasons for Language and Speech Therapists to Prefer
Swallowing Patients and the Evaluation of Whether the Education They
Received Is Sufficient, Master’s Thesis, Nevsehir, 2022.

Aim: The general purpose of this study is to evaluate the reasons why
speech and language therapists prefer swallowing patients and whether the
education they receive is sufficient.

Method: The universe of this research consists of speech and language
therapists who work in the province of Turkey and give therapy to swallowing
patients. A total of 50 speech and language therapists, 31 (62%) female and 19
(38%) male, were included in the study, who were selected by voluntary sampling
method, one of the improbable sampling methods. A questionnaire was used as
a data collection tool in the research. The questionnaire was prepared by the
researcher by scanning the literature. The survey consists of 22 questions in total.
While preparing the questions, support was received from two speech and
language therapists. The questions in the questionnaire mainly consist of two
parts. In the first part, there are 7 questions to determine the sociodemographic
characteristics of speech and language therapists. These questions are about
age, gender, marital status, place of work, duration of work in the profession, and
educational status of speech and language therapists. The remaining questions
are to determine the reasons why speech and language therapists prefer patients
with swallowing disorders, the problems they face in treating these patients, and
whether the education they receive is sufficient. The questions are prepared as
multiple choice. Questionnaires were sent to the participants via google surveys.
Before starting the survey, the participants were informed about the subject and
those who agreed to participate in the study were included.

Results: 54% of speech and language therapists stated that delayed
language, aggressive structure due to other disorders accompanying speech, low
intelligibility due to articulation, and lack of confidence due to stuttering are the

most important problems they face in swallowing patients. 58% of speech and
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language therapists stated that they prefer to work with swallowing patients to
improve themselves clinically.

Conclusion: As a result, it was seen that speech and language therapists
face many problems with patients with swallowing disorders, among them
delayed language, aggression due to other disorders accompanying speech, low
intelligibility due to articulation, and lack of confidence due to stuttering. In
addition, it was concluded that the maijority of speech and language therapists

found the training they received sufficient..
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Swallowing Disorder, Speech and Language Therapist
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GiRIS
Canlilarin yasamlarini devam ettirmelerinin temel unsurlarindan olan
besinlerin sindirim sistemine gegcmesinde en onemli iglevlerin basinda yutma
gelmektedir. Kismi olarak istemli kontrol edilmekte olan bir suregtir. Bagka bir
deyisle yutma iglevi insanin kendi iradesi ile baglatilir ve surdartlar. Bununla

beraber yutma islevi ayni zamanda reflekslerle gelisen istem disi suregleri de

igerir.

Yutmanin gerceklesmesini saglayan kaslarda gerceklesen fizyolojik
degisiklikler sonucunda yutma bozuklugu ortaya c¢ikmakta olup fizyolojik
degisiklikler iki tarz yutma bozukluguna yol agar; bolusun agizdan mideye gegisini
saglamak icin bolusun hazirlanmasiyla ilgili bozukluklar yahut gegis igin hazir
olan bolusun yanlg yonlendiriimesine bagl olarak materyalin farenks ve
O0zofagusa gec¢mesi igin yutmanin yapilmasina kargin mideye ulagmasinda

meydana gelen basarisizliktir (Groher ve Puntil-Sheltman, 2016).

Yutma bozuklugu her ne kadar bir hastalik olmasa da (Etges ve ark., 2014)
Ozellikle inme, kava travmasi, bas-boyun kanserleri, progresif norolojik
hastaliklar, gelisimsel yetersizlikler, yaslilik vb pek ¢ok duruma bagli olarak ortaya

cikabilmekte ve ¢ok sayida hastaligin da belirtilerinden birisi olabilmektedir.

Bazi saglik durumlariyla ortaya ¢ikan ve oral kavite, farenks, 6zofagus veya
gastro6zofageal kavsak alanlari icine alan sorunlar seklinde tanimlanmakta olan
yutma bozukluklari Oncelikli olarak yasli populasyon (75 yas sonrasinda
hastalarin %35%’i) ve norolojik hastaliklar (Groher, Puntil-Sheltmen, 2016) olmak

uzere farkli yas gruplarinda da gorulebilmektedir(Takizawa ve ark., 2016).

Yutma bozukluklari pek ¢ok farkli nedenden 6tirt ortaya cikabildiginden
tani, terapi-tedavi surecine pek ¢ok farkl saglik profesyoneli dahil olmaktadir.
Bas-boyun bdlgesinde meydana gelen bir durum oldugunda otolaringolog, dis

hekimi, nérolog, dil ve konusma terapisti gibi profesyonellerin ugrasi alanina



girmektedir. Belirtilen butin profesyonellerin esas amaci yutmanin givenli bir
sekilde saglanarak yeterli beslenmenin gergeklesebilmesidir (Groher ve Puntil-
Sheltmen, 2016).

Tuam profesyonellerin  bireysel katkilari hastadan hastaya, durumdan
duruma degisiklik arz etmekte olup yutma bozukluklarinin tani ve tedavisi de bu
nedenle multidisipiner yaklasimi gerektirmektedir. Groher ve Puntil-Sheltmen
(2016) cogu saghk kurulusunda yutma ekibinde dil ve konusma terapistlerinin
onemli gorevler Ustlendiklerini ve Uyeler arasinda koordinasyonu sagladiklarini
ifade etmiglerdir. Hastanin ve yutma bozuklugunun durumuna goére ekipteki
profesyoneller de farkhlagsmaktadir. Dil ve Konusma Terapistleri tarafindan
yetersiz oral ve farengeal yutmali hastalarda hastanin degerlendirilip ilgili
profesyonellere detayli degerlendirmeler yapilmasi igin yonlendiriimekte ve
sonuglara gore yutma terapisi planlanmaktadir. Amerikan Dil-Konusma-isitme
Dernegi (ASHA) 2002’de yayimladigi kilavuzda Dil ve Konusma Terapistlerini
orofarengeal yutma bozukluguna iliskin tanilama ve terapi yapan, 6zofageal
yutma bozukluguna iligkin gerekli olan profesyonellere yonlendirmede bulunan

saglik profesyoneli seklinde tanimlamistir.

Dil ve konusma terapisi (DKT) iletisim ve yutmayla ilgili bozukluklari tarama,
Onleme, fonksiyonel degerlendirme ve ayirici  tani  koyma ile
mudahale/habilitasyon-rehabilitasyonu alaninda tanimlanmig olan o6zerk bir
meslektir (DKT-UCEP: 2016). Dil ve konugma terapistlerinin kendi fonksiyonel
degerlendirmelerini yapip ayirici tani koyabilecekleri alanlardan birisi de yutma
bozukluklaridir (ASHA, 2002; DKT Ulusal Cekirdek Egitim Programi, 2016).

Tarkiye’de yutma bozuklugu olan hastalarin terapisine yonelik olarak bazi
0zel ve kamu hastanelerinde “Dil Konusma Ses Ve Yutma Terapisi Klinigi” yer
almaktadir. Dil ve konugsma terapistlerinin yutma bozuklugu olan hastalari tercih
etme nedenlerinin belirlenmesi bu hastalarin terapisinin etkinligi bakimindan
onemlidir. Ancak vyapilan literatir taramasi sonucunda dil ve konusma
terapistlerinin yutma bozuklugu olan hastalar tercih etme nedenlerine yonelik

herhangi bir ulusal veya uluslar arasi ¢galisma olmadigi gérulmustar. Literaturdeki



bu eksiklik g6z 6nlnde bulundurularak bu arastirmada dil ve konusma
terapistlerinin yutma hastalarini tercih etme nedenleri ve aldiklari egitimin yeterli

olup olmadiginin degerlendiriimesi amacglanmistir.

1. BOLUM



KAVRAMSAL CERGCEVE

1.1. YUTMA

1.1.1. Yutmanin Anatomisi
Yutmada rol oynayan yapilar agiz boslugu, farinks, larinks ve 6zofagustur.
1.1.1.1. Oral Kavite

Oral kavite; anteriorda rima oris, lateralde bukkal mukoza ve posteriorda dil
sirkumvallat papillalar arasinda yer alan yapidir (Bkz. Sekil 1). Oral kavite iginde
disler, sert ve yumusak damak, uvula, agiz tabani, dil ve fasiyal arklar
bulunmaktadir. Orbicularis oris ve buccinatér kaslar dudagin kapali kalmasini ve
oral kavite igerisindeki bolus basincinin arttirlmasini saglar. Dilin intrensek ve
eksternsek kaslari dilin kasilmasi ve bolusun ittiriimesinden sorumludur. Agiz
tabaninda bulunan mylohyoid, geniohyoid ve anterior digastrik kaslar hyoid
kemigin hareketini saglar. Yumusak ve sert damak, agiz boslugu tavaninda
bulunur ve bolusun basincinin arttirlmasinda, velofaringeal kapanmada
onemlidir. Ayrica submandibular, sublingual, mindr tukrik bezleri ve parotis
glandi da vyaptiklari tOkdrUk salgilariyla bolusun islatiimasi, oral kavitenin

nemlendiriimesi islemlerinde rol oynar (Logemann, 1983; OJuz ve ark., 2015).
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Sekil 1. Oral kavitenin gorinimii

1.1.1.2. Farinks

Farinks, kafa tabanindan C7 vertebra seviyesine kadar uzanan ve nazal
kavite, oral kavite ve larinks arasina yerlesmis bir yapidir. Nazofarinks, orofarinks
ve hipofarinks olarak 3 bolimu vardir (Bkz. Sekil 2). Nazal koanalar ve yumusak
damak arasinda olan bolimu nazofarinks, yumusak damak ile vallekulanin alt
sinri arasindaki bolimu orofarinks, dil kdku ile krikofaringeal kas arasi bolumu
hipofarinks olarak adlandirilir. Farinksin posteriorunda Ust, orta ve alt faringeal
konstruktorler mevcuttur. Alt konstriktorler, faringeal kaslarin en kalin ve
kuvvetlisi, Ust konstriktorler en zayif olanidir. Konstriktor kaslar bolus tzerindeki
basincin  arttirimasindan  sorumludur. inferior konstriiktérlerin  larinksle
karsilastigi bolgelerde iki kesecik - priform sintsler- olusmustur. Priform
sinUslerde ve vallecula adi verilen boslukta yutma sonrasi rezidu bolus kalintisi
olabilir. Bu nedenle bu bosluklar penetrasyon ve aspirasyon igin risk olusturabilir.

Farinksin posterior sinirini krikoid kikirdagin laminasina yapisan krikofaringeal



kas olusturur ve Ust 6zofageal sfinkter olarak bilinir. Ust 6zofageal sfinkter
dinlenme aninda kapalidir ve 6zofagusa hava gecisini 6nler. Yutmanin faringeal
fazinin sonunda relaksasyon gelisir ve bolusun 6zofagusa gecisi meydana gelir
(Logemann, 1998; Arinci ve Elhan, 2001; Corbin-Lewis ve Liss, 2015).

“Epiglottis

Trakea

Sekil 2. Farinksin gériiniimu

1.1.1.3. Larinks

Larinks ses olusumu, solunum ve yutmada gorev yapan bir organdir.
Yetiskin larinksi 3 ile 6. servikal vertebra, yeni doganda ise 1 ile 4. servikal
vertebra seviyesinde bulunur. Larinksin mukozasi Ustte farinks, asagida ise
trakeal halkalar ve solunum yolu ile devam eder. Larinks; hyoid kemik, 9 kartilaj,
ligaman ve kaslardan olugmaktadir (Rubin ve ark., 2014) (Bkz. Sekil 3). Larinkste,
epiglot adi verilen yaprak seklinde bir kikirdak mevcuttur ve yutma esnasinda
havayolunu kapatarak havayolu guvenligini saglamaktadir. Ayrica gercek ve
yalanci vokal kordlar da havayolu korunmasinda oOnemli yapilardir. Yine
orofarinksle birlestigi priform sinusler de bolus birikimi agisindan dikkat edilmesi
gereken noktalardir. Ayrica 6ksurme refleksi ve valsalva manevrasi sirasinda ve

aspirasyonun engellenmesinde rol oynar.



Tiroid kartilaj

HKrikotiroid kas

Tiroid gland

Trakea halkalar:

Sekil 3. Larinksin gorinimii

1.1.1.4. Ozofagus

Ozofagus, C6-7 vertebra seviyesinden baslayip mideye kadar uzanan dista
sirkiiler icte longitudinal kaslarla sarili tiip seklinde bir organdir. istirahatte
genellikle kapali halde bulunurken yutma esnasinda peristaltik hareketlerle acgilip

kapanarak bolusu mideye iletir (Netter, 2017).
1.1.1.5. Hyoid Kemik

Hyoid kemik, 6n boyunda bulunan bir 'U' sekilli bir yapidir. Anterior boyun
kaslar igin bir tutturma bolgesi olarak islev gordigu mandibula tabaninda
(yaklasik olarak C3) bulunur. Digastrik, mylohyoid, geniohyoid gibi boyundaki pek
¢ok kas icin bir baglanti yeri gorevi gorur (Bkz. Tablo 1) ve yukariya 6ne hareket
ederek bolusun 06zofagusa gegisini kolaylastirirken, larinksi eleve ederek

aspirasyona karsi koruyucu bir mekanizma saglar (Bkz. Sekil 5) (Netter, 2017).
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Sekil 4. Hyoid Kemige Kaslarin Yapigsma Bolgeleri

Tablo 1. Hyoid Kemige Tutunan Kaslar

Oral Kavite ve Farinks Suprahyoid Infrahyoid

Orta faringeal daraltici (Middle pharyngeal constrictor) Digastric Thyrohyoid

Hyoglossus Stylohyoid Omohyoid

Genioglossus Geniohyoid Sternohyoid
Mylohyoid

1.1.1.6. Laringeal Kaslar

Yutma ve ses olusumunda rol oynayan larinksin kaslari iki gruba ayrilir
(Netter, 2017). internal kaslar, laringeal ¢ati icerisinde bulunurlar. Ses

olusumunda ve vokal kord hareketlerinde gorevlidirler (Bkz. Sekil 5).

Eksternal kaslar, laringeal hareketi ve fiksasyonda gérevlidir. infrahyoid ve
suprahyoid olarak ikiye ayrilirlar (Bkz. Sekil 6)(Netter, 2017).

e infrahyoid kaslar: Larinksi asagi cekerler. Sternohyoid, sternotiroid,

tirohyoid ve omohyoid kaslar bu kaslardandir.

e Suprahyoid kaslar: Hyoid kemigi ve larinksi 6ne yukari ¢ekerler.

Stylohyoid, digastrik, mylohyoid, geniohyoid
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Sekil 6. Boyun Kaslari (Netter, 2017)

1.1.1.7. Yutmada Rol Oynayan Kraniyal Sinirler

Yutma ile ilgilenen kraniyal sinirler (CN) tipik olarak motor ve/veya duyusal
liflerden olusur. Motor lifleri, hareket komutunun beyindeki ¢ekirdeklerden oral,
faringeal ve 0Ozofagus kaslarina aktariimasindan sorumludur. Duyusal lifler,
kastan ve agiz boslugunun mukozal ylzeylerinden ve farinksin beyindeki
cekirdeklere geri iletiimesinden sorumludur. Yutmada gorev alan bes kranial sinir
ve spinal ve kranial sinirlerin kombinasyonlari, yutma isleminde daha ¢ok yer
almaktadir (Netter, 2017).

1.1.1.7.1. Trigeminal Sinir (CN V)

Adindan da anlasilacagi gibi, trigeminal sinirin her biri hem motor hem de
duyusal lifleri igceren Ug¢ dali vardir. Sirasiyla CN V'nin orta ve en alt dallari,
maksiller ve mandibular dallar yutma kontroltyle ilgilidir (Perkins ve Kent, 1986).
Yutma, sadece maksiller daldan duyusal girdi gerektirir, ancak mandibular daldan
hem duyusal hem de motor girigi gerektirir (Periman, 1997). Trigeminal sinir Ug

submental kastan ikisini komuta etmesi nedeniyle hyolaringeal elevasyonda
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onemli bir rol oynamaktadir. Ayrica agma, kapama ve lateral hareket dahil olmak
Uzere c¢igneme icin gerekli olan ¢ene hareketlerinden de sorumludur. Bu sinir,
agiz yapilarindan ve mukozasindan duyusal bilgiyi tasir ve yutmanin
baglamasindan dnce bolusun daha yuksek sinir yapilarina iletiimesinde dnemini
gosterir (Perkins ve Kent, 1986; Perliman, 1997).

1.1.1.7.2. Fasyal Sinir (CN VII)

Fasyal sinir hem motor hem de duyusal lifleri icerir. Motor lifleri yuz
kaslarinin gogunlugunu innerve eder ve yuz hareketini ve bu CN'ye buyuk dlgtide
bagiml olan ifadeyi olusturur. Yutma 6zelligine gore, CN VII, yutma sisteminin 1.
valfi olarak kabul edilen dudaklari innerve eder (Perlman, 1997). Motor lifleri ayni
zamanda dil kaslarini da innerve eder (Perlman, 1997; Daniels ve Huckabee,
2008). Fasiyal sinir, tukuruk uretimini ve tadi kolaylastirir ve ylz kaslarinin
kullanimiyla agiz boslugundaki bolusun elde edilmesinden ve igeriginden
sorumludur. Ayrica glossopalatal mihir ve bolus transferi igin dilin superior ve

posterior hareketine yardimci olur.
1.1.1.7.3. Glossofaringeal Sinir (CN IX)

Glossofaringeal sinir tek basina ve CN X ile birlikte faringeal pleksusu
olusturmak igin (asagida tarif edilmistir) islev gorir. izole edilen glossofaringeal
sinir, yutmada rol oynayan sadece bir kas c¢iftine, stylofaringeus kaslarina motor
kontrolU saglar. Bu kas gifti, farinksin kisaltimasindan ve dilate edilmesinden
sorumludur (Perlman, 1997). CN IX, dilin arka ucuna tat ve duyuda birincil bir
fonksiyona sahiptir ve post-swallow kalintiyi tespit etmek igin kullanilan Ust
farinkste duyusal reseptorler vardir. Faringeal kisalmayi kolaylastirir ve yutma

sirasinda farinksi genisletir.
1.1.1.7.4. Vagus Siniri (CN X)

Yutma igin beraber calisan birgok daldan olusur: rekurren laringeal sinir
(RLN) ve superior laringeal sinir (SLN). Her ikisi de tim intrensek laringeal kaslari
innerve eder (Perlman, 1997; Daniels ve Huckabee, 2008). Bu sinir, bu nedenle,

yutma basinci sisteminin 3. valfini innerve eder (Perlman, 1997). RLN'nin duyusal
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lifleri, akcigerlere aspire edilen materyalin algilanmasini saglayan trakeal
bifurkasyondan bilgi aktarmaktadir. SLN, larinks ve trakea'nin daha ust
bdlgelerinden gelen hissi iletir. Bu duyusal iletim, bir refleksif oksurik yanitinin
aktivasyonu icin ve yutmayi kolaylagtirmak ic¢in yutma sonrasi duyusal geri
bildirimin saglar. SLN'nin rostral dali istirahatte krikofaringeus kasindaki tonik
kasilmayi surdirmekten sorumludur (Daniels ve Huckabee, 2008). SLN'nin bu
aktivasyonu yutma sirasinda sona erer, boylece Ust 6zofageal sfinktere (UES)
acilabilir. Bu nedenle bu CN, basing sisteminde 4. valfin iglevi i¢cin gok dnemlidir
(Perlman, 1997).

1.1.1.7.5. Faringeal Pleksus (CN IX, CN X)

CNS IX ve X kombinasyonu ile yutma kaslarinin innervasyonu, yutma
kontrolunun dnemli bir bilesenini olugturur, ¢cok sayida yutma olayini stirdurmek
icin duyusal ve motor innervasyonunu saglar. Ozellikle palatoglossus kasini,
glossopalatal muhlr ve glossofaringeus kasini innerve eder ve dil ve posterior
faringeal duvarin temasini saglar (Perlman, 1997; Daniels ve Huckabee, 2008).
Ayrica velofaringeal kapanmayi saglamak icin levator veli palatini, yani yutma
basinci sistemindeki 2. valfi de innerve eder (Perlman, 1997). Supraglottik
kisalmaya katillan salpingofaringeus ve palatofaringeus kaslari da faringeal
pleksus tarafindan innerve edilir. Faringeal pleksusun diger 6nemli katkisi,
superior orta, alt ve inferior konstruktor kaslara motor kontroltidur. TUm orofarinks
ve hipofarinks igin duyusal geri bildirim, faringeal pleksus yoluyla da

gerceklestirilir (Daniels ve Huckabee, 2008).
1.1.1.7.6. Hipoglossal Sinir (CN XII)

Hipoglossal sinirin motor lifleri, dil hareketini kontrol etmek igin birincil
sorumluluga sahiptir (Perkins ve Kent, 1986; Daniels ve Huckabee, 2008). CN
XIl, intrensek dil kaslarinin timinud innerve eder ve bu nedenle dil konturuna tek
hakim sinirdir (Daniels ve Huckabee, 2008). Genioglossus, hyoglossus ve

styloglossus bu CN tarafindan da innerve edilir.
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Ozet olarak, hipoglossal sinir dil hareketini kontrol eder ve bu nedenle,
yutkunmanin oral fazi ve bolusun farinks igine aktariimasi sirasinda dilden

gereken itici guce buyuk olgude etkilidir.
1.1.1.7.7. Ansa Servikalis (CN XIl, C1, C2)

Ansa servicalis, hipoglossal sinirin ve 1. ve 2. servikal spinal sinirlerden elde
edilen liflerin birlesimidir (Bass ve Morrell, 1992). Ansa cervicalis, kalan
submental kas cifti (geniohyoid) ve strep kaslari (omohyoid, sternohyoid,
sternothyroid, thyrohyoid) igin motor innervasyonu saglar (Curtis ve ark., 1988).
Bu nedenle, ansa servikalis, gene sabitlendiginde, geniohyoidin inervasyonu ile
hyolaringeal elevasyona katkida bulunur ve strep kaslarinin inervasyonu yoluyla

gerekli oldugu durumlarda hyoidi stabilize eder.
1.1.2. Yutmanin Biyomekanigi

Yutma, insanlar tarafindan yurGtilen en karmasik néromuskuler
gorevlerden biridir ve 34-38 kas c¢iftinin (Perlman, 1997; Daniels ve Huckabee,
2008) bir saniyede koordinasyonunu gerektirir. Yutma biyomekaniginin modelleri
tipik olarak yutmayi dort asamaya bolmektedir (Perlman, 1997) (Bkz. Sekil 7).
Bunlar oral hazirlik fazi (preoral, oral hazirlama ve kabul), oral faz (oral oral
transport), faringeal faz ve 0Ozofageal fazlardir (Perlman, 1997). Bu fazlar
fizyolojik olarak birbirine baghdir, ancak bunlar arasinda ayrim yapmak, yutma
sureciyle iligkili biyomekanik ve ndral kontrol mekanizmalarini en iyi sekilde
aciklamaya yardimci olur. Ayri suregler olarak tartigilsa da fazlar birbirine

tamamen bagimhdir.

Yutma, birbiriyle devamlilik gosteren bir alani meydana getiren agiz ve
faringeal bosluklar ile “tek basing odakl bir olay” olarak tanimlanmistir. Dort valf,
sistemdeki basinci module eder. Bu valfler dudaklari, velofaringeal portu, larinks
ve Ust Ozofageal sfinkteri igerir (Perlman, 1997) (Bkz. S$ekil 8). Yutma

biyomekaniginde, bir fazin butanlugu, digerlerinin batinligine mutlak baghdir.
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Sekil 8. Yutmada Valv Bolgeleri (Netter, 2017)

1.1.2.1. Oral hazirlik fazi

Pre-oral faz, yutma biyomekanigi Gzerinde gérme, koku, dikkat ve biligsel

islev gibi spesifik olmayan yutma davraniglarinin etkisini vurgulamaktadir. Pre-
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oral fazin dahil edilmesi, yutmada kognitif fonksiyonlarin énemini kabul eder. Bu
asama, yutulacak bolusun gorsel ve koku 6zelliklerinin taninmasini ve kortikal
islenmesini icerir (Daniels ve Huckabee, 2008). Oral hazirik fazi, kabul,
hazirlama/manipulasyonu igerir. Bu evrede bolus agiz igine alinir, disler ile
parcalara ayrilir ve tukruk ve dil hareketleriyle yumusatilir. Dudaklar, mutfak
esyalarl veya bardak gibi ylzeylerden dokularin g¢ikarilmasindan ve agiz
boslugunun 6n yuzinin kapatiimasindan sorumludur (Miller, 1999). Dudaklar
ayni zamanda etkili bolus transferi i¢in gerekli olan basing sisteminde dort valfin
ilkini saglayarak farinkste basing artisina katkida bulunur (Perlman, 1997). Dil
ucu, bolusun agiz bosluguna girdiginde yerlestirildigi bir tabaka olusturmak Gzere
oluk acgar (Perlman, 1997). Dil kéki yumusak damakla temas ederek agiz
boslugunu farinksden ayirir, agik hava yolunu bolus hazirligi tamamlanana kadar
korur (Perlman, 1997; Miller, 1999; Daniels ve Huckabee, 2008). Dil koku ile
yumusak damak arasindaki bu temas, glossopalatal muhir olarak bilinir.
Buccinator kaslar yanaklari hizalar ve diglere karsi duzlestirmelerini saglar
(Perlman, 1997). Cenenin yiyecek ogutmek icin gerekli olan lateral ve protrusif
hareketi, cenenin her iki tarafina oturan lateral pterygoid kaslarin aktivasyonu ile
saglanir (Netter, 2017). Bolus preparasyonu buyudk olgude gonullidir, bu
nedenle oral fazin bu kisminin slresi bolus 6zelliklerine ve bireysel egime goére
oldukga degiskendir. Bu sureg tukuruk Uretimini ve bolus 6zelliklerine bagli olarak

erken hava yolu korumasini etkiler (Daniels ve Huckabee, 2008).
1.1.2.2. Oral faz

Oral faz, gonualli kontrol altindadir (Ertekin ve Aydogdu, 2003). Bolusun

farinkse tagsinmasini igerir.

Bolusun farinkse aktarilmasindan 6nce, akcigerleri inen bolustan korumak
icin vokal kordlar, solunumun durmasiyla birlikte kapalidir (Zamir ve ark., 1996;
Martin-Harris ve ark., 2003). Yutma genellikle solunum dénglistunde mid
expirationda gergeklesir. Yutma sirasinda laringeal girise penetre olan herhangi
bolus, ekspirasyonun tamamlanmasiyla birlikte atilir (Martin-Harris ve ark., 2005;
Kelly ve ark., 2006). Bolusun oral kaviteden farinkse taginmasi igin, glossopalatal

muhdr gevser ve dil koki hyoglossus ve genioglossus kaslari tarafindan asagi
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cekilir. Dil ile sert damak arasindaki temas dilin ucunda baslar ve bolusu farinkse
dogru yonlendirmek icin geriye dogru hareket eder (Periman, 1997). Bolusun
transferi genellikle 1 saniyeden az surer (Daniels ve Huckabee, 2008). Yutmanin

oral fazi yutkunmanin faringeal fazinin baslangici ile biter.
1.1.2.3. Faringeal Faz

Yutmanin faringeal fazi, 1 sn'den daha az surede tamamlanan hizli, arka
arkaya biyomekanik olaylari igerir (Kahrilas ve ark., 1996; Kendall ve ark., 2000).
Tarihsel olarak, faringeal yutma cevabi gonulli kontrol alanindan g¢ikmistir
(Dodds, 1989), fakat daha yakin zamandaki kanitlar, bu fazin bilesenlerinin
istemli olarak module edilebilecegini gostermektedir (Jafari ve ark., 2003).
Faringeal fazin baslatiimasi, “6nci kompleks” olarak adlandirilan bir dizi kasta
hizli kas aktivasyonu ile baglar (Doty ve Bosma, 1956). Yapilan arastirmalar, bu
kompleks i¢in merkezi bir kontrol mekanizmasi dusuncesine dayanarak, dncu
kompleksin bilesenlerini ve fazda yer alan diger kaslarin ardigik aktivasyonunu
yuksek oranda tekrarlanabilir hale getirmistir (Doty ve Bosma, 1956). Bununla
birlikte, dogal yutma sirasinda kaydedilen yutmalarda, kaslar aktivasyon
sirasinda 6nemli dlgude bireysel degiskenlik gosterir, bu da refleks modelinin
daha yuksek seviyedeki noral etkilerden kaynaklandigini gosterir (Gay ve ark.,
1994; Robbins ve ark., 2008). Faringeal fazda meydana gelen énemli olaylar

asagida aciklanmistir.

Hyolaringeal elevasyon: Hyolaringeal yukselme, larinks ve hyoid kemigi
hem anterior hem de superior yonde kaldirmaktan sorumlu biyomekanik olaydir
(Perlman, 1997). Superiora hareket, hyoglossus ve mylohyoid kaslarin (Miller,
1999) kasilmasiyla elde edilir ve digastrik kaslarin posterior gébeginden ve
stylohyoidden desteklenir (Daniels ve Huckabee, 2008). Anteriora hareket,
digastrik kaslarin anterior karnindan, mylohyoid ve geniohyoidden olusan
submental kaslarin (Goyal, 1984) kasilmasiyla saglanir. Digastrik kasin 6n karni
submental kaslarin en yuzeysel olanidir, hyoid kemige ve mandibula alt kenarinin

i¢ tarafinda, simfizise hafifge bagli bulunur.
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Mylohyoid kaslar, mandibula i¢ bosluguna baglanan diuz Gg¢gen sekliile agiz
boslugunun tabanini olusturur (Perkins ve Kent, 1986). Kaslar orta hattan, mental
simfisisten hyoid kemige uzanan bir fibr6z medyan raphe ile birlestirilir. Bu kaslar,
mental simfisisten ve hyoid kemikte orta hatta oturur (Perkins ve Kent, 1986).
Mandibula, faringeal fazin baslangicinda sabitlenir (Hila ve ark., 2001), bu
nedenle bu kaslarin kasilmasi, hyoid kemigin superiora ve anteriora yer
degistirmesi ile sonuglanir. Hyoid ve larinks arasindaki kas baglantilarina bagh
olarak larinks igin de benzer yer degistirmeler vardir. Hyolaringeal elevasyon igin
submental kaslarin kontraksiyonu “6nct kompleks” in birincil bilesenidir (Crary ve
ark., 2006). Submental kaslarin kontraksiyonu bolusun 6zofagusa gegisi icin
onemli olan diger biyomekanik olaylari etkiler. Hyolaringeal elevasyonun sonucu
olarak epiglot, hava yolu korumasina yardimci olmak icin biyomekanik olarak
kapanir (Vandaele ve ark., 1995) ve Ust 6zofagus sfinkteri acilir ve (Perlman,
1997) farinksten 6zofagusa bolus transferine izin verir. Hyolaringeal elevasyona
dayanan biyomekanik olaylar, submental kaslari birgok yutma terapisi teknigi igin

ortak bir hedef haline getirmektedir (Doeltgen ve ark., 2010).

Velofaringeal kapanma: Velofaringeal portun kapanmasi, bolusun nazal
kaviteye girmesini dnler ve velofaringeal kapanma palatofaringeus ve levator veli
palatin kaslarinin aktivasyonu ile saglanir (Miller, 1999). Yutma basinci
sistemindeki dort valfin 2.'sidir ve etkili bolus klirensi i¢in gerekli olan faringeal

basing olusmasina katkida bulunur (Perlman, 1997).

Laringeal kapanma: Cok yonlu bir dizenleme, bolusun 6zofagusa dogru
laringeal giris Uzerinden gecerken hava yolunu korur. Gergek ve yalanci vokal
kordlar tamamen kapanir (Daniels ve Huckabee, 2008) ve aritenoid kikirdaklar
epiglota yaklasir (Perkins ve Kent, 1986). Hyolaringeal elevasyon sonucu olugsan
dénmus epiglot, bu karmasik hava yolu koruma sisteminin en Ust katmani saglar
(Perlman, 1999). Bu mekanizmalar, daha fazla koruma i¢in hava yolunu tikayan
laringeal vestibulun (dortgen membran) mukoza astarini sikigtirirlar (Daniels ve
Huckabee, 2008). Akcigerin bolustan korunmasinin yani sira, laringeal kapanma,
yutma sirasinda faringeal basing sisteminin 3. valfinin saglanmasiyla faringeal

basincin artmasina katkida bulunur (Perlman, 1997).
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Dil kokunun posterior faringeal duvara yaklagsmasi: Dilin kontraksiyonu, dil
kokunun arka kisminin posterior faringeal duvarina dogru ¢ekilmesiyle faringeal
fazda devam eder (McConnel ve ark., 1988). Bu, inen bolus lzerinde dogrudan

basing saglar ve ayni zamanda farinkste basing birikmesini de kolaylastirir.

Faringeal kasilma: Faringeal konstriktor kaslar, farinksin duvarlarini
olusturur ve superiordan inferiora dogru kasilarak bolus Uzerinde pozitif basing
saglamaya yardimci olur. Faringeal konstriktor kaslar, faringeal segmentin
uzunlugunun  azaltiimasindan buyuk Olgude  sorumludur.  Faringeal
konstruktorlerin liflerinin oryantasyonu, superiorda posteriordan ve inferiorda
anteriordan gecer (Perlman, 1997; Daniels ve Huckabee, 2008. Bolus Uzerinde
olusan basing, faringeal Iimenin daralmasi ve kisalmasi ile birlikte farinkste

basing artig1 saglar.

UES aciimasi: UES relaksasyonunun baslatiimasi, hyolaringeal elevasyon
sirasinda submental kaslarin aktivasyonu ile yakindan iligkilidir (Perlman ve ark.,
1999). UES, farinksin 6zofagustan ayrilan yiiksek basing bolgesidir. inferiyor
faringeal konstriktor kas, krikofaringeus kas ve bazi 6zofageal liflerden kas lifleri
icerir (Belafsky ve ark., 2010). Krikofaringeus kasi, istirahat sirasinda tonik olarak
kasilmakta, gastrointestinal sisteme hava girmesini ve mide iceriginin farinkse
girmesini dnlemektedir (Hila ve ark., 2001; Belafsky ve ark., 2010). Krikofaringeus
kasinin tonik kasilmasindan sorumlu néral sinyalin sonlandiriimasi gevseme ile
sonuglanir (Ertekin ve Aydogdu, 2003). Bu gevseme, hyolaringeal elevasyonun
cekis gucu ile birlestiginde, yutma sirasinda UES acgiimasina neden olur
(Perlman, 1997). Krikofaringeus kasinin tonik kasilmasinin donusu, faringeal
yutmada son olaylardan biridir. UES acgilmasinin zirvesinin, peak hyoid yukseltisi
ile neredeyse senkronize oldugu gosterilmistir (Crary ve ark., 2006). UES agilimi,
bolusun 6zofagusa gegerken uyguladigi dogrudan basingla daha da kolaylastirilir
(Kahrilas ve ark., 1996; Cook ve ark., 1992). Bolusun UES iginden tasinmasi,
kapali orofaringeal boslugun ve laringeal elevasyonun c¢ekis kuvvetinden
kaynaklanan basing farki ile elde edilir. Farinksteki artan basing, agildigi anda

UES'de negatif basingla karsilanir, bu da azalan bolus tzerinde bir emme kuvveti
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ile sonuglanir. UES yutma basinci sisteminde 4. valf olarak kabul edilir (Perlman,
1997).

1.1.2.4. Ozofageal Faz

Ozofageal faz, bolusun kuyrugu UES'yi gectiginde baslar ve dnceki
faringeal fazdan ¢ok daha az karmasiktir. Ozofagus fazi, dzofagus geperinin alt
O0zofagus sfinkterinden mide igine hareket ettiriimesi i¢in 6zofagus duvarinin
cizgili (proksimal) ve diiz (distal) kaslarinin peristalsisini icerir. Ozofagus fazi 8-

15 saniye surer (Miller, 1982).
1.2.YUTMA BOZUKLUGU(DIiSFAJI)

Disfaji terimi yutma bozuklugunu tanimlamak igin kullanilir. Yunan kdkenli
bozukluk anlamina gelen “dys” ve yemek yeme anlamina gelen “phagia”
kelimelerinin birlesiminden olusur (Cinocco, 2007). Yutma bozuklugu, yutma ile
ilgili kaslarin veya noral bolgelerin hasar gérmesinden veya ikisini baglayan
yollarin bozulmasindan kaynaklanabilir ve bu nedenle ¢gok genis bir tibbi teshis
araligina sahiptir. Disfaji, hastalarin agizdan beslenmede rahatsizlik veya
Oksuruk sikayetleri gibi hafif bir klinikten, oral olmayan beslenme ve hidrasyon

yontemlerine bagimli olabilecekleri siddetli bozulmalara kadar degisebilir.
1.2.1. insidansi ve Etyolojisi

Konjenital bozukluklar, yapisal hasar veya norolojik problemler, yagsam boyu
bireyleri etkileyen, disfajiye neden olabilir. Erigkin bireylerde yutma bozukluklari
alanyazinda oldukga sik tanimlanmis olup bireylerin yaklasik %40’inda oldugu
tahmin edilmektedir. Bu oranin inmeli hastalarda %64’e kadar ¢iktig
bildiriimektedir (Eslick ve Talley, 2008; Kakodkar ve Schroeder, 2013). Bebek ve
cocuklar gelisimsel, davranigsal ya da norolojik durumlar, solunum problemleri,
gastrodzofageal reflll, yarik dudak-damak vb durumlardan 6turl yutma sorunlari

yasamaktadirlar (Kakodkar ve Schroeder, 2013).

Bircok gelisimsel bozukluk, disfaiji ile iligkilidir. Tibbi teknolojideki ilerlemeler,
erken dogan ve/veya dusuk dogum agirligi olan ¢ocuklarin sagkaliminda bir artig
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saglamigtir.  Bu c¢ocuklar siklikla ya gelismemis sensorimotor yutma
mekanizmalari ya da prematurite ile iligkili ortak komorbiditelerin bir sonucu
olarak disfaji ile basvururlar (Arvedson ve Brodsky, 2002). Anormal prenatal
beyin gelisimi veya dogum travmasi sonucu ortaya ¢ikan norolojik bozukluklar da
beslenme kabiliyetine etki ederken, serebral palsili ¢cocuklar siklikla disfaji ile
bagvururlar (Arvedson, 2013). Yarik damak ya da diger dogum kusurlari,
bebeklerde etkili yutma icin gerekli yapilarin ve basinglarin bozulmasi nedeniyle
disfajiye yol acabilir. inme, bas ve boyun kanseri, travmatik beyin hasari ve
ndrodejeneratif durumlar gibi edinilmis bozukluklar da disfaiji ile iligkilidir. Disfaji,
Huntington hastaligi olan hastalar igin kaginilmaz bir semptomdur (Kagel ve
Leopold, 1992), kas koordinasyonu ilerleyici néronal hasarla azalir. Aspirasyon
pnomonisi siklikla bu bozuklugu olan hastalarda 6lum sebebidir. Parkinson
hastaligi olan hastalarin yaklasik %81'i yutma problemleri yagsamakta, hastaligin
suresi ve siddeti disfajinin varligi ile iligkilidir (Kalf ve ark., 2012). Cesitli demans
tipleri de disfaji ile iliskilidir, bir galismada demans hastalarinin % 84'Gnu bir
dereceye kadar yutma zorlugu bildirmektedir (Alagiakrishnan ve ark., 2013).
Uzun sureli bakim tesislerindeki sakinlerin yaklasik % 30'unun disfajinin klinik

belirtileri ile birlikte oldugu tahmin edilmektedir (Serra - Prat ve ark., 2011).

Disfajinin etyolojik nedenleri Tablo 2’de 6zetlenmisgtir.

Tablo 2. Yutma bozuklugu etyolojisi

Nérolojik Yapisal Miyopatik
inme Zenker Divertikill Mixt Bag Dokusu Hast
Kafa Travmasi Krikofaringeal Bar Dermatomyozit




Serebral Palsi

Tumor

Guillain-Barre Sendromu
Hungtington Hastaligi
Polio

Postpolio Sendromu
ALS

Servikal Osteofit
Servikal Web
Orofaringeal Timorler

Myastenia Gravis
Miyotonik Distrofiler
Polimiyozit
Sarkoidoz
Paraneoplastik Send

Parkinson

Demans

Metabolik Enfeksiyoz latrojenik
Amiloidoz Mukozitler ilag
Tirotoksikoz Botulizm Koroziv
Cushing Sendromu Sfiliz Radyoterapi

Wilson Hastaligi

Lyme Hastalgi
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1.2.2. Yutma Bozuklugunun Sonuglari

Disfajinin sonuglari ¢ok buyuktar ve yasam kalitesinin 6nemli dl¢ide
azalmasina neden olur. Disfaji mortalitenin bir gdstergesidir ve hastanede yatis
suresinin uzamasi ve ek komorbiditeler ile iligkilidir. Etkili yutmaya dahil olan
biyomekanik surecler bozuldugunda, insan anatomisinin tasarimindan dolayi,
hastalari kati ve sivilarin hava yolu aspirasyonuna yonlendirir. Penetrasyon
terimi, bolusun hava yoluna girip, vokal kordlarin seviyesine veya yukarisina
infiltre oldugunu tanimlamak igin kullanilir. Aspirasyon, vokal kord seviyesinin
altindaki hava yoluna bolusun invazyonu olarak tanimlanir, bu da
penetrasyondan daha fazla pulmoner risk tagir (Morley, 2015). Aspirasyon kendi
icinde asiri derecede tehlikeli degildir ve siklikla hem saglikh hem de hasta
populasyonlarda sik goraltr ve genellikle olumsuz sonuglara neden olmaz. Diger
risk faktorleri ile kombine edildiginde, bluylk miktarlarda sik aspirasyon, siklikla
aspirasyon pnomonisi olarak bilinen bir enfeksiyona yol acan, akcigerlerin

temizleme mekanizmalarinin etkinligini bozar.

Aspirasyon pnomonisi inme hastalarinin %47'sinde iyilesmeyi komplike
hale getirir (Upadya ve ark., 2004) ve evde bakim hastalarinda mortaliteden
sorumludur (Upadya ve ark., 2004; Morley, 2015). Yapilan bir calismada,
aspirasyonun, yataga bagimli hastalarda rehospitalizasyonun en yaygin nedeni
oldugunu gosterilmistir (Kind ve ark., 2007). Aspirasyon ve bunun sonucu olarak
ortaya ¢ikan pulmoner risk, disfajinin tek olumsuz sonuglari degildir. Kati ve sivi

besinin agizdan yemek borusu igine yetersiz tagsinmasiyla birlikte, dehidratasyon
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ve yetersiz beslenme disfajinin yaygin sonuglarindandir (Aslanyan ve ark., 2004).
Kotlu beslenme, hastanede kalis slresinin uzamasi ve fonksiyonel iyilesmenin
azalmasi ile iligkilendirilmigtir. Malnutrisyon ve dehidratasyon, enfeksiyon,
konfuzyon, yara iyilesmesinde bozulma, depresyon, artmig morbidite ve

yaslhlarda kalca kiriklarnyla ile iligkilidir (Rofes ve ark., 2011).

Disfaji hastalarinda medikal durum genellikle riskli iken, psikososyal etkiler
de bu bozuklukla iliskilidir. Disfajinin siddeti, distk yasam kalitesi skorlari,
anksiyete ve depresyon ile iligkilidir ve medikal durumu nispeten stabil olan

hastalarda bile bir midahale ihtiyacina isaret etmektedir (Maclean ve ark., 2009).
1.2.3. Bulgular ve Semptomlar

Yutma bozuklugu olan hastalarda dnemli saglik problemleri olugsmaktadir.
Hastalarda yetersiz oral alim, malnutrisyon, kilo kaybi/kilo alinamamasi, sik
tekrarlayan solunum yolu enfeksiyonlari, dispne gibi semptomlar gelisebilir.
Hastalarda yetersiz oral alima bagh kas kaybi, gugsuzlik, mevcut tibbi durumun

kotulesmesi gorulebilir.

Hastalar klinige yutamama, agizdan yiyecek gelmesi, yutarken
Oksurme/bogulma, yeni ortaya c¢ikan drooling, ses bozukluklari, ¢ocuklarda

kusma, bogulma ndbetleri seklinde bagvurabilirler (Rofes ve ark., 2011).
1.2.4. Tedavisi

Yutma bozukluklarini yonetmek icin bir dizi telafi edici ve rehabilite edici
manevralar gelistirilmistir. Disfajinin akut prezentasyonunu tedavi etme ihtiyaci
geleneksel olarak tedavilerin gelistiriimesi icin itici gu¢ olmustur. Dolayisiyla,
teknikler tipik olarak, ampirik kanitlarin énunde klinik pratikte ortaya ¢ikmistir
(Robbins ve ark., 2008). Oral fazdaki bozukluklar inme gibi norolojik bozukluklara
bagl oldugunda, bu fazin kortikal dogasinin onu, istemli rehabilitasyon
manevralarina yanit verebilecegini gostermektedir. Sagdlikl deneklerde dil-damak
guglendirici egzersizlerin etkilerini arastiran bir dizi ¢alisma (Lazarus ve ark.,
2003; Robbins ve ark., 2008), bu tur bir rehabilitasyonun yutmanin fonksiyonel

olarak iyilestirimesinde etkili olabilecegini duisundurmektedir. Bas ve boyun
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kanserlerinde oldugu gibi bozuk anatomi sonucu defisitler ortaya ¢iktiginda, telafi
edici yonetim teknikleri gerekebilmektedir. Yutma igleminin herhangi bir fazinda
oldugu gibi, faringeal fazdaki bozulmanin kdkleri duyusal veya motor olabilir.
Duyusal defisitler, faringeal yutma baslangicini onlerse, biyomekanik olaylarin
devam eden kaskadi da engellenir. Bu durumda, yutma tepkisini hizlandirmak
amaciyla termal veya dokunsal uyarim gibi duyusal temelli tedaviler kullanilr.
Motor bozukluklar, faringeal fazdaki spesifik biyomekanik olaylarin bayUklGguni
azaltirsa, tipik yaklasim, bas kaldirma manevrasi veya gugli yutma gibi teknikler
araciligiyla bozulmug bilesenin guglendiriimesidir. Faringeal faz disfajisi olan
hastalarda siklikla gorulen bozukluklar, genellikle bu biyomekanik sureglerin
baglatilmasini guglendirme veya hizlandirmayr amaglayan rehabilitasyon

teknikleri ile hedeflenmektedir.

Disfajinin tedavisinde amag olasi morbidite ve mortalitelerin 6ntiine gecerek
hastanin guvenli bir sekilde beslenmesini saglamak ve hayat kaliesini artirmaktir.
Tedavide mevcut durumu kompanse edici tedaviler ile direkt ve indirekt yutma

tedavisi secenekleri mevcuttur.

Yutma bozukluklarinda kullanilan tedavi yontemleri, hastanin genel fiziksel
kapasitesi, mental durumu, mevcut tanisi, beslenme stratejisi ve yutma
bozuklugunun temel olarak hangi patofizyolojiden kaynaklandigi gibi bir¢ok alt
parametreye bagli olarak sekillenmektedir. Tedavi planinin olusturulmasinda
detayli bir anamnez, klinik ve enstiurmantal degerlendirmeler anahtar rol

oynamaktadir.

Yutma bozukluklarinin tedavisinde temel hedef aspirasyon pnoémonisi,
havayolu obstriksiyonlari, malnutrisyon, dehidrasyon gibi hayati tehdit eden
riskleri en aza indirerek hastanin gunlik besin ve sivi ihtiyacini en uygun ve en
guvenli yoldan almasini saglamaktir. Tedavide ikinci amag ise; hastanin gunlik
besin ve sivi ihtiyacini mumkin oldugunca oral yolla karsilayabilir hale
getirmektir. Yutma bozukluklarinin tedavisinde hastanin en guvenli yolla
beslenmesini saglamak, yeterli nutrisyon ve hidrasyonun saglanmasi, pulmoner
komplikasyon riskinin en aza indirilmesi ve hastanin hayat kalitesinin arttiriimasi

temel hedefler arasindadir. Tedavi planlanirken hastaligin tanisi, prognozu,
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disfajinin siddeti, hastanin yasi, genel fiziki durumu, solunum fonksiyonlari,
kognitif durumu ve motivasyonu géz éntine alinmalidir (Neumann ve ark., 1995).
Yutma bozukluklarinin tedavisinde her duruma uygun tek tip bir tedavi sz
konusu degildir. Yutma bozuklugunun nedeni, belirtileri ve tipine bagh olarak
farkli tedaviler uygulanir. Bu tedaviler G¢ grupta incelenebilir. Bunlar; geleneksel

yutma tedavileri, periferal uyarim yoéntemleri ve santral uyarim yontemleridir.
1.2.4.1 Geleneksel terapi yontemleri

Yutma bozukluklarinin tedavisinde kullanilan geleneksel terapi yontemleri
uc grupta incelenebilir. Bunlar; kompanse (telafi) edici teknikler, dolayh terapiler
ve dogrudan terapilerdir (Logemann, 1998). Kompanse edici tekniklerde yutma
gucligune neden olan semptomlar ortadan kaldiriimaya calisilir. Dolayli terapi
yontemlerinde amag yutkunma esnasinda kullanilan yapilarin iglevini arttirmak
ve yutmaya yardimci olmaktir. Dogrudan terapi yontemleri ise yutma
bozuklugunu gidermek i¢in yutkunma esnasinda islev goren kaslarin iglevini arttir

ve yutma refleksini harekete gegirebilecek sinirlerin uyarilmasina yardimci olur.
1.2.4.1.1. Telafi edici yontemler

Telafi edici teknikler yutmayi kolaylastiracak bas manevralarini ve besin

alimi ile ilgili diyetlerin diizenlenmesini igerir.

A) Postiiral teknikler (Bas manevralari): Bu yontemde kisinin daha rahat
yutmasi i¢in bas pozisyonu ayarlanarak kiginin yiyecekleri daha kolay ve guvenli
sekilde yutmasi saglanir. Bu yonteme pozisyonel yutma tedavisi de denmektedir.
Postural tekniklerin amaci yutma esnasinda besinlerin akis yénu ve hizini
degistirerek aspirasyon riskini azaltmak ve guvenli yutma saglamaktir. Bas
pozisyonunun ayarlanmasi ile ilgili manevralar besin alan hastalarda yutma
fonksiyonu duzelene kadar beslenme sirasinda besin alimini daha guvenli kilmak
icin kullanilir. (Logemann,1998). Ayni zamanda bas manevralari dogrudan terapi
tekniklerinin etkisini arttirmak iginde tercih edilebilmektedir. Postural teknikler
yutma fizyolojisinde bir degisiklik saglamazlar, motor bozuklugu ortadan
kaldirmaz, yalnizca kompanse ederler (Logemann, 1998, s. 160-163/196-200).
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Tedavinin baslangicinda genellikle postural teknikler kullanilarak tedaviye
baslanir. Ancak uygulanacak postiral teknik/teknikler rastgele secilmemelidir.
Uygulanacak postural teknik/tekniklere videofloroskopik degerlendirme sirasinda
deneyerek karar verilmeli, uygulanan manevranin aspirasyonu engelledigi ve
yutma guvenligini arttirdigindan emin olunduktan sonra hastaya onerilmelidir
(Ciyiltepe, 2005, s. 77-79). Yutmada bas pozisyonu ile ilgili 4 postiral teknikten
yararlanilir. Bunlar; basi arkaya yatirma (ekstansiyon), basi 6ne yatirma

(fleksiyon), bas ¢evirme ve basi yana yatirma pozisyonlaridir.

Bagi Arkaya Yatirma (Ekstansiyon): Bu manevra Ozellikle oral gecis
sirasinda zorluk yasayan hastalarda bolusun gecigini kolaylastirmak igin
kullanilir. Bu manevrada hasta bagini yukariya ve arkaya yatirarak yutkunur. Bu
sekilde bolusun agizdan farenkse gecisi daha kolay olur. Bu manevra daha ¢ok
dilin bolusu arkaya iletmekte zorlandigi oral/lingual defektlerde (glossektomi, oral
rezeksiyon, rekonstruksiyon, lingual paralizi) tercih edilir. Bu manevra hastalarin
sadece oral fazinda sorun oldugunda kullaniimali, farengeal fazda problem

yasayan hastalarda tercih edilmemelidir.

Bagi One Yatirma (fleksiyon) / Chin Tuck: Bas manevralar igerisinde en
sik tercih edilen manevra basi 6ne yatirma (Chin Tuck) manevrasidir. Bu
manevrada ¢ene sternuma degecek sekilde yutkunma yapilir. Bu manevrada
amag basi 6ne egerek bolusun gecis hizini yavaglatmak ve hava yoluna girigini
daraltarak aspirasyon riskini azaltmaktir. Bu pozisyonda farenks 6n duvari, dil
koku ve epiglot arkaya yaklasir, valeklla genisler bu sayede hava yolu girisi
daraltilarak daha emniyetli bir yutma saglanir. Bu pozisyon yutma esnasinda
havayolunun korunmasinda etkilidir. Bas dnde manevrasinin yutma refleksinde
gecikme olan, prematir kagagi olan ve azalmig dil koku hareketi olan hastalarda

ve aspirasyonu dnlemede faydali oldugu rapor edilmistir.

Basi Zayif Tarafa Cevirme: Bu bas manevrasinin amaci basi zayif tarafa
cevirerek yutarken bolusun saglam taraftan akmasini saglamak ve aspirasyon
riskini azaltmaktir. Bu manevrada bas zayif tarafa cevrilerek tiroid kartilaj
Uzerinde basing olusturulur, vokal kordlarin adduksiyonu saglanir ve bolusu guglu

olan taraftan asagi dogru yonlendirilerek hava yoluna giris engellenmeye calisilir.
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Bu pozisyon tek tarafli farengeal hemiparezi veya tek tarafli vokal kord paralizisi

olan hastalarda kullanilabilir.

Basi Giiglii Tarafa Yatirma (Tilt): Bu bas manevrasinin amaci basi guglu
tarafa dogru yatirarak basing ve seviye farki olusturmak ve bu sayede bolusun
guclu yonde hareket etmesini saglamaktir. Basi yana yatirma, tek tarafli zayifligi
olan hastalar icin kullanilir. Hastalara, "kulaginizi omzunuza degdirmeye
calistyormus gibi basinizi yana yatirin" talimati verilir. Bu teknik, bolusu agiz

boslugunun daha guglu tarafina yonlendirdigi igin yararlidir (Logemann, 1998).

B) Diyet modifikasyonu: Yutma bozukluklarinin tedavisinde oncelikli
hedef hastalarin gunlik kalori ihtiyacini karsilayacak besini guvenli yollardan
aldigindan emin olmaktir. Daha sonra hastanin mumkunse oral yoldan guvenli
olarak beslenmesini saglamak amagclanir. Bu ¢ergevede siklikla uygulan bir diger
telafi edici yontem diyet modifikasyonudur. Diyet modifikasyonunda hastanin
ihtiyacina uygun olan kivami belirleyerek hastanin guvenli yutmasini saglamak,
besin miktari ve kivamlarini ayarlayarak yutmayi kolaylagtirmak amaclanir.
Diyetin belirlenebilmesi igin Oncelikle hastanin farkli kivamlardaki besinleri
yutmasi videofloroskopi ya da fiberoptik endoskopi yontemleri ile degerlendirilir.
Bu degerlendirme sonrasinda hastanin agizdan beslenip beslenemeyecegine
karar verilir. Agizdan besin alabilecek hastalarin yiyecegi besinler ve onlarin
kivamlari belirlenerek bir beslenme programi olusturulur. Agizdan besin almaya
baslama yalnizca yasami surdurmek i¢in degil ayni zamanda yenilen besinlerden

lezzet alma ve yasam kalitesi igin de dnemlidir.

Bolusun kivaminda ve miktarinda yapilacak modifikasyonlar yutma
fonksiyonunda etkilidir. Aspirasyon riski genellikle besinlerin viskozitesi azaldikga
artma egilimindedir. Yutma bozuklugu yasayan hastalarda sivi gidalari yutmak
kivamli gidalara gore daha zor olmaktadir. CUnkU sivi gidalar digerlerine goére
daha akiskandir. Bu nedenle farenkse daha hizli gegerler. Bu durum hava yolu
yeterince kapanmadiginda aspirasyon ile sonuglanir. Ancak kivamli gidalar
agizdan farenkse dogru daha yavas ilerlemektedir bu da daha kivamli besinleri
aspire etmeden guvenli bir sekilde yutulmasini saglar. Diyet modifikasyonu

besinin miktar, kivam ve dokusunda degisiklik yaparak besinin agiz icinde
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tutulmasini ve kontrol edilmesini saglayan dizenlemeleri kapsamaktadir. Yapilan
degisiklikler yutma bozuklugunun tipi, siddeti ve klinik seyrine gore farklilik
gOstermektedir. Oral faz bozukluklarinda daha ¢ok kati gidalari yutmada zorluk
yasanirken farengeal faz bozukluklarinda sivi gidalarin kontrolinde zorluk ortaya
cikmaktadir. Diyet modifikasyonunda hastanin hangi kivamda besin alacagi
belirlenir buna goére bazi hastalar icin sivilar daha kivamli olarak verilebilir.
Sivilara kivam vermek igin kullanilan gesitli ticari tGrinler bulunmaktadir. Daha
kivamli gidalari tercih etmek ya da sivilarin kivaminin arttirilmasi yutma sirasinda
farengeal gecisi yavaslatir. Bu durum hava yolunun kapanmasi igin yeterli stre
olusturur. Ayrica sivilarin agiz igcinde daha kolay kontrol edilmesine yardimci olur.
Bu sayede aspirasyona bagli olusabilecek akciger enfeksiyonu olugsma riskini

azaltir.

Bolusun kivami diginda miktari da aspirasyon riskini etkileyebilmektedir.
Hastalar ¢ok kuglk volumleri veya ¢ok buyuk volumleri yutmakta sikinti yasarlar.
Hastalar igin uygun miktarin belirlenmesi yutmay! kolaylastiracaktir (Logemann,
1998; Raut ve ark., 2001; Kuhlemeier ve ark., 2001).

Diyet modifikasyonunda kullanilan diyet listeleri oldukg¢a c¢esitlidir. Bu
nedenle besinlerin ortak bir terminolojiye gére tanimlamasi interdisipliner bir alan
olan yutma bozuklugunda beslenmenin saglikli yurutulebilmesi i¢in oldukga
onemlidir. Bunun igin diyet listelerinde bir standart olusturmak amaciyla
Uluslararasi Disfaji Standardizasyon Girisimi - IDDSI tarafindan bir
standardizasyon sistemi gelistirilmigtir. 8 basamakl bu sistemde 0-4 arasi sivilar,

3-7 arasi ise yiyecekleri temsil etmektedir (Cichero ve ark., 2017).
1.2.4.1.2. Dolayl terapi yontemleri

Dolayl terapi yontemleri oral yoldan besin verilmeden yutma fizyolojisini
dizeltmeye yonelik egzersizleri ve stimulasyon yontemlerini icermektedir. Dolayli
terapi yontemlerinde amacg¢ yutkunma esnasinda kullanilan yapilarin iglevini
arttirmak ve yutmaya yardimci olmaktir. Dolayh terapi dil, dudaklar, gene, dil koku
gibi yutma sirasinda iglev goren yapilarin gug¢lendiriimesine ve yutma refleksinin

tetiklenmesine yonelik ¢alismalari igerir. Yapilan egzersizler yutmada islev géren
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kaslarin  Uzerinde ndéromuskiler kontrol saglayarak yutma iglevini
gerceklestirmeye yardimci olur (Logemann, 1998). Dolayli terapi ydntemleri
genel olarak yutmaya hazirlik egzersizleri ve termal taktil stimilasyon egzersizleri

olarak iki baslikta incelenebilir.

A) Yutmaya hazirlik egzersizleri: Yutmaya hazirlik egzersizlerinde amag
yutmada islev goren yapilarin yeterli hareketleri yapabilmesini saglamak ve
bunun igin gereken kas gucunu gelistirmektir. Bu kapsamda yapilan egzersizler;
oral motor kontrol egzersizleri, bolus kontrol egzersizleri, farengeal yapilarin

hareket agikligi egzersizleridir (Tan, 2008).

Oral Motor Egzersizler: Cene, dudaklar, yanaklar ve dil hareketini arttirma
ve kuvvetlendirmeye yonelik egzersizleri icerir (Logemann, 1998). Oral motor
egzersizler aktif ve pasif kas egzersizlerini igerir. Aktif egzersizler gug
alistirmalarini ve kas germelerini; pasif egzersizler ise oral kas yapisina

uygulanan masaijlari icerir (McCauley ve Strand, 2008).

Bolus Kontrol Egzersizleri: Yutma olmaksizin dil kontrolunu iyilestirmek
amaciyla uygulanir. Besinlerin agiz i¢indeki manuplasyonunu duzeltmek ve
bolusu butun halde tutmak icin yapilan egzersizlerdir. Rulo yapilmis gazl bez v.b

kullanilarak bolusun agiz igi kontrolu arttirlmaya ¢alisilir (Logemann, 1998).

Eklem Hareket Acikhigi (ROM) Egzersizleri: Uzun sureli fonasyon
egzersizleri, vokal kord adduksiyon egzersizleri, larengeal elevasyonu arttirmaya
yonelik falset tonda fonasyon egzersizleri, dil kbkunu galistirmaya yonelik direngli
dil koklu egzersizleri, esneme ve gargara yapma egzersizleri ve
temporomandibular eklem germe egzersizleri bu kapsamda yapilan

egzersizlerdir (Logemann, 1998).

B) Termal taktil stimulasyon: Termal taktil stimtlasyon 1996’da Rosenbek
ve ark. tarafindan tanimlanmistir. Bu uyarimin amaci oral farkindalidi arttirmak
ve beyin sapindaki yutma bdlgesinde fasilitator etki yaparak yutma refleksinin
tetiklenmesini hizlandirmaktir (Rosenbek ve ark., 1998; Teismann ve ark., 2009).

Bu yontemle yutma refleksinin tetiklendigi on plikalar soguk ile uyarilarak, yutma
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refleksi tetiklenmeye calisilir (Rosenbek ve ark., 1996). Dokunma ve soguk
uyarimin oral farkindaligi arttirdig1 ve farengeal tetiklemeyi hizlandirarak korteks
ve beyin sapi i¢in uyarici bir duyusal uyaran sagladigi varsayilmaktadir
(Rosenbek ve ark., 1998). Yapilan diger calismalarda hafif dokunma ve soguk
stimlUlasyona ek olarak eksi tatlarla yapilan oral stimulasyonun, kortikobulbar
aktiviteyi hizlandirdigi ve yutma refleksinin tetiklenmesini kolaylastirdigi
belirtiimistir (Hamdy ve ark., 2003; Mistry ve ark., 2006). Bu teknikte, buzda
bekletilen en kiiguk boy larengeal ayna ya da ucu topuzlu metal bir gubukla 6n

plikalar uyarilir. 70
1.2.4.1.3. Dogrudan terapi yontemleri

Dogrudan terapi yontemlerinde amag¢ beslenme guvenligini saglamanin
yan! sira yutkunma esnasinda iglev goren kaslarin iglevini arttirmak ve yutma
refleksini harekete gecirebilecek sinirlerin uyarilmasina yardimci olmaktir. Bu
egzersizleri yaparken hastayi oral alima yonlendirme tedavinin temelini olusturur
(Logemann, 1998). Bu yontemlerin ortak amaci yutma esnasinda iglev goéren
kaslara gug ve esneklik kazandirarak kaslari kuvvetlendirmektir. Dogrudan terapi
yontemleri dolayli terapi yontemlerinden farkli olarak gidalar ile yapilan
egzersizlerdir ve yutma fizyolojisini degistirirler. Yutma fonksiyonunda gorev alan
50 cift kas vardir. Dolayisiyla disfaji hastalarinda kas kuvvet kaybi mevcut
patofizyolojinin altinda yatan en onemli faktorlerden bir tanesidir. Dogrudan
yutma egzersizleriyle yutma sirasinda iglev goren kaslarin, tekrarli ve asiri
egzersizlerle daha kuvvetli hale getiriimesi hedeflenir (Robbins ve ark., 2008). Bu
sayede kas, yorgunluga ve atrofiye karsi daha direncli hale gelir. Geleneksel
yutma terapilerinde kullanilan dogrudan terapi yontemleri ozellikle tip 1 kas

liflerini uyarmada etkilidir.

Her ne kadar besin verilmeden yapilan egzersizler dolayli, besin verilerek
yapilan egzersizler dogrudan terapi yontemleri olarak degerlendirilse de yutma
sirasinda iglev goren kaslarin guclendiriimesine yonelik bazi besin verilmeden
yapilan egzersizler yutma fizyolojisi Uzerine etki ettigi icin bu egzersizlere

dogrudan terapi yontemleri arasinda yer verilmistir. Bu ¢ergcevede dogrudan
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yutma egzersizleri; yutma manevralari, kas guclendirme egzersizleri olarak iki

baslik altinda incelenebilir.

A) Yutma manevralari: Yutma manevralari yutma sirasinda kullanilan
farengeal kaslarin belirli bir hareketini istemli olarak kontrol etmesiyle hastalarin
bolus kontrolinu arttirmayi ve hava yolunu korumayi amaclar (Bulow ve ark.
2001). Bu manevralar hastaya yeni bir yutma stratejisi saglayarak yutma
fizyolojisini degistirir (Logemann, 1998). Bu amagcla kullanilan baslica yutma
manevralari; eforlu yutma manevrasi, supraglottik yutma manevrasi, super-
supraglottik yutma manevrasi, Mendelsohn manevrasi ve Masako manevrasidir.
Bu manevralarin gogu, yutma mekanizmasinda gereken fizyolojik modifikasyonu
saglamak icin aktif hasta katilimi ve yogun tekrar gerektirir. Yutma manevralarina
genellikle kuru bir yutma ile baslanir ardindan yiyecek vererek devam edilir.
Ayrica yutma guvenligini ve etkinligini saglamak icin yemek yeme sirasinda da

uygulanabilir (Inamoto ve ark. 2017).

Eforlu Yutma Manevrasi: Bu manevra gucli yutma ya da sert yutma olarak
da isimlendiriimektedir. Eforlu yutma manevrasi ilk olarak Kahrilas ve ark.
tarafindan tanimlanmistir (Kahrilas ve ark., 1991; 1992; 1993). Bu arastirmacilar
tarafindan yapilan ilk ¢alismalar yutma sirasinda artan eforun bolus Uzerindeki
basincin artmasiyla farengeal rezidide azalmaya yol actigi belirtiimistir. Daha
sonraki yillarda yapilan ¢alismalar; eforlu yutmanin saglikli ve bozulmus yutma
fonksiyonun biyomekanigi tzerindeki etkilerine dair sonuglar ortaya konmus ve
eforlu yutmanin larengeal elevasyonu artirmada da etkili oldugu rapor edilmigtir.
Eforlu yutma manevrasinda yutma sirasinda hastaya dilini damagina dogru
gugluce bastirmasi, bu sekilde agzini kapatmasi, tum dil kaslarini kasarak guglu
bir sekilde yutkunmasi istenir. Bu manevra ile farenkse bolusun gegisini
kolaylastiriir ve dil koku retraksiyonu artirilarak valeklladan bolusun
temizlenmesi saglanir. Ayrica hiyoidin yukari ve One hareketinin artmasiyla

larengeal elevasyon da artirilir (Bulow ve ark.,2001).

Supraglottik Yutma Manevrasi: Bu manevranin amaci yutma oncesinde
ve yutma esnasinda hava yolunu istemli olarak kapall tutmak ve aspirasyon

riskini azaltmaktir. Hastanin derin nefes almasi ve nefesini tutmasi, nefesini
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tutarken yutkunmasi, ardindan nefes almadan o6ksurmesi istenir. Yapiimis
calismalar bu sekilde yutmanin optimal glottik ve supraglottik kapanma
sagladigini ortaya koymustur (Martin ve ark., 1993; Logemann, 1998). Bu yutma
manevrasinin fizyolojik faydalari, aritenoid yaklagimini artirarak hava yolu
kapanmasinin artmasi ve gergcek vokal kord kapanmasinin yani sira yutma
sirasinda UOS acikh@ini arttirmasidir. Ek olarak, hava yolu yutmada daha erken
korunur ve hyolarengeal yukselme suresi uzar, bu da yutmanin gec¢ tetiklendigi

hastalar i¢in faydal olabilir (Ohmae ve ark., 1996).

Siiper-Supraglottik Yutma Manevrasi: Bu manevranin amaci da
supraglottik yutma manevrasinda oldugu gibi havayolunu koruyarak aspirasyon
riskini azaltmaktir. Bu manevrada supraglottik yutmaya ek olarak valsalva
manevrasi kullanilir. Hastadan nefesini almasi, nefesini tutmasi ve nefesini
tutarken ve asagiya dogru bastirarak yutmasi ardindan nefes almadan oksirmesi
istenir. Asagiya dogru bastirma aritenoidleri 6ne dogru hareket ettirerek hava
yolu girigini yutma oncesinde ve sirasinda istemli olarak kapatir ayrica dil koku
retraksiyonunu da guglendirir. Bu durum glottal kapanmay arttirarak hava yolunu

korur ve aspirasyonu azaltir.

Her iki manevradan sonra tekrar nefes almadan 6nce yapilan Oksuruk
yutkunma sirasinda larengeal vestibule giren herhangi bir materyal kalintisini
temizlemeyi amaglar. Bu sekilde vokal kordlar Uzerinde kalan bir materyal varsa

nefes alma ile materyalin aspire edilmesi de engellenir (Inamoto ve ark. 2017).

Mendelsohn Manevrasi: Mendelshon manevrasinin amaci havayolunu
daha uzun sure kapali tutarak korumak ve aspirasyon riskini azaltmaktir. Bu
egzersiz; larengeal yikselmeyi gliglendirir ve UOS’in agilmasini saglar. Ayrica bu
egzersizle hava yolunu koruyan kaslar guglendirilir. Bu manevrada hastadan;
once tlikurugunu yutmasi, yutarken larenksin hareketini eli ile hissetmesi istenir.
Daha sonra tekrar yutkunmasi ve larenks kaslarini kasarak larenksi en yuksek
pozisyonda birka¢ saniye tutmasi istenir. Bu uygulama suprahiyoid kaslarin
kasilarak hyolarengeal kompleksin 6ne ve yukari hareketini artirir ve larengeal
elevasyon siiresinin uzamasini saglar. Uzamis larengeal elevasyon, UOS'in

acilma genigligi ve sulresini uzatir (Kahrilas ve ark., 1991; Mendelshon ve
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McConnel, 1987). Bu manevra ayni zamanda yutmanin zamanlamasini ve

koordinasyonunu arttirir (Lazarus ve ark., 1993; McCullough ve Kim, 2013).

Mendelshon manevrasina iligkin yapilan ilk galisma 1990 yilinda Logemann
ve Kahrilas tarafindan gerceklestiriimistir (Logemann ve Kahrilas, 1990). Bu
calismada Mendelshon manevrasinin yutma etkinligini diger yutma tekniklerine
gore iki kat fazla artirdig1 rapor edilmistir.1991 yilinda Kahrilas ve ark. yaptiklari
calismayla bu manevranin larengeal elevasyonu arttirarak UOS kapanmasini
geciktirdigini bildirmigtir (Kahrilas ve ark., 1991). Mendelshon manevrasi genel
olarak larengeal elevasyonun azaldigi ve yutma sirasinda koordinasyon
bozuklugu saptanan hastalara 6nerilir. Ancak klinik olarak bu egzersiz hastalar

icin anlamasi ve yapmasi zor bir egzersizdir.

Masako Manevrasi: Yutma rehabilitasyonunda bir¢ok kas grubuna yonelik
kullanilan teknikler son yillarda daha spesifik kas gruplarina yonelik dizayn
edilmeye baglanmistir. Bu gergcevede kullanilan ilk egzersiz Masko-Dil Tutma
Manevrasidir. Bu egzersize iliskin ilk ¢galismalar 1995 yilinda Fujiu, Logemann ve
Pauloski tarafindan yapiimigtir. Bu c¢alismada kanser nedeniyle dil koku
rezeksiyonu yapilan hastalarda biyomekanik bir telafi olarak posterior farengeal
duvar hareketinin arttigr ortaya konmustur. Bu bulguya dayanarak Fujiu ve ark.
bu bozuklugu taklit eden bir teknik olarak dili on diglerin arasinda tutarak yutma
ile posterior farengeal duvar aktivasyonunu artirmayi amaglamislardir (Fujiu ve
ark., 1995). Bu egzersizde hastadan dili disari ¢ikararak dil ucunu 6n disleri ile
tutmasi ve daha sonra dili bu pozisyondayken yutkunmasi istenir. Egzersiz

hastanin kendi tukiragunu yutmasi ya da minimal besin ile yapilabilir.

Yutma sirasinda dil koku retraksiyonu ile posterior farengeal duvarin
hareketi bolusun farenkse gecisi igin gereken itici gucu olusturur. Valekulada ve
farengeal bdlgede olusan kalinti dil kdkl ile posterior farengeal duvar arasinda
yetersiz temas oldugunda olusur. Masako egzersizi Ozellikle dilin i¢ kaslar ile
baglantil olan ust farengeal konstriktor kaslarin hareketini guglendirerek
farengeal kontraksiyonu artirir ve bu bdlgede olusan kalintiyi temizlemeye
yardimci olur (Fujiu ve ark., 1995;1996, Fujiu ve Kurachi 2002).
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Masako-Dil Tutma Manevrasinin amaci dil kokunun geriye hareketini
guglendirerek farenks duvarina temasini saglamaktir. Bu egzersiz ayni zamanda
farenks duvarin 6ne hareketini de arttirir ayrica larengeal elevasyonun ve hiyoidin
hareket gucuna arttirarak aspirasyon riskini azaltir. Bu egzersiz 6zellikle dil veya
oral kavite kanser cerrahisi sonrasi geligsen dil zayifiginin tedavisinde etkilidir

(Inamoto ve ark., 2017).

B) Kas gliclendirme egzersizleri: Kas glclendirme egzersizleri yutma
sirasinda islev goren kaslarin, tekrarli ve asiri egzersizlerle daha kuvvetli hale
getiriimesini hedefleyen egzersizleri igerir. Bu egzersizlerin ortak 6zelligi yutma
eylemi igcermeyen egzersizler olmasidir. Bu ¢ergevede bu egzersizler dolayli

yutma terapisi kapsaminda da degerlendirilmektedir.

Shaker (Head Lift) Egzersizi: Yutma rehabilitasyonunda daha spesifik kas
gruplarina yonelik egzersizlerden bir digeri de Shaker (Head Lift) egzersizdir. Bu
egzersiz ilk olarak Amerikali bir gastroentereloji uzmani olan Reza Shaker ve ark.
tarafindan 1997°’de yilinda gelistirilmistir (Shaker ve ark., 1997). Bu egzersiz
spesifik olarak suprahiyoid kaslar igin geligtiriimis ilk egzersizdir. Bag kaldirma
egzersizi, 6zellikle 6n suprahiyoid (geniohiyoid, milohiyoid ve digastrik kaslar)

kas grubunun glictini artirarak UOS agikligini artirmak icin tasarlanmistir.

Shaker egzersizi igin onerilen sure 6 hafta boyunca ginde Ug¢ kez
uygulanmasidir. Bu egzersiz sirtustl yatma ve bir dizi bas kaldirma islemini
tamamlamayi igerir. Egzersizin devamli ve tekrarli kasilmalari igeren iki agsamasi
bulunmaktadir. izometrik kasiimalari iceren devamli asamada hastadan éncelikle
duz bir yere sirt Ustu yatmasi istenir. Daha sonra sirtlstu pozisyonda omuzlarini
kaldirmadan sadece basini ayak parmaklarini gorebilecek kadar yuksege
kaldirarak ayaklarina bakmasi ve bu pozisyonda 1 dakika boyunca kalmasi daha
sonra yine 1 dakika basini serbest birakarak dinlenmesi istenir. Bu asama U¢ kez
tekrarlanir. Tekrarli hareketleri igeren izotonik kisimda ise yine ayni pozisyonda
yatan hastadan tekrarli olarak basini 30 kez ayak parmaklarini gorebilecek kadar

yuksege kaldirip indirmesi istenir.
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izometrik ve izotonik kasilmalari iceren bu egzersiz, suprahiyoid kaslari
kuvvetlendirerek larenksin 6ne-yukari hareketini gelistirir ve dzellikle UOS’in
acilma genigligi ve suresini artirir. Ayrica priform sinlste kalinti miktarini
azaltarak yutma sonrasinda meydana gelen aspirasyonu onler (Shaker ve ark.,
2002; Easterling ve ark., 2005; Easterling, 2017).

Direncli Chin Tuck (CTAR) Egzersizi: Bu egzersiz Shaker egzersizi ile
ayni ilkelere dayanmaktadir. Shaker egzersizlerinin yorucu olmasi, zaman alan
bir egzersiz olmasi ve norolojik populasyonda daha zor uygulanabilmesi
nedeniyle 2014 yilinda Wai Lam Yoon ve ark. bu dezavantajlarini géz énunde
bulundurarak bu egzersizi uyarlamis ve Chin Tuck Against Resistance (CTAR)
egzersizini gelistirmislerdir (Yoon ve ark., 2014). CTAR egzersizi submental
kaslari gug¢lendirmek igin bas 6nde (chin tuck) manevrasi sirasinda sisirilmis bir
lastik topun direncini kullanir. CTAR egzersizinde hastadan ¢enesinin altina
koydugu standart boyutlarda ve sigirebilen bir topu sternumuna dogru bastirmasi

istenmektedir.

CTAR egzersizinin de Shaker egzersizinde oldugu gibi devamli ve tekrarli
kasilmalari igceren iki asamasi bulunmaktadir. Devamli agsamada hastalardan
¢enelerinin altina koyduklari topu maksimum kuvvette ¢ene ile sternum arasinda
sikistirip 1 dakika beklemeleri, ardindan 1 dakika dinlenmeleri istenir. Tekrarl
hareketleri iceren kisimda ise yavas bir sekilde yapabildikleri maksimum kuvvette

topu ¢ene ile sternum arasinda 30 kez sikistirip birakmalari istenir.

Yapilan ¢alismalar CTAR egzersizinin Shaker egzersizine gére hem daha
fazla suprahiyoid kas aktivasyonu olusturdugunu hem de daha az yorgunluk

meydana getirdigini belirtmektedir (Sze ve ark., 2016; Gao ve ark., 2017).

Dil Basing Egzersizleri: Dil, besinleri farengeal bolgeye iletmesi i¢in uygun
hale getirir ayrica bolusun farengeal bolgeye iletiimesi icin gerekli agiz igi basinci
olusturur (Clark ve ark., 2003; Steele ve ark., 2013). Bu yoénleri gz 6nlnde
bulundurarak, dil damak basincinin olusmasi, genel yutma kuvvetinin
olusmasinda 6nemli bir rol oynamaktadir. Noérojenik bozukluklara bagli gelisen

hastalarda, 6zellikle inme sonrasinda siklikla dil kuvvetinde zayiflik géralmektedir
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(Konaka ve ark., 2010). Dil kuvveti genel yutma fonksiyonu igin énemlidir ve
dirence dayal dil egzersizlerinin dil gucunu artirdigi gdsterilmistir (Lazarus,
2006).

Bu amagcla hem dil basincini dlgmek hem de gelistirmek amaciyla cgesitli
cihazlar gelistirilmistir. IOPI (lowa Oral Pressure Instrument), Tongueometer bu
amagla kullanilan cihazlara 6rnek olarak verilebilir. Bu cihazlarla yapilan
egzersizlerde i¢i hava dolu basing sensorlu kuguk bir balon dil ile damak arasinda
maksimum c¢abayla sikistinlarak dilin gucunu ve dayaniklihdini arttirmasi
amaglanir. Bu egzersiz egitiminin en buyuk avantaji basing sensorlu bir cihaz ile
yapildigi icin hastaya goérsel geribildirim saglamasidir. Bu egzersizlerin hem oral
basinci hem de bireylerin havayolu glvenligini arttirdidi bildirilmistir (Van den
Steen ve ark., 2018). Dil ve dudaklarin endurans ve dayaniklihginda ki gelisimleri
objektif bir bigimde takip etmeye olanak vermesi ayrica yogun bir tedavi programi
olarak kullanilabilmesi bu cihazlarin son vyillarda klinik kullanimda
yayginlasmasini saglamistir. Olgciim yapan cihazlarin yaninda sadece terapétik
amagcla kullanilan Abilex gibi cihazlar da dirence dayali dil egzersizleri igin

kullaniimaktadir.

Ekspiratuar Kas Gii¢clendirme Egzersizleri (EMST): EMST, disfajik
hastalarda hava yolunun korunmasi icin yutma fonksiyonuyla ilgili ekspiratuar
kaslarin fizyolojik biyomekanizmalarini degistirmek igin tasarlanmis bir
egzersizdir. EMST'nin  terap6tik amaci, tumd yutma fonksiyonunun
koordinasyonu ile iligkili olan ve penetrasyon ve aspirasyon riskini azaltmaya
yardimci olan maksimal ekspiratuar basinci, Oksuruk gucunu ve subglottik
basinci iyilestirmektir (Pitts ve ark., 2009; Troche ve ark., 2010). Yeterli
ekspiratuar veya subglottik basincin saglanmasi materyalin hava yoluna
girmesini onler. EMST, Oksurik kuvvetini, maksimum ekspiratuar basinci,
suprahiyoid kas aktivasyonunu, hiyoid elevasyonunu artirmakta ve aspirasyon
riskini azaltmaktadir (Troche ve ark., 2010; Park ve ark., 2017).

EMST baslangigta pulmoner rehabilitasyon alaninda solunum kaslarinin
kapasitesinin arttirimasinda kullanilsa da (Gosselink, 2002; Smeltzer, Lavietes

ve Cook, 1996) son donemlerde Sapienza ve meslektaslarinin cabalariyla
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konugsma ve yutma rehabilitasyonu igin uyarlanmis ve yutma bozukluklarinin
tedavisinde de kullanilmaya baslanmistir (Kim ve Sapienza, 2005; Sapienza ve
Wheeler, 2006; Silverman ve ark., 2006).

Ekspiratuar kas guglendirme egzersizleri temel olarak kademeli sekilde
arttirlan bir dirence karsi yapilan zorlu ekspirasyonu igeren bir egitimdir ve
genellikle solunum egzersiz cihazlari ile yapilmaktadir. EMST egzersizlerinde bir
agizhk ve tek yonli, yayh bir valften olusan kalibre edilmis bir cihaz kullanir.
Literatirde farkh varyasyonlari olmasina ragmen, genel olarak uygulama, valfi
serbest birakmak igin agizlik yoluyla cihaza yeterli cabayla tflemeyi igerir; hava
basinci devam ettigi slrece valf agik kalir. Bu egitim 5 haftalik bir sire boyunca
her glin, glinde 5 kez 5 nefeslik bloklar halinde uygulanir. EMST igin kullanilan
cihazlar kalibre edilmis ve ayarlanabilir cihazlardir. Bu nedenle terapotik
hedeflere ulagsmak icin uygun sekilde direng artirilabilir. Yapilan ¢alismalar 6-8
haftalik yapilandirilmis ekspiratuar kas kuvvetlendirme egitimlerinin suprahiyoid

kas kuvvetini, aktivasyonunu ve larengeal elevasyonu arttirdigini gostermektedir.

CTAR, dil basing ve ekspiratuar kas guclendirme egzersizlerinin ortak
Ozelligi egzersizler sirasinda yapilan hareketlerin bir dirence kargi yapilmasidir.
Buradaki ilke yapilan hareket maksimum dirence karsi yapildiginda, kuvvet
yayllimi yoluyla diger kaslari da etkilemekte bdylece daha fazla motor néron

uyariimakta ve kasin kuvvetlenmesi artmaktadir. 77
1.2.4.2 Periferal uyarim yontemleri

Yutma bozukluklarinin tedavisinde yutma sirasinda islev goéren kaslarin
kuvvetini arttirmanin yani sira kortikal néropalstisteyi gelistirmek icin periferal
duyusal ve motor sistemi elektriksel olarak uyaran tedavi stratejileri de
kullaniimaktadir. Periferal elektriksel uyarim yontemleri iki baglhk altinda
incelenebilir. Bunlar; deri Ustinden dusuk elektrik akimi vererek ozellikle
farengeal, larengeal bdlgelerdeki zayif kaslari kuvvetlendirerek ve yeniden
egiterek motor kontrolin saglanmasini amaglayan No6ro Muskuler Elektrik

Stimulasyonu (NMES) ve intraliminal bir kateter Uzerine yerlestiriimis
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elektrotlarla farenks igine yerlestirilerek farenksi uyaran Farengeal Elektrik
Stimulasyonu (FES)'dur.

1.2.4.2.1. Noro miuskiiler elektrik stimiilasyonu — NMES

Noromuskuler Elektriksel Stimulasyon (NMES) kas kontraksiyonunu
arttirmak ya da yerini almak amaciyla kasa uygulanan motor esik Uzerindeki
elektrik stimulasyonudur. NMES’in temel olarak motor sinirleri stimule ederek
denerve kaslardaki kas liflerini elektrik akimiyla uyararak sagliklh kaslarda oldugu
gibi bir kas kontraksiyonu meydana getirir ya da mevcut kas kontraksiyonunu
arttinr (Baygutalp, 2010, s. 31). NMES ile direk kas lifi uyarilabilir ya da kasi
inerve eden sinire uyari verilerek kasin kasilmasi saglanabilir. Kas lifini
uyarabilmek igin motor esik tUzerinde uyaranlar gereklidir. Sinirlerin uyarilmasinda
duguk bir uyan yeterlidir ve o sinirin uyardigi tim kaslarda kasilma gozlenir
(Tuncer ve ark., 2002).

NMES’te elektrik darbelerinden yararlanilarak kas kasiimalari olusturulur.
Bu darbeler yuzeysel elektrotlar sayesinde, etkilenen kaslara akimi ulagtirir.
Merkezi sinir sisteminden gelen aksiyon potansiyellerini taklit eden elektrik

darbeleri kaslarin kasilmalarini saglar (Demir, 2013).

NMES, kas lifini inerve eden motor siniri taklit ederek ve motor sinir
araciliiyla kasi indirek olarak uyararak kasta kontraksiyon olusturur. NMES
istemli kontraksiyonla iligkili sirecin yerini alarak yapay bir kas aktivitesi olusturur.
NMES'de en az iki farkli mekanizma etkilidir. Birincisi, kas kasilmasinin yerini
doldurarak saglanan direk kuvvetlendirmedir. ikincisi, hastanin istemli kas
kontraksiyonu yapmasina olanak saglayan duyusal farkindalik ve proprioseptif

geri bildirimdeki duzelmedir (Pape ve Chipman, 2007).

Yutma bozukluklarinin tedavisinde kullanilan NMES cihazlari bu iglev igin
tasarlanmis 6zel bir akim formu sunar. Bu amagcla farkli markalarin Urettigi
cihazlar mevcuttur. VitalStim, Aspirre, AmpCare bu cihazlara 6rnek olarak
verilebilir. Bu cihazlarin ana tedavi amaglari; zayif kaslari guglendirip yeniden

egitmek ve motor kontrolin saglanmasina yardimci olmaktir. Cihaz, akim tarinun
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ve yogunlugunun dikkatle belirlendigi sabit bir ayarda deri elektrotlarini igcinde
barindiran bir sistemden olusmaktadir. Akimin olusturdugu uyarilar, kas
kontraksiyonlarini olusturarak periferik motor sinirlerde saglikli bir yutma igin
gereken uyarimi olustururlar. Kaslarin uyariimasi yani fasilitasyonu sonucu
etkilenen kaslarin yeniden organizasyonunu saglanir (Wijting ve Freed, 2013, s.
8).

NMES’in yutma bozukluklarinin tedavisinde periferik motor sinirleri uyararak
yutma fonksiyonunda islev goren kaslari harekete gegirmek icin kullanilir. NMES
tedavisiyle yutma sirasinda iglev goéren kaslardaki zayiflik ve gugsuzligun
giderilmesini ve sinirlerin uyarilarak noéral aglar yardimiyla beyindeki yutma
merkezinin  uyarilmasi ve yutmanin reorganizasyonunun saglanmasi
amaglanmaktadir. Yutma bozukluklarinin tedavisinde NMES tedavisini diger
tedavilerden farkli kilan en 6nemli 6zelligi; yutmada iglev goren kaslarin morfolojik
yapisinda yer alan kas liflerinin timdnd uyararak farengeal Kkaslarin

fonksiyonlarini tekrar 6grenmesini sagliyor olmasidir.

Kaslarin ortaya ¢ikardiklari kuvvet ve endurans kapasiteleri kas liflerinin
karakteristik 6zelliklerine baghdir. Kas lifleri iki genig kategoride, yavas segiren
Tip-1 ve hizli segiren Tip-2 kas lifleri olarak gruplandiriimistir. Her kas kendi
icinde Tip-1ve Tip-2 lifleri barindirir. Yutmada iglev géren kaslarda her iki tip kas
lifini barindiran hibrit kaslardir. Tip-1lifler, daha uzun sirede yorulan enduransi
yuksek olan, postural islevlerden sorumlu liflerdir. Tip-2 lifler ise; daha hizli
kasilan, ¢abuk yorulan dinamik islevlerden sorumlu liflerdir. Kasin iglevine bagl
olarak, bir lif tiri digerinden daha yuksek oranda bulunmaktadir. Yutma
fonksiyonunda gorev alan kaslarin gogunda Tip-2 liflerinin orani daha yuksektir.
CunkU yutmanin yuksek hizli, dinamik ve gucli hareketleri Tip-2 lifleriyle olanak
bulmaktadir. Bazi yutma kaslarinda (levator veli palatini, inferior farengeal
konstriktorler ve krikofarengeus) ise Tip-1lif orani daha yuksektir (Wijting ve
Freed, 2013, s. 67).

Normal kas kasilmasinda ve istemli kas kontraksiyonunda ilk olarak Tip-
1lifler kasilmaya baslar. Bu nedenle geleneksel yutma terapilerinde kullanilan

egzersizlerden ilk olarak Tip-1lifler fayda goérurler. Tip-2 lifler; aktivite arttiginda,
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daha guclu kontraksiyon gerektiginde devreye girerler. Elektriksel stimulasyonda
ise ilk olarak Tip-2 lifler kasilir. Tip-1lifler ancak atim genisligi ve amplitGdi
arttiginda devreye girer. Bunun nedeni Tip-2 liflerin uyari esik dederinin daha

duguk olmasidir (Vanderthommen ve ark. 2003).

Yutma bozukluklari nedeniyle yutmada islev goren kaslarin yeterince
kullaniimamasi kaslarda atrofiye neden olmaktadir. Kullanmamaya ve
yaslanmaya bagl gelisen kas atrofisinde ilk olarak 6zellikle dinamik hareketlerde
kullanilan ve hizli kasilan Tip-2 kas lifleri etkilenir. Kaslarin bu fizyolojik 6zellikleri
nedeniyle kaslar i¢cinde yer alan lifleri uyarabilmede noéromuskuler elektriksel

stimUlasyonu etkin bir tedavi sunmaktadir.

NMES, geleneksel yutma egzersizleriyle beraber uygulandiginda hem Tip-
1hem de Tip-2 kas liflerinin eszamanli olarak galistirilmig olmaktadir (Wijting ve
Freed, 2013, s. 69). Ayrica NMES uygulamasi genellikle tedavi seansi sirasinda
tek basina egzersize gore daha ¢ok sayida ve daha sik yutkunma Uretimine
neden olur. Bu tekrarlayan yutkunma eylemi disfajinin tedavisinde etkilidir (Lim
ve ark., 2009).

1.2.4.2.2. Farengeal elektrik stimiulasyonu - FES

Farengeal elektrik stimulasyonu (FES), 6zellikle nérojenik nedenlere bagh
gelisen yutma bozukluklarinin tedavisinde yakin zamanlarda kullaniimaya
baglanan bir yontemdir. Bu yontem ilk olarak Hamdy ve ark. tarafindan
geligtiriimigtir. Bu amagcla Uretilen ticari ismi Phagenyx® olan cihaz farengeal

elektrik stimulasyonu icin kullaniilmaya baslanmistir (Hamdy ve ark., 1998; 2000).

Bu yontemde nazal veya agiz boslugu yoluyla farenkse yerlestirilen bir
intraliminal farengeal kateter Uzerine yerlestiriimis elektrotlarla farenks duvari
iceriden yapilan bir elektriksel uyarimla uyarilir. Kateter, ayarlanabilir
parametrelere gore bir uyaran ureten bir elektriksel uyarici baz Unitesine baglanir.
Farengeal elektrik stimilasyonun amaci birincil olarak afferent sinirleri aktive

eden bir sensorimotor girdi olugturmaktir. Bununla birlikte, uyarim daha yuksek
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yogunluklarda verildiginde, farengeal kaslarda klguk segirmeler meydana
gelmektedir (Mistry ve ark., 2014, s.8).

Bu yaklagim, beyindeki motor korteksin uyarilabilirligini ve organizasyonunu
artirarak noroplastisiteden yararlanmak igin tasarlanmigtir. Yapilan stimulasyon
1-3 gunluk bir sure boyunca gunde yaklasik 10 dakika olarak uygulanir. FES ile
ilgili énceki arastirmalarin ¢ogu, inme ve Ozellikle inmenin akut fazina
odaklanmistir (Jayasekeran ve ark., 2010). Yapilan calismalar akut donemde
yapilan FES’nun yutma bozukluklarinin tedavisinde etkili sonuglar verdigini rapor
etmistir. Bununla birlikte, Vasant ve ark. kronik inme sonrasi disfajide FES'un
etkililigini incelemis ve inme Uzerinden 3 ay ge¢gmis hastalarla yapti§i calismada
geleneksel tedaviye kiyasla FES'un yutma fonksiyonunun iyilesmesini
hizlandirdigini gostermigtir (Vasant ve ark., 2014). Ancak FES ile ilgili literatur
calismalari henuz yeni ve tartismalidir. Yapilan ¢alismalar 6zellikle bu yaklagimin
ekonomik etkinligini ve uzun vadeli saglik sonuglarini degerlendiren galismalara

ihtiya¢ duyuldugunu belirtmistir.

1.2.4.3 Santral uyarim yontemleri (Non- invazivif beyin stimiilasyonu)

Yutma bozukluklarinin tedavisinde kullanilan birgok tedavi yaklasimina
ragmen yutma gucligu hastalarda devam edebilmektedir. Son dénemlerde
yapilan arastirmalarda Ozellikle inme sonrasinda noral plastisite ile iligkisi
bulunan motor iyilesmenin, kortekste yeni noral baglantilar olusturabilecegi, yeni
fonksiyonlar kazandirabilecedi ve bozuklugu duizeltebilecegini ortaya koymustur.
Bu gelismelerin 1s1ginda yutma bozukluklarinin tedavisinde korteksin dogrudan
uyariimasiyla kortikal noroplastisitenin geligtiriimesini amaclayan girisimsel

olmayan beyin stimulasyonu yontemleri 6nem kazanmaya baslamistir.

Bu amagla direkt olarak korteksi uyaran Transkranial Dogru Akim
Stimulasyonu (Transcranial Direct Current Stimulation-tDCS) ve Tekrarlayici
Transkranial Manyetik Stimilasyon (Repetetive Transcranial Magnetic

Stimulation-rTMS) yontemleri yutma bozukluklarinin tedavisinde kullaniimaya
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baslanmigtir. tDCS ve rTMS gibi yontemler santral sistemi uyararak iyilesme
amagclamaktadir. inme sonrasi ortaya cikan yutma bozuklugunun iyilestigi
hastalar incelendiginde hasarlanmamis motor korteksin yeniden organize oldugu
gorulurken, yutma bozuklugunun devam ettigi hastalarda ayni degisikliklerin
g6zlenmedigi belirtiimistir (Hamdy ve ark., 1996). Girisimsel olmayan kortikal
uyaran yodntemleri (rTMS ve tDCS) kortikal reorganizasyonda kullanilan etkili
araclardir. Girisimsel olmayan kortikal uyarim yéntemlerinin hemisferik hasarli
hastalarda motor korteksi uyararak iyilesme saglayabilecegi dusunulmuagstur
(Simon ve Hamdy, 2017).

1.2.4.3.1. Transkranial dogru akim stimulasyonu (tDCS)

Transkranial Dogru Akim Stimulasyonu (tDCS) serebral kortekse kafatasi
uzerinden zayif dogru akim gondererek kortikal eksitabilite ve noroplastisite
uzerinde etkili noninvazif bir beyin uyarim yontemidir. tDCS’in temel prensibi,
hedef kortikal bdlge Uzerine yerlestirilen elektrotlar araciliiyla zayif ve dogru bir
elektrik akimi uygulayarak beyin fonksiyonlarini modile etmektir (Boes ve ark.,
2018). Dogru akim uyarimi, membran dinlenim potansiyelini dogrudan module
ederek hudcrenin uyarilabilirlik durumunu degistirmeyi amaglamaktadir (Stagg,
Antal ve Nitsche, 2018). tDCS, pozitif elektrot olan anottan negatif elektrot olan
katoda dusuk amplitidli akim géndererek beyinden zayif bir dogru akim gegirir
(Nitsche ve ark., 2008). Bu akim genellikle 1-2 miliamper (mA) glcunde olup anot
araciligi ile beyne girer, dokuda yol alir ve katot alanindan gikar. Beyinde hangi
alanin galismasinda degisiklik yapilmak isteniyorsa, o alana anot veya katot
baglanmasina bagl olarak uygulama anodal tDCS veya katodal tDCS olarak
adlandirilir (Nitsche ve Stagg, 2011). Anodal uyarimda amag, ilgili bolgede

uyarimi arttirmakken katodal uyarimda azaltmaktir (Nitsche ve Paulus, 2000).

Transkranial Dogru Akim Stimulasyonu (tDCS), néral plastisiteyi arttirmak
icin dogru akim kullanan ve invazif olmayan yutma manevralari veya
egzersizleriyle kombine edilebilen, invazif olmayan bir beyin stimulasyon
teknigidir (Nitsche ve Paulus, 2001). Son zamanlarda kullanim kolayligi, dusuk
maliyeti, hastalarin tolere edebilirligi ve inme sonrasi akut ve subakut

asamalarinda guvenli sekilde uygulanabilmesi nedeniyle ilgi goren bir yontem
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haline gelmis ve son yillarda dil ve konugsma alaninda afazi ve yutma

bozukluklarinin tedavisinde de kullaniimaya baslanmigtir.

Yapilan galismalar tDCS’in kronik inmeli hastalarda motor fonksiyonlarinda
iyilesmeye yol actigini gostermigtir (Hummel ve ark., 2005, Schlaug ve ark.,
2008). Son zamanlarda yapilan c¢alismalar, saglikli insan deneklerde anot
tDCS’in farengeal motor kortekse uygulanmasinin, farenksin uyarilabilirligini

yogunluga bagh bir sekilde arttirdidini goéstermistir (Jefferson ve ark., 2009).
1.2.4.3.2. Transkranial manyetik stimiilasyon (TMS)

Transkranial manyetik stimulasyon (TMS), invazif olmayan bir beyin uyarim
yontemidir ve motor korteksin uyarilabilirligini kontrol etmede ve inme sonrasi
hemisferler arasindaki inhibitdor dengesizligi azaltmada etkili oldugu
dugunulmektedir (Lim ve ark., 2009). Stimulasyon genellikle beynin iki yarim
kUresinden birinin Gzerine yerlestirilmis sirkller ya da sekiz sekilli bir bobin yoluyla
yapilir. Sirkler bobin daha ¢ok serebral kortekste genis alan uygulamalarinda
tercih edilmektedir. Sekiz sekildeki bobin de ise iki yuvarlak alanin Ust Uste
binmesiyle guglu lokal bir manyetik alan olusmaktadir. Sekiz seklindeki bobinin
olusturdugu manyetik alan sirkiler bobinin manyetik alanindan daha gugludar.
Bundan dolay! sekiz seklindeki bobin daha hedefe ydnelik limitli alanlarin

uyariilmasinda tercih edilmektedir (Abo, 2015).

Etkilenen bir hemisferin yuksek frekansli manyetik stimulasyonunun
korteksin uyarilabilirligini arttirdigi varsayilirken, etkilenmemis yarim kurenin
dusuk frekansli stimulasyonu, hemisferler arasindaki dengesizligi azaltabilecek

kortikal uyarilabilirligi disurir (Hummel ve ark., 2005; 2006).

ilk kez 1985 yilinda Barker tarafindan tanimlanan bu teknikte saglam
kafatas| Uzerinden korteksin uyarilmasi amaglanir. Agrisiz bir yontem olmasi ve
belirgin bir komplikasyonun olmamasi nedeniyle hastalara tekrarli olarak
uygulanabilmektedir. Ozellikle psikiyatri alaninda uzun yillardir kullaniimakta olan
bu teknik son yillarda dil ve konugsma alaninda afazi ve yutma bozukluklarinin

tedavisinde de kullaniimaya baslanmistir.
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1.2.4.4 Diger yontemler

Yukarida anlatilan yontemler disinda yutma bozukluklarin tedavisinde
cerrahi ybntemler, protezler ve son yillarda kullaniimaya baglayan bantlama

tedavileri kullaniimaktadir.

Protezler: Yutmanin oral ve farengeal asamasindaki yapisal eksiklikleri,
hasarlari olan hastalar icin telafi veya fiziksel destek saglamak ve agiz igi
bogluktaki basing ve hareketleri normallestirmek amaciyla bazi protezler

kullanilabilmektedir.

Kinezyo Bantlama: Japonya’da Dr. Kenzo Kase tarafindan gelistirilen
terapotik bir yontemdir. Temel olarak dokularin elastikiyetini arttiran bu bantlar
gunumuzde profesyonel sporcularda ve saglikli bireylerde kullaniimaktadir.
Bantlama son yillarda yutma bozukluklarinin tedavisinde de kullaniimaya
baglanmigtir. Bu tedavide amag: yutkunma esnasinda islev goren kaslarin
kinezyo bant araciligi ile desteklenmesi yutma kaslarinin guglendiriimesi ve
hareket kapasitesini arttirarak yutmanin motor kontrolunin saglanmasina
yardimci olmaktir. Bu yontem Ozellikle salya kontrolini saglamada yasanan
problemlerde daha sik kullaniimakla beraber farengeal faza iligkin problemler igin

de uygulanmaktadir.
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2. BOLUM

MATERYAL VE YONTEM

2.1. KATILIMCILAR

Bu arastirmanin evreni Turkiye genelinde gorev yapmakta olan ve yutma
hastalarina terapi veren dil ve konusma terapistleri olusturmaktadir. Calismaya
olasliliksiz 6rnekleme yodntemlerinden gonullilik esasina dayali 6rnekleme
yontemiyle segilen, 31’i (%62) kadin, 19’u (%38) erkek olmak Gzere toplam 50 dil

ve konusma terapisti dahil edildi.
2.2. VERi TOPLAMA ARAGLARI

Arastirmada veri toplama araci olarak anket kullaniimistir. Anket
arastirmaci tarafindan literaturler taranarak hazirlanmigtir. Anket toplam 22
sorudan olugmaktadir. Sorular hazirlanirken ayni zamanda iki adet uzman dil ve

konusma terapistinden de destek alindi. Ankette yer alan sorular ana hatlariyla
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iki bolimden olugmaktadir. ilk bdlimde dil ve konusma terapistlerinin sosyo
demografik dzelliklerini belirlemeye yonelik 7 adet soru yer almaktadir. Bu sorular
dil ve konusma terapistlerinin yas, cinsiyet, medeni durum, calisma yeri,
meslekteki calisma suresi, egitim durumunu yonelik sorulardir. Geri kalan sorular
ise dil ve konusma terapistlerinin yutma bozuklugu hastalarini tercih etme
nedenlerini, bu hastalari terapi etmede karsi karsiya kaldiklari sorunlar ile
aldiklari egitimin yeterli olup olmadigini belirlemeye ydnelik sorulardir. Sorular
coktan secmeli olarak hazirlanmistir. Katilimcilara anketler google anketler
aracilhigi ile ulastinimigtir. Ankete baglamadan o6nce katilimcilara konuyla ilgili

bilgilendirme yapilmig olup ¢alismaya katilmayi kabul edenler dahil edilmistir.

2.3. VERILERIN ANALizi

istatistiksel analizlerde IBM SPSS Versiyon 25.0 istatistiksel paket programi
kullanildi. istatistiksel analiz agsamasinda, kategorik degiskenler icin frekans

tablolari olusturuldu.
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3. BOLUM

BULGULAR

3.1. DEMOGRAFIK OZELLIKLERE iLiISKIN BULGULAR

Calismaya katilan dil ve konusma terapistlerinin yaglari 23-51 arasinda
degismekte olup ortalama yas ise 31.24+8.30 idi (Bkz. Tablo 3).

Tablo 3. Katiimcilarin yas ortalamasi

N Min. Maks. Ort. Ss (1)
Yas 50 23,00 51,00 31,24 8,307

Calismaya katilan dil ve konusma terapistlerinden 31’i (%62) kadin, 19'u
(%38) ise erkekti (Bkz. Tablo 4).

Tablo 4. Katilimcilarin cinsiyetine gére dagilimi
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n %
Kadin 31 62,0
Cinsiyet Erkek 19 38,0
Total 50 100,0

Calismaya katilan dil ve konusma terapistlerinden 30'u (%60) bekar, 20’si
(%40) ise evliydi (Bkz. Tablo 5).

Tablo 5. Katilimcilarin medeni durumuna goére dagilimi

n %
Bekar 30 60,0
Medeni Durum Evli 20 40,0
Total 50 100,0

Dil ve konusma terapistlerinden 24°G (%48) rehabilitasyon merkezinde, 18'i
(%36) hastanede, 8’i de (%16) 6zel klinikte gérev yapmakta idi (Bkz. Tablo 6).

Tablo 6. Katilimcilarin ¢alistiklari yere gére dagilimi

n %
Rehabilitasyon Merkezi 24 48,0
Calisilan Yer Hastane 18 36,0
Ozel klinik 8 16,0
Total 50 100,0

Dil ve konugma terapistlerinden 32’si (%64) 1-5 yildir, 12’si (%24) 1 yildan
daha kisa suredir, 3’0 (%6) 6-10 yildir, 3'U (%6) 10 yildan daha uzun suredir
calismakta idi (Bkz. Tablo 7).

Tablo 7. Katilimcilarin meslekteki ¢galisma siresine gére dagilimi

n %

1 yildan az 12 24,0

, 1-5 yil 32 64,0
Meslekteki Calisma ’
S 6-10 yil 3 6,0
Suresi 10 yil Gizeri 3 6,0

Total 50 100,0

alismaya katilan dil ve konugma terapistlerinin %70’i (n = isans, %30'u
Cal katilan dil ve k t istlerinin %70’i (n = 35) i %30’

(n = 15) ise lisansustu (yuksek lisans/doktora) mezunu idi (Bkz. Tablo 8).



Tablo 8. Katilimcilarin egitim diizeyine gore dagihmi

48

%

Lisans 35
Egitim Yiksek Lisans/Doktora 15
Total 50

70,0
30,0
100,0

3.2. DIL VE KONUSMA TERAPISTLERININ YUTMA HASTALARINI
TERCIH VE YONETIM (HABILITASYON-REHABILITASYON) SURECINDE
ALDIKLARI EGITIMIN YETERLILIK DUZEYININ DEGERLENDIRILMESINE

ILISKIN BULGULAR

1. Ginlik ortalama ka¢ hasta bakiyorsunuz bu hastalarda

kargilastiginiz en 6nemli sorunlar nelerdir?

Calismaya katilan dil ve konusma terapistlerinden 30°u (%60) gunlik

ortalama 6-9 arasinda seans yaptigini, 17’si (%34) 1-5, 3’4 de (%6) 9’dan fazla

seans yaptigini ifade etmistir (Bkz. Tablo 9).

Tablo 9. Katilimcilarin glnlik ortalama seans sayisina gére dagilimi

%

1-5
GuUnlik Ortalama 6-9
Seans 9'dan fazla
Total

17
30

50

34,0
60,0
6,0
100,0
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Calismaya katillan dil ve konusma terapistlerinden 15’i (%30) yutma
hastalarinda karsilastiklari en 6nemli sorunun “gecikmis dil, konugsmaya eslik
eden baska rahatsizliklardan kaynakli agresif yap1” oldugunu, 6’si (%12)
“artiktlasyon kaynakli anlagilirhk dusuklugd”, 2’si (%4 ) kekemelik kaynakli given
eksikligi”, 27’si (%54) ise belirtilen bu sorunlarin hepsinin oldugunu ifade etmistir

(Bkz. Tablo 10).

Tablo 10. Katilimcilarin yutma hastalarinda karsilastiklari en énemli sorunlar

n %
Artikilasyon kaynakli anlasihirhk disuklagu 6 12,0

Kekemelik kaynakli given eksikligi 2 4,0

Bu hastalarda D i
9 <. . Gecikmis dil konusmaya eslik eden baska
karsilastiginiz en 6nemli . 15 30,0
sorunlar nelerdir? rahatsizliklardan kaynakl agresif yapi

) Hepsi 27 54,0
Total 50 100,0

2. Bir haftada ortalama ka¢ seans terapi yapiyorsunuz?

Calismaya katilan dil ve konusma terapistlerinden 22’si (%44) bir haftada
ortalama 20 seans, 21'i (%42) 30'dan fazla, 7’si de (%14) 20-30 seans terapi
yaptigini ifade etmistir (Bkz. Tablo 11).

Tablo 11. Katilimcilarin bir haftada ortalama seans sayisi

n %
20 22 44,0
Bir haftada ortalama ka¢ seans 20-30 7 14,0
terapi yapiyorsunuz? 30'dan fazla 21 42,0
Total 50 100,0

3. Yutma hastalariyla ¢galismanin zorluklari nelerdir?

Dil ve konusma terapistlerinden 7’sine (%14) goére yutma hastalariyla
¢alismanin zorlugu yutma klinikleri az oldugu igin tani, terapi ve tedavi
sureglerinin uzamasi, 5’'ine (%10) gére ginimuizde multidisipliner bir galismanin

halihazirda olmamasi, 2’sine (%4) gore yutma hastalarinin bilinglerinin olmamasi
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nedeniyle terapiye uyum sureglerinin uzun olmasi iken 36’sina (%72) gore ise
belirtilen bu zorluklarin hepsidir (Bkz. Tablo 12).

Tablo 12. Katilimcilarin yutma hastalariyla galismanin zorluklarina iligkin diistincelerinin dagilimi

n %

Bilingleri olmadigindan terapiye uyum 2 40
suregleri uzundur ’

Yutma klinikleri az oldugundan tani, terapi 7

Yutma hastalariyla ¢galigmanin tedavi suregleri uzamaktadir 14,0

zorluklarn nelerdir? Gunimizde multidisipliner bir galigma hali 5 100
hazirda olugsmamistir ’

Hepsi 36 72,0

Total 50 100,0

4. Yutma hastalariyla ¢galigmayi tercih etme nedenleriniz nelerdir?

Dil ve konusma terapistlerinden 29'u (%58) yutma hastalariyla galismayi
tercih etme nedeninin klinik acidan kendini gelistirmek oldugunu, 13’0 (%26)
hayati agidan énemli oldugunu distundigu ve uygun klinik sartlar oldugu igin
tercih ettigini, 8'i de (%16) her iki nedenden 6tlru tercih ettigini ifade etmigtir (Bkz.
Tablo 13).

Tablo 13. Katilimcilarin yutma hastalariyla calismayi tercih etme nedenlerine gore dagilimi

n %
Klinik agidan kendimi gelistirmek 29 58,0
Hayati agcidan énemli oldugunu
Yutma hastalariyla gcalismayi dislindigim ve uygun Klinik ve sartlarbm 13 26,0
tercih etme nedenleriniz nelerdir? oldugdu igin
A ve b secenekleri 8 16,0
Total 50 100,0

5. Yutma bozuklugu olan hastada karsilastiginiz en belirgin sikayet

nedir?

Calismaya katillan dil ve konusma terapistlerinden 10'u (%20) yutma
bozuklugu olan hastalarda kargilastiklari en belirgin sikayetin “Yiyecek ve
iceceklerin bogazda takilma hissi” oldugunu, 6’si (%12) “Uzamis veya belirgin
yutma gulgligune bagli yetersiz beslenme ve kilo kaybi”, 31’i (%62) de hepsi

oldugunu ifade etmistir (Bkz. Tablo 14).
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Tablo 14. Katilimcilarin yutma bozukludu olan hastada kargilastiklar en belirgin sikayete gore
dagilimi

n %
Uzamis veya belirgin yutma gugligine 6 120
bagh yetersiz beslenme ve kilo kaybi ’

Yutma bozuklugu olan hastada Mideden yemek borusuna kagis 3 6,0
karsilastiginiz en belirgin sikayet Yiyecek ve igeceklerin bojazda takiima
. s 10 20,0
nedir? hissi
Hepsi 31 62,0
Total 50 100,0

6. Yutma hastalan ile ilgili almig oldugunuz egitim ile teorik bilgi

birbirini karsiliyor mu?

CGalismaya katilan dil ve konusma terapistlerinden yalnizca 3’G (%6) yutma
hastalari ile ilgili aldiklar egitim ve teorik bilginin birbirini kargiladigini, 7’si (%14)
genellikle karsilamadigini ifade etmis iken 20’si (%40) karsilamadigini, 20’si de
(%40) bazen yetersiz kaldigini ifade etmistir (Bkz. Tablo 15).

Tablo 15. Katihmcilarin yutma hastalari ile ilgili aldiklari egitim ve teorik bilginin birbirini kargilayip
karsilamama durumuna ydnelik disinceleri

n %

Evet 3 60
Yutma hastalari ile ilgili almig oldugunuz egitim Hayir 20 40,0
ile teorik bilgi birbirini kargiliyor mu? Bazen yetersiz kaliyor 20 40,0
Genellikle karsiliyor 7 14,0
Total 50 100,0

7. Yutma bozuklugu ve terapi yontemleri ile ilgili olarak yeterince

kaynak oldugunu distlinilyor musunuz?

Calismaya katilan dil ve konusma terapistlerinden 5’i (%10) yutma
bozuklugu ve terapi yontemleriyle ilgili yeterince kaynak oldugunu, 34’G (%68)
olmadigini, 11’i (%22) kaynak oldugunu ancak igerisinde yeteri bilgi olmadigini

ifade etmistir (Bkz. Tablo 16).

Tablo 16. Katilimcilarin yutma bozuklugu ve terapi yontemleriyle ilgili yeterince kaynak olup
olmadigina yonelik disinceleri
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n %
Evet 5 10,0
Yutma bozuklugu ve terapi yontemleri ile ilgili Hayir 34 68,0
olarak yeterince kaynak oldugunu diisiiniiyor  Kaynak Var Fakat Igerisinde
S 11 22,0
musunuz? Yeterli Bilgi Yok
Total 50 100,0

8. Yutma bozuklugu olan Dbireylerin degerlendiriimesinde,
kaynaklarin, degerlendirme araglarinin ve yeterli kalifiye personelin

oldugunu dusuniyor musunuz?

Calismaya katilan dil ve konusma terapistlerinden 29'u (%58) yutma
bozuklugu olan bireylerin degerlendiriimesinde kaynaklarin, degerlendirme
araclarinin ve yeterli kalifiye personelin olmadigini, 6’s1 (%12) kalifiye eleman
oldugunu ancak yeterli kaynak olmadigini, 1i (%2) de kaynaklarin,
degerlendirme araglarinin ve yeterli kalifiye personelin oldugunu ifade etmistir
(Bkz. Tablo 17).

Tablo 17. Katilimcilarin yutma bozuklugu olan bireylerin degerlendiriimesinde kaynaklarin,
degerlendirme araglarinin ve yeterli kalifiye personelin olup olmadigina yonelik distinceleri

n %

Yutma bozuklugu olan bireylerin Evet 1 20
degerlendirilmesinde, Hayir 29 58,0
kaynaklarin, degerlendirme Kaynak var, fakat yeterli kalifiye eleman yok 14 28,0
araglarinin ve yeterli kalifiye Kalifiye eleman var fakat yeterli kaynak 6 120

personelin oldugunu diisiiniiyor mevcut degil ’
musunuz? Total 50 100,0

9. Sizce yutma bozuklugu olan bireylerin evlerde mi yoksa klinik veya

hastane ortaminda mi terapi yontemleri planlanmahidir?

Calismaya katilan dil ve konusma terapistlerinden 32'i (%64) yutma
bozuklugu olan bireylerin terapilerinin klinik ortamda ve ailelerin de dahil edilerek
yapiimasi gerektigini, 14’0 (%28) hem klinik hem ev ortaminda, 3’0 (%6) klinik
ortamda, 1'i de (%2) evlerde yapilmasi gerektigini ifade etmistir (Bkz. Tablo 18).

Tablo 18. Katilimcilarin yutma bozuklugu olan bireylerin terapilerinin planlanmasi gerektigi yere
iliskin duslinceleri
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n %

Evlerde 1 20

Sizce yutma bozuklugu olan bireylerin evlerde KIinik}f)l;?a”:n%r;a\gdae:lelere 3 60
mi yoksa klinik veya hastane ortaminda mi 32 64,0

egitime dahil edilmeli
Hem klinik hem ev ortaminda 14 28,0
Total 50 100,0

terapi yontemleri planlanmalidir?

10. Yutma bozuklugu olan bireylerin degerlendirme terapi ve tedavi

programi olusturma sistemi sizce yeterince yayginlagsmig midir?

Calismaya katilan dile ve konusma terapistlerinden 19'u (%38) yutma
bozuklugu olan bireylerin degerlendirme, terapi ve tedavi programi olusturma
sisteminin yeterince yayginlagsmadigini, 5’i (%10) yeterince yayginlastigini, 15’i
(%30) degerlendirme surecinin yaygin fakat terapi ve tedavi sureglerinin yaygin
olmadigini, 11'i (%22) de terapi ve tedavi planinin yaygin fakat degerlendirme

surecindeki degerlendirmelerin yeterli olmadigini ifade etmigstir (Bkz. Tablo 19).

Tablo 19. Katilimcilarin yutma bozukludu olan bireylerin degerlendirme, terapi ve tedavi programi
olusturma sisteminin yeterince yayginlasmis olup olmadigina iligskin digstnceleri

n %
Evet 5 10,0
Hayir 19 38,0
Yutma bozuklugu olan Terapi ve tedavi plani yaygin, fakat
bireylerin degerlendirme terapi degerlendirme surecindeki 11 22,0
ve tedavi programi olusturma yonlendirmeler yeterli degildir
sistemi sizce yeterince Degerlendirme sireci yaygin, fakat
yayginlagmig midir? terapi ve tedavi slregleri yaygin 15 30,0
degildir
Total 50 100,0

11. Dil ve konusma terapistlerinin diger bozukluklar gibi yutma
bozuklugu ile ilgili de yeterli terapi programi uyguladigini dusinuyor

musunuz?

Calismaya katilan dil ve konusma terapistlerinden 3’0 (%6) dil ve konugsma
terapistlerinin diger bozukluklar gibi yutma bozuklugu ile ilgili de yeterli terapi
programi uyguladigini, 27’si  (%54) uygulamadigini, 19'u (%38) bazen
uyguladigini, 1’'i (%2) ise higbir zaman uygulamadigini ifade etmistir (Bkz. Tablo
20).
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Tablo 20. Katilimcilarin dil ve konusma terapistlerinin diger bozukluklar gibi yutma bozuklugu ile
ilgili de yeterli terapi programi uygulayip uygulamadiklarina yoénelik digtnceleri

n %
Dil ve konugma terapistlerinin diger Evet 3 6,0
hi JOR Hay|r 27 54’0
bozukluklar gibi yutma bozuklugu ile ilgili de
eterli terapi programi uyguladigini diisiiniiyor Bazen 19 38,0
g PP gmusuzgz') g $ y Hicbir zaman 1 2.0
: Total 50 100,0

12. Dil ve konugsma terapistlerinin yutma hastalan ile g¢alismada

karsilastiklari en bliylik zorluk nedir?

Calismaya katillan dil ve konusma terapistlerinden 13’0 (%26) yutma
hastalariyla calismada karsilastiklari en buyuk zorlugun “Hastanin Aspire
Etmeden Yutabilecegi Kivami Ayarlamak icin Uygun Modifikasyon Araclarinin
Ekip Calismasi ile Kullanip Sonuclandiriimasi” oldugunu ifade etmis iken 9'u
(%18) “Yutma Refleksini Harekete Gegirip Sinirlerin Uyarilmasina Yonelik
Duyusal Teknikleri Uygulamak”, 28’i de (%56) her ikisi oldugunu ifade etmistir
(Bkz. Tablo 21).

Tablo 21. Katiimcilarin dil ve konusma terapistlerinin yutma hastalariyla ¢calismada karsilastiklari
en blylk zorluga iliskin distnceleri

n %

Dil ve konugma Hastanin Aspire Etmeden Yutabilecegi Kivami Ayarlamak

terapistlerinin icin Uygun Modifikasyon Araglarinin Ekip Calismasi ile 13 26,0
yutma hastalari ile Kullanip Sonuglandiriimasi
calismada Yutma Refleksini Harekete Gegirip Sinirlerin Uyariimasina 18,0
karsilastiklari en Yonelik Duyusal Teknikleri Uygulamak

bliyuk zorluk AVEB 28 56,0
nedir? Total 50 100,0

13. Sizce yutma hastalari ile galigmayi bir¢ok dil ve konugsma terapisti

ister mi?

Calismaya katilan dil ve konugma terapistlerinden 22’si (%44) bircok dil ve
konusma terapistinin egitimsel yetersizlikten dolayi yutma hastalari ile ¢alismayi

istemeyecegini, 19'u (%38) ¢cogu zaman isteyecegini ancak yeterli ekipman ve
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ortamin olmadigini, 6’s1 (%12) calismay! istemeyecegini, 3’0 (%6) de ¢alismayi

isteyecegini ifade etmistir (Bkz. Tablo 22).

Tablo 22. Katilimcilarin yutma hastalari ile ¢calismayi birgok dil ve konusma terapistinin isteyip
istemeyecegine yonelik dislinceleri

n %
Evet 3 6,0
Hayir 6 12,0
Sizce yutma hastalari ile Cogu zaman ister fakat yeterli
. . . 19 38,0
calismayi bir¢ok dil ve ekipman ve ortam yoktur
konusma terapisti ister mi? Egitimsel yetersizlikten dolayi
) 22 44,0
istemez
Total 50 100,0

14. Sizce oOzellikle Yutma hastalarin tani, terapi yonteminde
multidisipliner ¢alisma prensibinden geri planda birakildiginizi dusuntyor

musunuz?

Calismaya katilan dil ve konusma terapistlerinden 22’si (%44) yutma
hastalarinin tani ve terapi yonteminde multidisipline galisma prensibinden geri
planda birakildigini, 14’0 (%28) multidisipliner c¢alismalar oldugunu ancak
eksikliklerden kaynakli gecikmeler olustugunu, 9u (%18) c¢ogu zaman
multidisipliner ¢alismalar olugsmadigini, 5'i (%18) ise tani ve terapi yonteminde
multidisipliner galisma prensibinden geri planda birakilmadigini ifade etmistir
(Bkz. Tablo 23).

Tablo 23. Katilimcilarin yutma hastalarinin tani ve terapi yénteminde multidisipliner ¢alisma
prensibinden geri planda birakilip birakilmadigina yénelik disinceleri

n %
Evet 22 44,0
Hayir 5 10,0
Sizce ozellikle Yutma hastalarin tani, Cogu zaman multidisipliner 9 18,0

calismalar olusmaz
Multidisipliner ¢alismalar
vardir fakat eks!kllklerden 14 28.0
kaynakli gecikmeler
olusmaktadir
Total 50 100,0

terapi yonteminde multidisipliner
c¢alisma prensibinden geri planda
birakildiginizi diigiiniiyor musunuz?
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Calismaya katilan dil ve konugsma terapistlerinin %86’s1 (n = 43) aldiklari
editimin yeterli oldugunu dusinmekte iken %14’G ise vyeterli olmadigini
disunmektedir (Bkz. Tablo 24).

Tablo 24. Katilimcilarin aldiklari egitimin yeterli olup olmadigina yonelik digutncelerine gore
dagilimi

n %
Aldiginiz Egitimin Evet 43 86,0
Yeterli Oldugunu Hayir 7 14,0
Ausdnyor Total 50 100,0
usunuz

TARTISMA VE SONUG

Tibbi tedavilerin bilimsel yontemler ile degerlendiriimesi gerektigi artik
yaygin olarak kabul gérmektedir. Buna ek olarak paramedikal tedavilerin de
mevcut kanita dayali tip standartlarina gore nesnel degerlendirmeye ihtiyaci
olacaktir. Yutma hastalarinda tedavinin degerlendiriimesi de bu artan ilgiye
uymaktadir. Cinku yutma hastalarinin tedavisinde dil ve konugsma terapistleri son
dénemlerde dnemli etkiye sahiptir. Dil ve konusma terapistleri bu haslarda oral
beslenmenin kolaylastiriimasi veya yeniden gecisinin saglanmasi, beslenme ve
su yetersizliginin 6nune gecilmesi ve hastalarin yasam kalitesinin artirimasinda
son derece onemli paya sahiptirler. Howells ve ark (2020) tarafindan yutma
bozuklugu bulunan hastalar Uzerinde gergeklestirilen calismada hastalarin
toplum igerisinde yutma bozuklugu ile nasil basa ¢iktigi arastiriimistir. Calisma
sonucunda hastalarin buyuk kisminin dil ve konusma terapistlerinin bu suregte
oldukga yardimi oldugu bildirilmigtir. Bu sonugtan da gorulecegi Uzere dil ve
konugma terapistleri yutma bozuklugunun tedavisinde ve oral beslenmenin tekrar

baglamasinda son derece dnemli role sahiptirler.
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Dil ve konugma terapistlerinin yutma hastalarinin tedavisindeki etkisine
karsin yutma hastalarini ¢ok fazla tercih etmedikleri gérilmektedir. Bunun temel
nedeni hastaligin tedavisinin genellikle tibbi yontemler ile gergeklestiriimesi ve
tedavinin zorlugudur (Speyer ve ark., 2020). Bunun yani sira hekimlerin ve
hastalarin da dil ve konusma terapistlerinin yutma bozuklugunun tedavisindeki
etkinligi ile ilgili yeterli bilgiye sahip olmamalarinin da bu durum Gzerinde etkili
oldugu belirtiimektedir. Bu konuyla ilgili olarak Kiyani ve Butt (2014) tarafindan
Pakistan’da pratisyen hekimler Uzerinde gergeklestirilen bir arastirmada
hekimlerin yutma bozuklugu tedavisinde dil ve konusma terapistlerinin roline
iliskin yeterli bilgiye sahip oldugu ve hekimlerin buylk bolimdnin yutma
bozuklugu bulunan hastalarini dil ve konusma terapistlerine yonlendirmedikleri
saptanmigtir. Mahmoud ve ark (2014) tarafindan gercgeklestirilen bir bagka
¢alismada da yutma bozuklugu olan hastalarin dil ve konugsma terapistleriyle ilgili

farkindaliklarinin yeterli olmadigi bildirilmistir.

Literatur incelendiginde dil ve konugma terapistlerinin yutma hastalarini
tercih etme nedenlerini belirlemeye yonelik herhangi bir c¢alismaya
rastlanmamistir. Bu sebepten o6turi de dil ve konusma terapistlerinin yutma
hastalarini tercin etme nedenlerini belirmek amaciyla yapmis oldugumuz bu

calisma literature onemli bir katki saglayacaktir.

Dil ve konusma terapistlerinin yutma hastalarini tercih ve yonetim
(habilitasyon-rehabilitasyon) surecinde aldiklari egitimin yeterlilik duzeyinin
degerlendiriimesi amaciyla yaptigimiz galismadan elde edilen sonuglar asagidaki
gibidir:

Dil ve konusma terapistlerinin;
e %601 gunlik 6-9 arasinda seans yapmaktadir.

e %540 yutma hastalarinda gecikmis dil, konusmaya eslik eden bagka

rahatsizhig1 goéralmustar.

¢ %44’U haftada ortalama 20 seans terapi yapmaktadir.
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%72’si yutma klinikleri az oldugunda tani, terapi ve tedavi sureglerinin
uzamasli, gunumuizde multidisipliner bir c¢alismanin hali hazirda
olmamasi ve yutma hastalarinin bilinglerinin olmamasi nedeniyle
terapiye uyum sureglerinin uzun olmasi durumlarinin tamaminin yutma

hastalariyla ¢alismanin zorluklarindan oldugunu ifade etmigtir.

%58’i klinik agidan kendini gelistirmek i¢in yutma hastalariyla galismayi

tercih ettigini ifade etmisgtir.

%62’si yutma hastalarinda karsilastiklari en belirgin sikayetlerin yiyecek
ve iceceklerin bogazda takilma hissi, uzamis veya belirgin yutma

gucligune bagl yetersiz beslenme ve kilo kaybi oldugunu ifade etmistir.

Yalnizca %6’s1 yutma hastalariyla ilgili aldiklari egitim ve teorik bilginin

birbirini kargiladigini ifade etmistir.

Yalnizca %10’u yutma bozuklugu ve terapi yontemleriyle ilgili yeterince

kaynak oldugunu ifade etmistir.

%58’i yutma bozuklugu olan bireylerin dederlendiriimesinde kaynaklarin,
degerlendirme araclarinin ve yeterli kalifiye personelin olmadigini ifade

etmistir.

%64’0 yutma bozuklugu olan bireylerin terapilerinin klinik ortamda ve

ailelerin de dahil edilerek yapilmasi gerektigini ifade etmigtir.

38’i yutma bozuklugu olan bireylerin degerlendirme, terapi ve tedavi
programi olusturma sisteminin yeterince yayginlasmadigini ifade

etmistir.

Yalnizca %6’s1 dil ve konusma terapistlerinin diger bozukluklar gibi
yutma bozuklugu ile ilgili de yeterli terapi programi uyguladigini ifade

etmistir.

%44’0 bircok dil ve konugma terapistinin egitimsel yetersizlikten dolayi

yutma hastalariyla galismayi istemeyecegini ifade etmistir.
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e Calismaya katilan dil ve konusma terapistlerinin buylk ¢ogunlugunun

aldiklari egitimi yeterli buldugu goruldu.

Yukarida bahsedilen bulgular neticesinde ankete katilan Dil ve Konugsma
terapistlerinin yalnizca kiguk bir kismi, yutma terapisi yapmayi tercih ettigi
gorulmektedir. Bunun yani sira buyuk cogunluk olarak aldiklari teorik ve staj
egitimin, sahada galisma kosullari ele alindiginda, yeterli donanim ve klinik
ortamlarinin saglanmamasi ve egitimsel ve pratik yetersizlikten dolayi geri
durduklari gérilmektedir. Anket sonucunda bulgular g6z 6ntne alindiginda Dil ve
Konusma Terapistlerinin yarisindan fazlasi, kendisini bu alanda gelistirmek

istediklerini belirtmislerdir.

Oneri

Sinirli alanda ve dzellikle COVID-19 énlemleri arz eden bir zamanda daha
fazla katilimciya ve vaka sayisina ulasilamamis ve yuz ylze arastirma
yapilamadigi igin bu ¢alisma sinirli bir 6rneklem evrenine ulagmistir. Yapilan bu
calisma dérneklem agisindan daha fazla genisletilebilirse daha anlamli ve glvenilir

sonuglar alinabilir.
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Ek 3. Anket Formu

ANKET FORMU
Yasiniz..........
Cinsiyetiniz

() Kadin
() Erkek

Medeni Durumunuz

( ) Bekar
() Evli

alisma Yeriniz
Universiteye bagli merkez
Rehabilitasyon Merkezi
Hastane

G
(
(
()F
() Ozel Klinik

~— N N S

Meslekteki Calisma Sureniz................

Egitim Durumunu
() Lisans
() Lisansustu (YUksek lisans/doktora)

MULAKAT SORULARI

1. GuUnlik ortalama kag¢ hasta bakiyorsunuz bu hastalarda karsilastiginiz en
onemli sorunlar nelerdir?

A. 5
B. 7
C. 9dan fazla
D. 9dan az
Bu hastalarda karsilastiginiz en énemli sorunlar nelerdir?

A. Artikllasyon kaynakh anlasilirhk duguklugu

B. Kekemelik kaynakli guven eksikligi

C. Gecikmis dil konusmaya eslik eden baska rahatsizliklardan kaynakl agresif
yapi

D. hepsi

2. Bir haftada ortalama kag seans terapi yapiyorsunuz?

A. 20
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B. 28
C. 36 DAN FAZLA
D. 36 DAN AZ

3. Yutma hastalariyla ¢calismanin zorluklari nelerdir?

A.
B.

C.

D.

BILINCLER| OLMADIGINDAN TERAPIYE UYUM SURECLERI UZUNDUR
YUTMA KLINIKLERI AZ OLDUGUNDAN TANI, TERAP|i TEDAVI
SURECLERI UZAMAKTADIR

GUNUMUZDE MULTIDISIPLINER BIR CALISMA HALI HAZIRDA
OLUSMAMISTIR

HEPS]

4. Yutma hastalariyla ¢alismayi tercih etme nedenleriniz nelerdir?

6.
mu?

A.
B.
C.

D.

A.

B.
C.
D.

KLINIK ACIDAN KENDIMi GELISTIRMEK

TERCIH ETMIYORUM

HAYATI ACIDAN ONEMLI OLDUGUNU DUSUNDUGUM VE UYGUN
KLINIK VE SARTLARIM OLDUGU iCIN

A VE B SECENEGI

. Yutma bozuklugu olan hastada karsilastiginiz en belirgin sikayet nedir?

UZAMIS VEYA BELIRGIN YUTMA GUGLUGUNE BAGLI YETERSIZ
BESLENME VE KILO KAYBI

MIDEDEN YEMEK BORUSUNA KACIS

YiYEC_EK VE ICCECEKLERIN BOGAZDA TAKILMA HiSSi

HEPSI

Yutma hastalari ile ilgili almig oldugunuz egitim ile teorik bilgi birbirini karsiliyor

A. EVET

B. HAYIR

C. BAZEN YETERSIZ KALIYOR
D. GENELLILE KARSILIYOR

7. Yutma bozuklugu ve terapi yontemleri ile ilgili olarak yeterince kaynak
oldugunu dusunayor
musunuz?

A. EVET

B. HAYIR

C. KAYNAK VAR FAKAT ICERISINDE YETERLI BILGI YOK
D. KAYNAK, BILGI MAKALE YETERI KADAR MEVCUT
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8. Yutma bozuklugu olan bireylerin degerlendiriimesinde, kaynaklarin,
degerlendirme araclarinin ve yeterli kalifiye personelin oldugunu duastnuyor
musunuz?

A.
B.
C.
D.

EVET

HAYIR

KAYNAK VAR, FAKAT YETERLI KALIFIYE ELEMAN YOK
KALIFIYE ELEMAN VAR FKAT YETERLI KAYNAK MEVCUT DEGIL

9. Sizce yutma bozuklugu olan bireylerin evlerde mi yoksa klinik veya hastane
ortaminda mi terapi yontemleri planlanmalidir?

A.
B.
C.
D.

EVLERINDE

KLINIK ORTAMDA

KLINIK ORTAMDA VE AILELERE EGITIME DAHIL EDILMELI
HEM KLINIK HEM EV ORTAMINDA

10. Yutma bozuklugu olan bireylerin degerlendirme terapi ve tedavi programi
olusturma sistemi sizce yeterince yayginlasmis midir?

A

B.
C.
D.

HAYIR

EVET

TERAPI VE TEDAViI PLANI YAYGIN, FAKAT DEGERLENDIRME
SURECINDEKI YONLENDIRMELER YETERLI DEGILDIR.
DEGERLENDIRME SURECI YAYGIN, FAKAT TERAPi VE TADAVI
SUREGCLERI YAYGIN DEGILDIR.

11. Dil ve konusma terapistlerinin diger bozukluklar gibi yutma bozuklugu ile ilgili
de yeterli terapi programi uyguladigini distunidyor musunuz?

A. EVET
B. HAYIR
C. BAZEN
D. HICBIR ZAMAN

12. Dil ve konusma terapistlerinin yutma hastalari ile gcalismada karsilastiklari en

buyuk

zorluk nedir?

A. HASTANIN ASPIRE ETMEDEN YUTABILECEGI KIVAMI AYARLAMAK
ICIN UYGUN MODIFIKASYON ARAGLARININ EKiP CALISMASI ILE
KULLANIIP SONUCLANDIRILMASI

B. HICBIR ZORLUK YOKTUR

C. YUTMA REFLEKSINI HAREKETE GECIRIP SINIRLERIN UYARILMASINA
YONELIK DUYUSAL TEKNIKLERI UYGULAMAK

D. AVEC



71

13. Sizce yutma hastalari ile galismayi birgok dil ve konugma terapisti ister mi?

A. HAYIR

B. EVET

C. COCU ZAMAN ISTER FAKAT YETERLI EKIPMAN VE ORTAM YOKTUR
D. EGITIMSEL YETERSIZLIKTEN DOLAYI iISTEMEZ

14. Sizce o6zellikle Yutma hastalarin tani, terapi yonteminde multidisipliner
¢alisma prensibinden geri planda birakildiginizi digtnidyor musunuz?

EVET

HAYIR

COCU ZAMAN MULTIDISIPLINER CALISMALAR OLUSMAZ
MULTIDISIPLINER GCALISMALAR VARDIR FAKAT EKSIKLIKLERDEN
KAYNAKLI GECIKMELER OLUSMAKTADIR.

oCoOow>»

15. Aldiginiz Egitimi Yeterli Buluyor Musunuz?
() Evet
() Hayir
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