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OZET

Giris ve Amag: Disfaji, akut inmeli hastalarda sik goriilen bir semptomdur.
Malniitrisyon, aspirasyon pnémonisi ve mortalite ile iliskilidir. Bu nedenle disfajinin
erken saptanmasi ve tedavi edilmesi 6nemlidir. Bu c¢alismada, inmeli hastalarda
disfaji tarama ve rehabilitasyon protokolii olusturarak Klinik uygulamalarda bir
standardizasyonun ve objektif verilerle izlemin saglanabilmesi amaglanmistir. Ayrica
disfaji saptanan hastalarda disfaji siddet ve prognozuna etki eden faktorleri

belirlemek amaglandi.

Materyal ve Metod: Calismaya Ankara Sehir Hastanesi Noroloji Klinigine
basvuran ve ndroloji tarafindan akut inme tanis1 konulan ve disfaji saptanan 18-85
yas arast 26 kadin, 29 erkek toplam 55 hasta dahil edilmistir. Hastalarin demografik
bilgileri ve dykiileri kaydedilmis, norolojik muayeneleri yapilmistir. Hastalarin klinik
parametreleri Mini Mental Test (MMT), Ulusal Saglik Enstitiileri inme Skalas:
(NIHSS), Barthel indeksi (BI), Fonksiyonel Ambulasyon Siniflamasi (FAS) ve
Rankin skalasi, ileri inceleme olarak videofloroskopi (VFS) yapilan hastalarin
sonuglar1 ise Penetrasyon-Aspirasyon Skalasi (PAS) ile rehabilitasyon programi
oncesi degerlendirilmistir. Hastalarin yutmalari ise Gugging Yutma Testi (GUSS) ve
Yeme Degerlendirme Araci-10 (EAT-10) ile rehabilitasyon programi Oncesi,
taburculuk ve rehabilitasyon programi sonrasi olmak tizere 3 kez degerlendirilmistir.
Hastalar erken rehabilitasyon programina alinmis olup hastanede yatis siiresi
boyunca ve taburculuk sonrasi 1 ay siire ile mortalite ve morbidite agisindan takip

edilmistir.

Bulgular: Rehabilitasyon programi oncesi disfaji skoru ile inkontinans,
oksijen destegi, dil, dudak, palatal hareketler, gag refleksi ve afazi arasinda anlamli
bir iligki bulunmustur (p <0,05). Rehabilitasyon programi oncesi disfaji skoru ile
NIHSS skoru arasinda negatif, Viicut kitle indeksi (VKI), Barthel ve FAS skoru
arasinda ise pozitif korelasyon bulunmustur (p <0,05). Rehabilitasyon programi
sonrast disfaji skor degisimi ile oral hijyen, inme Oykiisii ve inme tipi arasinda
anlamli bir iligski saptanmistir (p <0,05). Rehabilitasyon programi 6ncesi GUSS skoru
ile EAT-10 skoru arasinda negatif korelasyon bulunmustur (p <0,05). Rehabilitasyon
programi sonrast GUSS ve EAT-10 skorlarinda da anlamli bir iyilesme saptanmistir
(p <0,05).



Sonu¢: Calismamizda hastalara uygulanan erken disfaji tarama ve
rehabilitasyon protokoliiniin disfaji iyilesmesine ve gelisebilecek mortalite ve
morbidite oranmin azalmasina etkili oldugunu tespit ettik. Ayica VKI, inkontinans,
oksijen ihtiyaci, dil, dudak, palatal hareketler, gag refleksi, afazi, NIHSS, Barthel ve
FAS skoru gibi faktorlerin disfaji siddetini; oral hijyen, gecirilmis inme Oykiisii ve
inme tipinin ise disfaji prognozunu etkiledigini bulduk. Ankara Sehir Hastanesi inme
Hastalarinda Disfaji  Prokoliintin kullanilmasi, akut inmeli hastalarin disfaji
yonetiminde optimum bir klinik degerlendirmeye, goriintiileme yontemlerinin dogru
ve etkin kullanilmasina, uygun diyet modifikasyonu ve rehabilitasyon program ile
hastalarin takip edilerek mortalite ve morbiditenin azaltilmasina yardimci olacagini

diisiinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: disfaji, akut inme, erken disfaji rehabilitasyonu, klinik protokol

Vi



ABSTRACT

Introduction and Aim: Dysphagia is a common symptom in patients with
acute stroke. It is associated with malnutrition, aspiration pneumonia and mortality.
Therefore, early detection and treatment of dysphagia is important. In this study, it
was aimed to provide a standardization in clinical practice and follow-up with
objective data by creating a dysphagia screening and rehabilitation protocol in stroke
patients. In addition, it was aimed to determine the factors affecting the severity and
prognosis of dysphagia in patients with dysphagia.

Materials and Method: In this study, a total of 55 patients, 26 females and
29 males, aged 18-85 years, who were admitted to Ankara City Hospital Neurology
Clinics and diagnosed with acute stroke by a neurologist, and who were diagnosed
with dysphagia were included. Demographic characteristics and clinical histories of
the patients were recorded, and neurological examinations were performed. The
clinical parameters of the patients were evaluated with the Mini Mental Test (MMT),
National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS), the Barthel Index (BI),
Functional Ambulation Categories (FAC) and Rankin scale, and the outcomes of the
patients who underwent videofluoroscopy (VFS) as advanced examination were
evaluated with the Penetration-Aspiration Scale (PAS) prior to therapy. Patients'
swallowing assessments were performed before therapy, at discharge and 1 after
therapy with the Gugging Swallowing Screen (GUSS) and Eating Assessment Tool-
10 (EAT-10). The patients were included in the early rehabilitation program and
were followed up for mortality and morbidity during the hospitalization period and
for 1 month after discharge.

Results: Significant relationships were found between before therapy
dysphagia score and incontinence, oxygen support, tongue, lip, and palatal
movements, gag reflex, and aphasia (p <0,05). There was a negative correlation
between before therapy dysphagia score and NIHSS score, and a positive correlation
between Body Mass Index (BMI), Barthel Index and FAS score (p <0,05).
Significant relationships were found between the difference in after therapy
dysphagia change score and oral hygiene, stroke history and stroke type (p <0,05). A
negative correlation was found between before therapy GUSS score and EAT-10

vii



score (p <0,05). The after therapy, a significant improvement was found in GUSS
and EAT-10 scores (p <0,05).

Conclusions: In our study, we found that the early dysphagia screening and
rehabilitation protocol applied to the patients was effective in improving dysphagia
and decreasing the mortality and morbidity rate that may develop. In addition, we
found that factors such as BMI, incontinence, oxygen need, tongue, lip, and palatal
movements, gag reflex, aphasia, NIHSS, Barthel and FAS score affect the severity of
dysphagia; oral hygiene, previous stroke history and stroke type affect dysphagia
prognosis. We think that the use of our Dysphagia Protocol of Stroke Patients in
Ankara City Hospital will help an optimum clinical evaluation, correct and effective
use of imaging methods, and follow-up patients with appropriate dietary

modification and rehabilitation program to reduce mortality and morbidity.

Keywords: Dysphagia, acute stroke, early dysphagia rehabilitation, clinical protocol
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SIMGELER VE KISALTMALAR

. Alt 6zefageal sfinkter:

. Aspirasyon pnodmonisi

: Barthel Indeksi

: Bilgisayarli Tomografi

: Santral patern jenerator

: Dorsal yutma grubu

: Yeme Degerlendirme Araci-10

: Fonksiyonel Ambulasyon Siniflamasi
: Fiberoptik Endoskopik Degerlendirme
: Gegici Iskemik Atak

: Gugging Yutma Testi

: Uluslararasi Disfaji Diyeti Standardizasyonu Girisimi
: Lakiiner Enfarktlar

- Mililitre

: Mini Mental Test

: Manyetik Rezonans

: Nukleus ambigius

: Nazogastrik

: Ulusal Saglik Enstitiileri inme Skalasi
: Nukleus Traktus Solitarius

: Parsiyel Anterior Sirkiilasyon Enfarktlar
: Penetrasyon — Aspirasyon Skalasi

: Perkutan Endoskopik Gastrostomi

: Posterior Sirkiilasyon Enfarktlar

. Saniye

: Serebrovaskiiler Hastalik

: Anterior Sirkiilasyon Enfarktlar:
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1. GIRIS VE AMAC

Serebrovaskiiler hastalik (SVH) olarak da adlandirilan inme, vaskiiler
sebeplere bagli olarak beyinde bolgesel veya genel bir disfonksiyona yol acan, ani
baslangicli, nérolojik bir bozukluktur (1). Inmenin yaygin olarak goriilen

komplikasyonlarindan biri olan disfaji, artan morbidite ve mortalite ile iliskilidir (2).

Yutma, pons ve medullaya kadar olan kortikobulbar yollarla birlikte her iki
serebral hemisferi ve yutma ile ilgili kaslarla etkilesimi igeren, genig sensérimotor

noral devreyle gergeklestirilen kompleks biyolojik bir fonksiyondur (3, 4).

Disfaji; yutmanin oral, faringeal veya Ozefageal fazlarindaki bozukluklar
sonucu olusmaktadir. Disfaji sonrast gida aspirasyonu, pnomoni i¢in giiglii bir risk
faktoriidiir ve beslenmeye miidahale etmeyi gerektirir. Bu nedenle orofaringeal
disfaji; bireyin beslenme, hidrasyon, pulmoner durum, yeme keyfi ve sosyal
davranigini bozabilir, yasam kalitesini tehlikeye atabilir ve 6zellikle yash hastalarda
mortaliteye yol agabilir. Aspirasyonun neden oldugu pulmoner komplikasyonlarin
yonetimi zordur ve yutmanin faringeal fazi sirasinda ortaya ¢ikan aspirasyonun
varlig1 ve siddetinin degerlendirilmesi prognoz ve rehabilitasyon i¢in primer dneme
sahiptir. Bu nedenle akut inme sirasinda orofaringeal disfaji siklikla mevcut
oldugundan ve bir¢ok hastada devam edebileceginden yutma fonksiyonu tiim inme

hastalarinda miimkiin olan en erken zamanda degerlendirilmelidir (5, 6).

Inme hastalarmin bakimu ile iliskili yiiksek hastane maliyeti literatiirde iyi
belgelenmistir ve disfaji bu maliyetleri daha da artirabilir. Inme nedeni ile disfaji
gelisen hastalarda genellikle daha fazla sayida prosediir (6rnegin, radyografik
incelemeler) ve daha fazla sayida antibiyotik kullanimi gerekmektedir. Yine bu
hastalarin hastanede kalis siireleri uzar ve siklikla cesitli brans ve hastanelere
nakledilmeleri gerekir. Daha siddetli disfajili hastalarda ise pulmoner
bronkoaspirasyon riski, artan maliyetlere daha da fazla katkida bulunan bir faktor

olarak diistintilmelidir (7).

Brezilya’da 2013 yilinda Saglik Bakanlig1 tarafindan yayinlanan inme Bakim

Rutini El Kitabi, postural kontrolii ve uyanikligi 15 dakika siirebilen tiim hastalarin



disfaji i¢in taranmasin1 ve ancak bu degerlendirmeden sonra oral beslenmeye izin
verilebilecegini Onermektedir. Ancak bu alanda uzmanlasmis profesyonellerin
eksikligi nedeni ile birgok hastanede bu gergeklesemez (8). Bu nedenle disfaji ile
ilgili literatiir, dil konusma terapisinin Onceliklendirilebilmesi i¢in bu hastalarda
spesifik gostergelerin olusturulmasini savunmustur. Hastanin genel durumunun
iyilesmesi ve aspirasyon pnomonisine (AP) bagli alevlenme veya yeniden hastaneye
yatma riskini azaltmak i¢in agizdan beslenmeye erken ve giivenli bir sekilde geri
dontis gereklidir. Bu gostergelerin  olusturulmas1 sadece yatak basi yutma
degerlendirmelerini optimize etmekle kalmayacak, ayni zamanda hastane

maliyetlerini de azaltacaktir (9).

Erken teshis ve uygun terapotik prosediirlerin uygulanmasi, disfajinin
etkilerini azaltir ve inme sonrasi disfajiye bagli mortaliteyi sinirlar. Disfaji igin
rehabilitasyonun amaci, fonksiyonel ve fizyolojik yutmanin yeniden saglanmasi
yoluyla aspirasyonu, dehidratasyonu ve malniitrisyonu dnlemektir. Literatiirde disfaji

rehabilitasyonu ile ilgili standart bir yonetim bulunmamaktadir (10).

Bu c¢alismada, inmeli hastalarda disfaji tarama ve rehabilitasyon protokolii
olusturarak klinik uygulamalarda bir standardizasyonun ve objektif verilerle izlemin
saglanabilmesi amaclanmistir. Ayrica disfaji saptanan hastalarda disfaji siddet ve

prognozuna etki eden faktorleri belirlemek amaclandi.



2. GENEL BILGILER

2.1.inme

2.1.1.Tanim

Inme; bilissel, motor, konusma, dil ve yutma degisikliklerine neden olan
yetiskinlerde sakatligin en énemli nedenlerinden biridir (5). Diinya saglik orgiitiiniin
tanimina gore inme, beynin vaskiiler yapilarinin okliizyonu veya riiptiirii sonucu,
beynin o bolgesindeki fonksiyon bozuklugu ile beraber ortaya ¢ikan motor kayip,
duyu bozuklugu, denge bozuklugu, gorme bozuklugu, konusma ve kognitif
fonksiyon kayiplarindan komaya kadar gidebilen klinik tablolarla karakterize ani

norolojik defisitlerle sonuglanan travmatik olmayan beyin hasari tablosudur (11).

2.1.2.Epidemiyolojisi

Inme, en yaygin 6liim nedenlerinden biridir ve diinya ¢apinda yetiskinlerde
kalict1 ve edinilmis sakatliin ana nedenidir. Demografik degisiklikler dikkate
alindiginda, inme oranlarinda daha fazla artis beklenmektedir. Diinya Saglik Orgiitii
inmeden 21. yiizyilin yaklagmakta olan salgmi olarak sdz etmektedir (12). Inme,
diinya ¢apinda en yaygin ikinci 6liim nedeni ve ikinci en yaygin engellilik nedenidir
(13).

Yetiskin erkekler ve kadinlar icin (25 yas ve iistii) yasam boyu inme riski
yaklasik yiizde 25'tir (14). Amerika Birlesik Devletleri'nde, yeni veya tekrarlayan
inmenin yillik insidanst yaklasik 795.000'dir, bunlarin yaklasik 610.000'1 ilk kez
inme ve 185.000' tekrarlayan inmelerdir (15). En yiiksek inme riski Dogu Asya,
Orta Avrupa ve Dogu Avrupa'da bulunmaktadir (13). Amerika Birlesik Devletleri
dahil yiiksek gelirli iilkelerde inme insidansi diiserken (16) diisiik gelirli tilkelerde
goriilme siklig1 artmaktadir (17). Inme iliskili &liimlerin genel orani yiiksek ve diisiik
gelirli tlkelerde azalmaktadir. Ancak inmeye bagli sakathgm kiiresel yiiki
artmaktadir (18).



Ulkemizdeki duruma baktigimizda SVH, tiim yas gruplarinda dliime neden
olan hastaliklar arasinda iskemik kalp hastaliklarindan sonra ikinci siradadir. Toplam

oliimlerin %15’ini olusturmaktadir (19).

2.1.3.Smiflandirilmasi

Inmenin siniflandirilmasi tedavinin belirlenmesi, klinik calismalarda hasta
Ozelliklerinin ~ tanimlanabilmesi, = epidemiyolojik ~ caligmalarda  hastalarin
fenotiplendirilmesi ve hastaligin prognozunun takibinde Snemli bir yere sahiptir.
Bundan dolayr bir¢ok siniflandirma bulunmaktadir. Bunlar arasinda ‘Stroke Data
Bank’, ‘Oxfordshire Community Stroke Project’, ‘TOAST’, ‘Lausanne Stroke
Registry” ve ‘GENIC’ yer almaktadir. En yaygin kullanilani TOAST

smiflandirmasidir (20).

Inme, temelde hemorajik ve iskemik olmak iizere iki ana gruba ayrilmaktadir.
Bu kategorilerin her biride farkli klinik goériiniim, seyir, sonu¢ ve tedaviye neden
oldugu igin alt gruplara ayrilmaktadir (21). Inmelerin %80’i iskemik, %20’si

hemorajik inmedir (20).

Iskemik inmeler, sistemik perfiizyonun azalmasi, siddetli stenoz veya bir kan
damarinin tikanmasi sonucu kan akisinin azalmasi veya tamamen durmasi nedeniyle
olusur. Azalan sistemik perflizyon; hipotansiyon, kalp yetmezligi veya kan kaybinin
bir sonucu olabilir (22). Beyin kisa siireli iskemiye karsi son derece hassastir. Beyin
iskemisinden kaynaklanan doku hasarinda birden fazla mekanizma rol oynar (23).
Iskeminin ana nedenleri tromboz, embolizasyon ve kiigiik damar hastaligindan

kaynaklanan lakiiner enfarktiistiir (22).

Intraserebral hemoraji, énemli morbidite ve mortalitenin bir nedeni olmaya
devam etmektedir ve siddetli uzun vadeli sakatlikla iligkilidir. Beyindeki parankimal
bir arteriyoliin riiptiire olmasindan sonra ortaya ¢ikar. Intraserebral hemorajiye
amiloid anjiyopati, tiimdrler, iskemik inmenin hemorajik transformasyonu, serebral
vendz tromboz, vaskiilit, arteriyovendz malformasyonlar ve riiptiire sakkiiler
anevrizmalar neden olabilir. Hemorajik inmede hasarin temel nedeni hematomun
olusturdugu kitle etkisidir. Hematomun hacmi ve genislemesi sonucu serebrospinal
dolagim bozulur ve intrakraniyal basing artis1 olur. Bu da tablonun kotiilesmesine

neden olur. Hematom genislemesi genellikle 24 saat i¢inde meydana gelir, ancak
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gecikmis genisleme tarif edilmistir. Hematomun damarlara baski yapmasi iskemi ve

infarktla sonuglanir (24).

2.1.3.1.Gegici Iskemik Atak

Gegici iskemik atak (GIA), vaskiiler hastalia atfedilen, 24 saatten kisa siiren,
fokal serebral veya okiiler fonksiyonun akut kaybi olarak tanimlanmaktadir. MR
cekilen GIA’In hastalarin yaklasik iicte birinin iskemik hasar kaniti oldugu
belgelenmistir. Ilk basvuruda klinik olayin GIA, beyin enfarktiisii veya iskemik
olmayan bir olay olup olmadig1 belirsizdir. Bu nedenle gegici klinik semptomlar1 ve
enfarktiis kanit1 olan hastalar ‘gecici norolojik semptomlar1 olan beyin enfarktiisii’
olarak smiflandirilmalidir. Tanisal degerlendirmenin ardindan olay, GiA, iskemik

inme veya iskemik olmayan inme olarak yeniden siniflandirilabilir (25).

Gegici iskemik atak tanisini1 koymak zordur ve genellikle anamneze dayanir.
Altin standart genellikle inme uzmanmin klinik goriisiidiir (25). GIA’min hizh
teshisinin ve erken yonetiminin uygulanmasi, yillar boyunca GIA’dan sonra inme ve
diger vaskiiler olaylarda dramatik bir azalma ile iligkilendirilmistir. Yakin zamanda
yapilan biiyiik 6lgekli epidemiyolojik g¢aligmalar, GiA'dan sonra inme ve diger
vaskiiler olay riskinin hala 6nemli oldugunu ancak daha once bildirilenden daha

diisiik oldugunu goéstermistir (26).
2.1.3.2.iskemik inme

Iskemik inme igin TOAST smiflandirmasi yaygin olarak kullanilmaktadir.

Buna gore iskemik inme 5 alt sinifa ayrilmistir (27).
Biiyiik Arter Aterosklerozu

Tiim inmelerin yaklasik %30’unu iskemik inmelerin ise %350’sini
olusturmaktadir. Ekstrakraniyal ve daha az siklikta intrakraniyal damarlarda olusan
tromboza bagl gelisir. Kollateral dallanmanin olmadig1 durumlarda genis enfarkta
neden olur. Tikanma yeni kollateral olusumuna izin verecek sekilde yavas gelisirse
asemptomtik veya daha az semptomatik olabilir. Trombotik tikanma genellikle gece
uykuda veya inaktivite sirasinda meydana gelir. Enfarkta komsu alanlarda perfiizyon

degisikligi ve metabolik degisiklikler olur. Buna bagli olarak klinik tablo saatler veya



giinler icinde agirlasabilir. Daha sonrasinda stabil hale gelir ve kademeli olarak

diizelir (19, 28).
Kardiyoembolizm

Tiim iskemik inmelerin yaklasik %20’sini olusturmaktadir. En onemli risk
faktort atriyal fibrilasyon varligidir. Bunun disinda romatizmal kapak hastaliklari,
patent foramen ovale, gegirilmis miyokard enfarktiisii 6ykiisii, prostetik kalp kapagi,
atriyal miksoma olarak siiflandirilabilir. Emboli genellikle ani olup distal kiiciik
kortikal damarlar1 tutar. Bu nedenle kortikal fonksiyon kayiplar1 embolik inmeler
icin Onemli bir isarettir. Kortikal fonksiyonlarin etkilenmesi giinliik yasam

aktivitelerinde ciddi zorluklara yol agabilir (28, 29).
Kiiciik Damar Tikanikligi

Iskemik inmelerin yaklasik %20 ile %30’unu olusturmaktadir. Hipertansiyon,
ateroskleroz kombinasyonu ve diabetes mellitusla yakindan iliskilidir. Kii¢iik damar
tikanikliginin gesitli klinik ve radyografik belirtileri olmasina ragmen lakiiner inme
prototiptir. Lakiiner infarkt; bazal ganglion, internal kapsiil, pons ve serebellumun
subkortikal bolgelerinde yerlesen ve 1,5 santimetreden kiigiik, sinirlar1 belirgin
lezyonlarla karakterizedir. Serebral arterlerin kiiclik penetran dallarinin okliizyonu
sonucu olusur. Klinik olarak lakiiner inme, lezyonun konumuna bagli olarak birkag
sendrom ile kendini gosterebilir. Sessiz lakiiner inmeler saglikli, yaslt insanlarin %20
ile %50’sinde bulunur. Lakiiner inmeler; %20 niiks orani, %25 bes yillik 6liim
oranina sahiptir (28, 30). Bu Kkategoriye dahil edebilmek i¢in emboli agisindan
potansiyel bir kardiyak odak olmamali ve ekstrakraniyal arterlerin ipsilateral

incelenmesinde %50’den fazla darlik bulunmamalidir (31).
Inmenin Nadir Gériilen Nedenleri

Bu grup aterosklerotik olmayan vaskiilopatiler, hiperkoagiilabilite durumlar
veya hematolojik bozukluklar gibi nadir inme nedenlerini icermektedir. Bu gruptaki
hastalar boyutu veya yeri ne olursa olsun, akut iskemik inmenin klinik ve BT veya
MRG bulgularina sahip olmalidir. Kan testleri veya arteriyografi gibi testler bu nadir
nedenleri teshis etmelidir (31).



Swmiflandirilamayanlar

Belirli bir kardiyoembolizm, biiyiik arter aterosklerozu veya kii¢iik damar
hastaligina atfedilemeyen beyin enfarktiisii olarak tanimlanir. Kapsamli bir tanisal
degerlendirmeye ragmen olasit bir neden bulunmayan iskemik inme kategorisini
belirler (32). Ornegin, orta riskli bir kardiyak emboli kaynagi olan ve ayn1 zamanda
baska bir olasi inme nedeni tespit edilen bir hasta, etiyolojisi belirsiz bir inme

gecirmis olarak siniflandirilir (31).
2.1.3.3.Hemorajik inme

Subaraknoid Hemorayji

Subaraknoid hemoraji tiim inmelerin yaklasik %5’ini olusturur ve diger inme
tirleri ile karsilastirldiginda daha kotii bir prognoza sahiptir. Morbidite ve
mortalitesi yliksektir (33). Travmatik olmayan subaraknoid hemorajilerin ¢ogu
rliptiire sakkiiler anevrizmadan kaynaklanir. Hasta genellikle ciddi bir bas agrisi ile
bagvurur. Buna kisa siiren biling kaybi, kusma, boyun agris1 veya sertligi eslik
edebilir (34). Tanida ilk adim kontrastsiz bilgisayarli tomografidir. Bu negatifse
lomber ponksiyon yapilir (35).

Intraserebral Kanama

Intraserebral kanama iskemik nedenlerden sonra inmenin en sik ikinci
nedenidir ve inme hastalarinin %9-27’sini olusturmaktadir (36). 2013 yilinda yapilan
sistematik bir derlemede, iskemik inme insidansi iki kat daha biiyiik olmasina
ragmen hemorajik inmenin kiiresel yiikiiniin 6liim ve engellilik agisindan iskemik

inmeden daha biiyiik oldugu bulunmustur (37).

Hipertansif vaskiilopati spontan intraserebral kanamanin en sik nedeni
olmakla beraber sakkiiler anevrizma riiptiirii, arteriyovendz malformasyon riiptiiri,
travma, beyin tiimorii ve amiloid anjiopati gibi birgok nedeni vardir. Klinik belirti ve
bulgular1 kanamanin yeri ve biiyiikliigiine gore degismektedir. Hastalar tipik olarak
etkilenen beynin bir kismina karsilik gelen fokal norolojik defisitin akut baslangici
ile gelir. Norolojik semptomlar birka¢ dakika veya saat icinde artmaktadir. Kanama
yeterince biiylikse bas agrisi, kusma, biling kayb1 ve komaya kadar gitmektedir.
Intraserebral kanama ilerleyici nérolojik bozulma, kalici sakatlik ve 6liim riskinin

yiiksek olmasi nedeniyle tibbi acil bir durumdur (28, 38).
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2.1.4.Tam ve Ayiric1 Tanis1

Inmenin potansiyel morbidite ve mortalitesi nedeniyle, Amerikan Kalp
Dernegi olasi inme semptomlari ile gelen hastalarin hizla taninmasini ve potansiyel
olarak agresif tedavisini Onermektedir. Trombolitik tedavi spesifik bir zaman
gerektirdiginden SVH hizli bir sekilde teshis edilmelidir. Ayrica inme klinigini taklit
edebilecek birden fazla durum mevcuttur. Yanlis inme teshisi, hastalarin %5 ile
31’ini olusturmaktadir ve bu hastalar trombolitik tedavi alabilecek zaman araliginda
ise potansiyel olarak gereksiz ve zararli tedavilere maruz kalabilir. En sik yan etkileri
kanama olan trombolitiklerin zararli etkileri 6nemsiz degildir. Bu nedenle dogru

teshis sarttir (39).

Serebrovaskiiler olay sliphesi olan hastanin degerlendirilmesinde amag,
klinigin hizli bir sekilde taninmasi ve hizli goriintiilemedir. ilk olarak anamnez
alimmal1 ve giigsiizliik, konugsma bozuklugu veya yiiz felci agisindan odaklanmis bir
fizik muayene yapilmalidir. Miimkiinse NIHSS yapilmalidir. Hipoglisemi kolay
diizeltilebilen ve yaygin bir inme taklidi oldugundan hastada kan sekeri seviyesi
bakilmalidir. Yardimei laboratuar tetkikleri arasinda elektrolitler, tire, kreatinin, tam
kan saymmi, troponin, koagiilasyon tetkikleri ve elektrokardiyogram bulunur.
Goriintiileme ise hizli bir sekilde planlanmali ve yorumlanmalidir. ik yapilacak
gorlintiileme kontrastsiz beyin tomografisidir (BT). BT, %12 ile 52 arasinda degisen
duyarliliga sahiptir. Kii¢iik embolilere bagli distal lezyonlar siklikla anjiografi ve
perfiizyon goriintiilemesi gerektirir. BT beraberinde yapilan anjiografi duyarlilig
%70 dzgiilliigii ise %88’e yaklastirir. Ozellikle arka dolasim semptomlari, manyetik
rezonans (MR) goriintiileme kullanimini gerektirir. MR, %80’in iizerinde hassasiyete
ve %095’in iizerinde ozgiilliige sahiptir. Difflizyon agirlikli goriintiileme, iskemik
dokuyu daha kolay degerlendirmenin yani sira hasarli ancak iskemik olmayan
alanlar gosterir. Kisaca anterior dolasim bozuklugu diisiiniiliiyorsa kontrastsiz BT ve
anjiografi, arka dolasim bozuklugu disiiniiliiyorsa MR goriintiileme yapilmalidir
(39).

Akut SVH; giigsiizliik, duyusal degisiklikler, gorme degisiklikleri, dizartri,
disfaji ve nobet gibi gesitli semptomlar ile kendini gosterebilir. Bu ¢ok g¢esitli
semptomlar nedeni ile baslangicta bircok durumla karigabilir. Bunlar; nobet, bas

agrisi, metabolik durumlar, enfeksiyon, yer kaplayan lezyonlar, periferal noropati,



norodejeneratif hastaliklar ve senkop gibi durumlardir. Ayirict tanida sikayet, risk
faktorleri, baglangi¢c zamani, semptomlarin vaskiiler dagilimi, laboratuar tetkikleri ve

goriintiileme tetkikleri onem kazanmaktadir (39).

2.1.5.Komplikasyonlar

Inme sonras1 komplikasyonlarin yasanmasi akut inme hastalarinda artan
mortalite ve hastanede kalig stiresi ile iligkilidir. En yaygin komplikasyonlar arasinda
ates, agri, ilerleyen inme ve enfeksiyonlar yer alir ancak pulmoner emboli, miyokard
enfarktiisii, kardiyak arrest gibi komplikasyonlarda ortaya cikabilir. Cogu
komplikasyon inmeden sonraki ilk hafta iginde baglar (40).

Komplikasyon gelisimi; morbidite, mortalite, rehabilitasyon ve iyilesme
siirecini  direkt olarak etkilemektedir. Bu nedenle inme sonrasi olusabilecek
komplikasyonlarin bilinmesi, erken donemde taninmasi ve tedavi edilmesi 6nemlidir.

Inme sonras1 komplikasyonlar tablo 2.1°de dzetlenmistir (41).

Tablo 2.1. inme Sonras1 Goriilen Komplikasyonlar

KOMPLIKASYONLAR

Yorgunluk Spastisite / Kontraktiir

Depresyon Santral agr1

Uyku bozuklugu Norojenik mesane / norojenik barsak
Derin ven trombozu / Pulmoner emboli | Disfaji / Aspirasyon pnémonisi /
Kardiyovaskiiler problemler Malniitrisyon

Rekiirren inme Heterotopik ossifikasyon

Diisme / Osteoporotik kirik Kompleks bolgesel agr1 sendromu
Basi yarasi Konviilziyon

Ust ekstremite problemleri Enfeksiyon

2.2.Yutma

2.2.1.Tanim

Yutma, yasami miimkiin kilmak i¢in, gida ve sivinin giivenli ve verimli bir
sekilde yutulmasina ve bdylece normal fizyolojik ve biyokimyasal islevlerin
stirdiiriilmesine izin veren evrensel olarak kritik bir siirectir (4). Sindirim kanalinin

baglangici olarak kabul edilen agizdan mideye kadar uzanan pek ¢ok yapinin yer
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aldig1 olduk¢a karmasik bir mekanizmanin sonucunda meydana gelir. Bunun sebebi
ozellikle agiz ve farinksin yutma islevi disinda cigneme, tat alma, konusma ve
solunum gibi bagka islevlerinde gerceklestirildigi bolgeler olmasidir. Beslenmenin
dogal ve alisilmis olarak oral yolla yapiliyor olmasi ve yutmanin giinde ortalama 500
kez gergeklestirilmesi bunun basit bir islev oldugu anlamima gelmemelidir. Aksine
olduk¢a karmasik olan bu sistem beyindeki bazi kortikal ve subkortikal alanlarin ve
beyin sapinda yerlesik yutma merkezinin 30’dan fazla kas1 ve dort ayr1 bolgeyi (agiz,
farinks, larinks ve 6zefagus) dort kraniyal sinir ve ilk {li¢ spinal sinir aracilifi ile

kontrol etmesi sayesinde gerceklestirilmektedir (42).

2.2.2. Anatomisi

Yutmada rol oynayan anatomik yapilar oral kavite, farinks, larinks ve

Ozefagusdur (Sekil 2.1).

/ Nazofarinks
Yumusak
Damak
Dil
Orofarinks
(E15d)
Epiglottis r—7
\E=—) Hipofarinks

Aritenoid

Yalanci Vokal Kordlar

Gergek Vokal Kordlar

Krikoid Kartilaj
Trakea 0—/

W

Sekil 2.1. Yutma Anatomisi

Oral Kavite

Oral kavite onde dudaklar ve disler, yukarida sirasiyla sert ve yumusak

damak ile uvula, yanlarda bukkal yapilar ve disler, asagida mandibula, agiz tabani ve
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dil, arkada tonsiller ve fasiyal arklar ile siirlandirilmistir.  Sirkiimvallate
papillalardan baslayan dilin posterior kismi faringeal bdlgededir. Dil kokii hyoid
kemik ile iliskilidir. Ag1z tabaninda miyolohiyoid, geniohiyoid, anterior digastrik
kaslar bulunmaktadir. Bu kaslar 6nde mandibulaya, arkada hiyoid kemige yapisirlar
ve hiyoid kemigi yukar1 ve one c¢ekerler. Miyolohiyoid kas agiz tabaninin biiyiik
boliimiinii olusturan liggen seklinde bir kastir ve dili yukar1 dogru kaldirarak agiz
tavanina yaklastirir. Posterior digastrik ve stilohiyoid kaslar ise hiyoid kemik ve
temporal kemik arasinda yer alarak hiyoid kemigi yukar1 ve arkaya dogru ¢ekerler (4,

43).
Farinks

Farinks sirasiyla nazal kavite, oral kavite ve larinksin arkasinda bulunur. Kafa
tabanindan C7 vertebra diizeyine kadar uzanir ve 6zefagus ile devam eder. Anatomik
olarak li¢ boliime ayrilir. Kafa tabanindan yumusak damaga kadar olan bdliim
nazofarinks, yumusak damaktan dil kokiine kadar olan boliim orofarinks ve dil
tabanindan iist dzefageal sfinktere (UOS) kadar olan bdliim hipofarinks olarak
isimlendirilir. Farinksin arka ve yan duvarmi olusturan {ist, orta ve alt konstriiktor
kaslar farinksin itici hareketinden sorumludur. Ust konstriiktér kasin alt lifleri dil
kokiinde sonlanir ve glossofaringeal kast olusturur. Bu kas dil kokiiniin
retraksiyonundan ve dil kokii seviyesinde posterior faringeal duvarin One
hareketinden sorumludur. Farinksin en distalindeki yapi, krikoid kartilaja uzanan ve
UOS olusturan krikofaringeal kastir. Farinksteki anatomik bosluklar, dil kokii ile
epiglottis arasindaki vallekula ve farinks duvari ile larinks arasindaki piriform
siniislerdir. Fizyolojik veya patolojik yutma sonrasi bolus bu bosluklarda birikebilir.
Bu nedenle vallekula ve piriform siniisler laringeal penetrasyon i¢in potansiyel risk

olusturur (4, 43).
Larinks

Primer olarak yutma sirasinda hava yolunu koruyucu bir sfinkter gorevi
yapan ses olusumundan sorumlu 6zellesmis bir organdir. Yukarida hipofarinkse
acilir, asagida trakea ile devam eder. Yutma sirasinda larinkste fonksiyonel sfinkter
gorevi goren 3 bolim (epiglottis, ariepiglottik kivrimlar ile yalanci vokal kordlar,
gercek vokal kordlar) bulunmaktadir. Larinks hiyoid kemige tirohiyoid ligaman ve

tirohiyoid kas ile asilidir. Hiyoid 6ne ve yukari hareket ettiginde larinkste yukari
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dogru ¢ekilir. Hiyoidin altinda tirohiyoid, sternohiyoid, sternotiroid ve omohiyoid
kaslar bulunmaktadir. Tirohiyoid kas, hiyoid kemik sabitlendiginde tiroid kikirdagi
yukart; tiroid kikirdak sabitlendiginde hiyoid kemigi asagi ¢eker. Sternohiyoid kas
yutma, konusma ve ¢igneme esnasinda yukari ¢ekilen hiyoid kemigi asagiya dogru

¢eker. Ayrica omohiyoid kas da hiyoid kemigi asagi ¢eker (4, 43).
Ozefagus

Ozefagus, C6 vertebra hizasinda UOS’den baslayip T10 vertebra hizasinda alt
ozefageal sfinkter (AOS) ile sonlanarak mideye agilan yaklasik 23-25 santimetre
uzunlugunda bir pargadir. Dil, orofarinks ve UOS’deki kaslar g¢izgili kas
yapisindayken, 6zefagusun {ist %5°1lik bolimi ¢izgili kas, %35-40’11ik boliimii ¢izgili
ve diiz kas, distal %50-60’likk bolimii ve distal Ozefageal sfinkter diiz kas

yapisindadir (4, 43).

2.2.3.Fizyolojisi

Fizyolojik acidan yutma bolusun bulundugu boélgeye gore oral, faringeal ve
Ozefageal olmak tlizere 3 evreye ayrilir. Oral faz, sivilarin yutulmasi sirasinda
yaklasik 1 saniye (sn) siirerken, katilarda bu siire yiyecegin hacim ve kivamina gore

degismektedir. Faringeal faz 1 sn, 6zefageal faz ise 8-13 sn siirmektedir (4, 43).
2.2.3.1. Oral Faz

Gidanin agizda bolus haline getirilip farinkse gegmesine kadar siiren fazdir.

Iki evrede gerceklesir.
Oral Hazirlik Fazi

Ag1z i¢ine alinan gidanin parcalandigi ve tiikiiriik ile karistirilarak bolus
haline getirildigi baslangic evresidir. Gidanin agizdan dokiilmesini Oonlemek icin
dudaklar sikica kapatilir. Cigneme sirasinda dil, yanaklar, dudaklar ve ¢ene kaslari
(maseter, temporal, lateral ve medial ptergoid kaslar) koordineli olarak calisirlar. Ust
ve alt disler yardimi ile gida parcalanir. Pargalanan gida tiikiiriik ile karistirilarak
birbirine yapisik ve kaygan bir kiitle olan bolus haline getirilir. S1vi gida aliminda ise
dilin 6n kism1 ¢ukurlastirilarak sivinin bir kitle halinde tutulmasi saglanir. Bu sirada

yumusak damak One ve asagi hareket ederek dilin arka boliimiinii kapatir. Boylece
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bolusun orofarinkse erken kagis1 6nlenmis olur. Bu da hava yolunu korumada kritik

bir 6neme sahiptir. Ancak yeterli kapanma saglanamazsa farinkse erken kagis olur (4,
43, 44).

Oral Gecis Fazi

Basaril1 bir bolus olusumu {izerine oral gegis fazi baslar. Dil kaslarinin yaptigi
onden arkaya dogru ardisik hareketler ile bolus oral kaviteden farinkse dogru ilerler.
Dilin intrensek kaslar1 dil ucunu iist kesici dislerin hizasina dogru yiikseltir. Boylece
bolus sert damagin 6n tarafina temas eder. Sonra dilin arka kisminin depresyonu ve
oluksu hareketi ile bolus geriye dogru ilerletilir. Dilin yan taraflar1 yiikselerek bolusu
sikar ve bolusun arkaya dogru gecisine yardim eder. Buksinator kas ise yanagi kasip
gevseterek hem bolusun arkaya dogru ilerlemesine hem de mandibula ile yanak

arasinda bolus kalmamasini saglar (4, 43, 44).

Bolus, 0n fasiyal ark ile mandibula alt kosesi hizasindaki dil kokii arasinda
herhangi bir noktaya temas ettiginde mekanoreseptorleri uyararak yutma refleksini
tetikler ve faringeal faz baslar. Tetiklenmeden 6nce bolusun mandibula alt kdsesinin
altina gegisinin 1 sn den fazla siirmesine ‘yutmanin tetiklenmesinde gecikme’ denir.
Bolus larinks hizasina ulastiginda hava yolu agik olacagindan bu gecikme 6nemlidir.
Gecikme her zaman patolojik degildir. Vizkosite, hacim ve tat gibi yiyecek
ozellikleri de tetiklenmenin zamanini degistirebilir. Ornegin daha viskdz sivilar
faringeal tetiklenmeyi geciktirebilirken, eksi yiyecekler daha erken bir tetiklenme
saglayabilir. Ek olarak ardisik sivi igme sirasinda daha biiylik boluslar 6n fasiyal

arklardan gegebilir ve yutma tetiklenmeden 6nce vallekulalara ulasabilir (4, 43, 44).
2.2.3.2. Farengeal Faz

Yutma refleksinin tetiklenmesi ile baslar ve istemsiz olarak devam eder. Bu
asama yaklagik 1 sn siirer. Kisa siirmesine ragmen tiim asamalarin en karmasik
olanidir. Ardisik bir dizi hareket ile bolus 6zefagusa iletilir. Gegis sirasinda solunum

durdurularak hava yollar1 aspirasyondan korunur. 2 evrede incelenir.
Erken Faringeal Faz

Nazofarinks ve oral kavitenin regiirjitasyondan, larinksin ise aspirasyondan
korundugu evredir. Yumusak damagin yiikselerek farinks arka ve yan boliimlerine
temas etmesi ile nazofarinks kapanir. Dil koki, giiclii bir sekilde geriye ve yukartya
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dogru hareket ederek farinks arka duvarma yaklasir, bolus farinkse dogru itilir ve
orofarinks kapanir. Suprahiyoid ve tirohiyoid kaslarin kasilmasi ile hiyoid kemik 6ne
ve yukariya gider. Hiyoidin bu hareketi ile birlikte larinks yiikselir, farinksin boyu ve
hacmi azalir (4, 43, 44).

Bu sirada hava yollar1 3 seviyede kapanir ve solunum durur. Once gercek
vokal kordlar kapanir. Ardindan aritenoid kikirdaklar 6ne dogru yiikselir. Yalanci
vokal kordlar ve epiglottisin tabami kasilarak larinks girisi kapanir. Son olarak
epiglottisin arkaya dogru egilmesi ile larinksin kapanma siireci tamamlanir. Boylece
solunum yolu aspirasyona karsi korunur. Faringeal konstriiktor kaslarin ardisik

hareketi ve larinksin kapanmasi ile bolus piriform siniislere yonlendirilir (4, 43, 44).
Geg Faringeal Faz

Bu fazda bolus piriform siniislerden asagi dogru ilerler, larinks eski haline
doner. Bolusun yukariya geri kagisini engellemek icgin iist ve orta faringeal
konstriiktor kaslar kasilir. UOS, faringeal fazin baslamasi, larinksin yukar1 ve 6ne
hareketi ile gevsemeye baslar. Bolusun sfinktere ulagmasi ile krikofaringeal kas
gevser, sfinkter birden agilir ve bdylece bolus farinksten 6zefagusa gecer. Farengeal
fazin sonunda dil, yumusak damak ve farinks istirahat pozisyonuna geri doner (4, 43,

44).
2.2.3.3. Ozefageal Faz

Yutmanin son fazidir. Bolus UOS’den gectikten sonra yutmanin 6zefagus
asamasi baslar. UOS ‘in agilmasinda yer alan biyomekanik kuvvetlere ek olarak
krikofarengeal kasin gevsemesi sfinkterin agilmasini daha da kolaylastirir. Gevseme
yaklasik olarak 0,5 ile 1,2 sn siirer, bu da yiyecegin 6zefagusa gegmesi icin yeterli bir
zamandir. Bolus 6zefagusa gectikten sonra krikofarengeal kas tekrardan kasilir ve
Ozefagus girisi kapatilir. Bu da farinkse retrograd bolus kagisin1 onler. Daha sonra
ozefagus peristaltizmi aktive olur ve bolus AOS ve mideye dogru yénlendirilir.
Peristaltik hareket ve yergekimi etkisi ile AOS agilir ve bolus mideye gecer (4, 43,
44).
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2.2.4.Noronal Kontrolii

Baglangicta yutma siirecinin tamamen refleks oldugu diisiiniiliiyordu. Ancak
yapilan son aragtirmalar bunun aslinda hem istemli hem istemsiz komponente sahip,
karmasik bir ndronal ag iceren, dinamik, ¢ok katmanli bir siire¢ oldugunu
gostermistir. Bu ag; supratentorium (kortikal, subkortikal), infratentorium (beyin

sap1) ve periferik sinir sistemi (motor ve duyusal) boliimlerini igermektedir (4, 43).

Yutma fizyolojisi cesitli kortikal ve subkortikal yapilar tarafindan kontrol
edilmektedir. Kortikal bolgeler ozellikle yutmanin oral hazirlik ve oral gegis
asamalarinda aktiftir. Yutmanin faringeal fazinda ise primer ve sekonder
sensorimotor korteksler, insula, anterior ve posterior singulat korteksler, bazal
ganglionlar, amigdala, hipotalamus ve substantia nigra dahil olmak iizere birkag
kortikal ve subkortikal bolge yer alir. Bu noronal etkilerin her biri uyarict veya
inhibe edicidir. Ornegin, amigdala ve lateral hipotalamusun dopaminerjik
mekanizmalar araciligiyla yutmayi kolaylastirdig: diisiiniiliirken, periakuaduktal gri
cevher ve ventrolateral pontin retikiiler olusum gibi yapilar yutmay: inhibe
etmektedir. Yutma inhibisyonu, 6zellikle yutmanin oral hazirlik ve gegis fazlarinda,
bolus hazirlig1 sirasinda faringeal yutmanin erken tetiklenmesini 6nledigi i¢in

onemlidir (4, 43).

Saglikli kisilerde yapilan c¢aligmalar, yutmanin kortikal temsilinin 6zellikle
motor ve premotor kortekslerde bilateral ve asimetrik oldugunu gostermistir.
Bilateral kavrami, yutmanin kortikal temsili ile ilgili oldugundan 6nemli terapotik
sonuglara sahiptir ve Ozellikle hemisferik inmeli hastalar i¢in yeni disfaji

miidahalelerinin gelisimini etkilemektedir (4, 43).

Yutma i¢in nérofizyolojik kontroliin ikinci seviyesi infratentoriumu (esas
olarak beyin sapindaki medulla oblongata) igerir. infratentorium 6zellikle istemsiz
faringeal ve 6zofageal fazlarda aktiftir. Medulla oblongata iginde yer alan bir merkez
santral patern jenerator (CPG), bu 2 fazin diizenlenmesine ve koordine edilmesine
yardimer olur. CPG’ler, viicuttaki sirali, ritmik ve somatik olaylar1 kontrol etmek
icin calisan duyusal, motor ve interndronlar1 i¢ceren ndronal havuzlardir. CPG’ler
tarafindan diizenlenen olaylarin 6rnekleri arasinda hareket, solunum ve yutma yer

almaktadir. CPG medulla oblangata i¢inde bilateral temsil edilir (4, 43).
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Yutmada rol alan motor noronlarda beyin sap1 i¢inde lokalizedir. Bunlar,
trigeminal (5.), fasiyal (7.) ve hipoglossal (12.) sinirlerin motor g¢ekirdeklerini,
nukleus ambigusu (NA), vagus (10.) sinirinin dorsal motor ¢ekirdegini ve 2 servikal
spinal sinir (C1 ve C3) noronunu i¢ermektedir. 5 ve 7. kraniyal sinirler esas olarak
yumusak damak, ¢igneme ve yiiz kaslarin1 innerve etmektedir. Yutmada rol oynayan
ana motor ¢ekirdekler; 12 kraniyal sinir ve NA’dur. Bu ¢ekirdekler dilin intrensek ve
ekstrensek kaslarini, farinks, larinks ve 6zefagus ¢izgili kas yapisini innerve ettikleri
i¢in yutmada kritik bir dneme sahiptirler. AOS icin motor innervasyon 10. kraniyal

sinirin dorsal motor ¢ekirdegi tarafindan saglanmaktadir (4, 43).

Yutmanin faringeal ve 6zefageal fazlarini diizenleyen duyusal noronlar da
beyin sap1 ig¢inde yer alir. Nukleus traktus solitarius (NTS) ve komsu retikiiler
olusumu igerirler. Oral, faringeal ve 6zefageal mukozadan alinan genel duyusal
bilgiler 10. kraniyal sinir (6zellikle siiperior laringeal sinir) yoluyla bu noéronlara
gonderilir. Dil igin genel duyusal bilgi, 6n tigte ikisi igin 5. kraniyal sinirin lingual
dali ve arka iigte biri i¢in 9. kraniyal sinir tarafindan saglanir. Ozel duyusal bilgi olan
tat hem oral hem de faringeal fazlarda yutma fizyolojisini degistirmektedir. Tat, dilin
On tgte ikisi i¢in 7. kraniyal sinir ve arka tigte biri igin 9. kraniyal sinir tarafindan

saglanir (4, 43).

Hem motor hem duyusal ndronlar medulla oblangata da iki tarafli olarak
temsil edilir ve yutma merkezi olarak bilinen CPG’yi olusturur. Dorsal duyusal ve
ventral motor sinyalleri, 2 grup interndron yoluyla bu yutma merkezine entegre olur
ve dorsal yutma grubu (DSG) ve ventral yutma grubunu (VSG) olusturmaktadir. Ilk
olarak orofaringeal bolgeden 9 ve 10. kraniyal sinirler araciligi ile gelen duyusal
sinyaller NTS ve komsu retikiiler olusumuna gonderilir. Bu duyusal sinyaller,
DSG’nin i¢inde bulunan interndronlar1 tetikler. DSG, komsu VSG’ye motor
sinyalleri gondererek yanit verir. VSG bu motor sinyalleri DSG’den alir ve uygun
sekilde siralanip koordine edilmelerini saglar. VSG daha sonra bu sinyalleri
hipoglossal motor ¢ekirdege (12) ve NA’a (10) iletir ve yutma ile ilgili kaslar
tetikler. Sonug, hizli ve iyi koordine edilmis bir kas hareketleri dizisidir (4, 43).
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2.3.Disfaji

2.3.1.Tanim

‘Disfaji (dysphagia)’ kelimesi Yunanca bir kelime olup ‘Dys (zorlukla)’ ve
‘phagia (yemek)’ anlamina gelmektedir. Disfaji ise yiyeceklerin agizdan mideye
gecisi sirasindaki zorluktur. Bu tanim genisletilerek; oral bolusu kontrol etmedeki
zorluk, oral sekresyonlarin kontrol edilememesi ve agizdan akmasi, farinkse erken
kagis, laringeal penetrasyon, aspirasyon, faringeal rezidii, nazal regiirjitasyon, agrili

yeme, bogazda birsey varmis hissi gibi bulgularda dahil edilebilir (45).

2.3.2.Epidemiyolojisi

Disfajinin yayginligi; etyolojiye, yasa, cinsiyete, ortama ve degerlendiren
kisiye gore farkliliklar gostermektedir. Genel olarak disfaji prevelans: %6-50
arasinda degismektedir (46).

Disfaji, kasektik ve yash bireylerde yaygin bir semptomdur. Hospitalize
olmayan yagh popiilasyonda %11-16 iken hospitalize yash bireylerde bu oran %55’
dir. Disfajinin en yaygin ve 6nemli nedenlerinden biri olan inmede ise %70 oraninda

goriilmektedir. Demansta ise bu oran %13-57 arasindadir (46).

2.3.3.Patofizyolojisi

Gidalarin agizdan mideye gecisi sirasindaki zorluga disfaji denir. Gidanin
gecisinde gecikme, engellenme, nazofarinkse, larinkse veya trakeaya kagisi disfaji
tanim1 i¢inde incelenir. Bolus larinkse kagar ancak vokal kordlarin altina yani
subglottik  bolgeye gecmezse penetrasyon, gecer ise aspirasyon olarak

adlandirilmaktadir (44, 46).

Disfajiyi etyolojiden ¢ok patogeneze gore siniflandirmak, tedavi stratejilerini
belirlemek agisindan daha dogru bir yaklasimdir. Disfaji etkilenen anatomik bolgeye

gore oral, faringeal ve dzefageal faz patolojileri olarak incelenebilir (44, 46).

Oral ve faringeal bozukluklar genellikle beraber goriildiigii icin orofaringeal
disfaji olarak adlandirilmaktadir. Oral ve faringeal fonksiyon bozukluklar1 siklikla

inme veya diger norolojik bozukluklarda ortaya cikar. Dil, dudak, ¢igneme
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kaslarinda giigsiizliik veya koordinasyon bozukluklarina bagli olarak dudaklarin
kapatilmasinda, dil hareketlerinde ve ¢ignemede yetersizlik goriilebilir. Hastada
bolus olusturamama, bolusu yonlendirememe, bolusun yanak ve disler arasinda
birikmesi, bolusun agizdan disariya kagmasi, bolus transferinde yetersizlik gibi
problemler ortaya cikabilir. Oral-motor yetersizliklerde 6zellikle kat1 gidalarin bolus
haline getirilmesinde ve sivilarin  agiz ig¢inde tutulmast ve posteriora
yonlendirilmesinde zorluk goriiliir. Oral kavite duyusunda azalma, oral hazirlik
fazinda bolusun farinkse erken kagisina veya oral gecis fazinda yutmanin
tetiklenmesinde gecikmeye neden olabilir. Temporomandibular eklem bozukluklari
gibi ¢ene hareketlerinde kisitliliga yol agacak problemler de oral hazirlik fazi
patolojileri agisindan dikkate alinmalidir. Tiikiiriik salgisindaki azalma bolus
olusturmada zorluga neden olabilir. Ayrica biligsel bozuklugu olan hastalarda

yutamama, yutmaya kars1 isteksizlik ve yutma apraksisi goriilmustiir (44, 46).

Faringeal fazda yumusak damak hareketlerinde azalma veya kaybolma
nazofaringeal penetrasyona; yutma refleksinin tetiklenmesinde gecikme veya
kaybolma erken kagisa ve aspirasyona; dil kokiiniin posterior hareketinin azalmasi
bolusun yetersiz itilmesine; faringeal peristaltizm bozuklugu bolusun itilmesinde
yetersizlige, faringeal duvarda, vallekula ve piriform siniislerde rezidiiye; laringeal
ve faringeal elevasyonun yetersizligi laringeal vestibiiliin yetersiz kapanmasina ve
sonugta penetrasyon ve aspirasyona; UOS’in yetersiz agilmasi bolusun &zefagusa
yetersiz gegisine neden olabilir. Ayrica yutma sirasindaki koordinasyon bozukluklari
ve krikofaringeal kasin gevsemesindeki problemler UOS’in agilmasinda yetersizlige

sebep olabilir (44, 46).

Ozefageal fazda ise motilite veya obstriiksiyona bagli sorunlar 6n plandadir.
Ozefagus peristaltizminin azalmasi, AOS’inin yetersiz gevsemesi, divertikiil, darlik,
enflamasyon, hiatus hernisi, akalazya ve tiimor gibi patolojiler bolusun mideye
gecisinde yetersizlige, gastrodzefageal refliiye ve bolusun hava yoluna aspirasyonuna

yol agabilir (44, 46).
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Tablo 2.2. Disfaji nedenleri (47)

Orofaringeal Disfaji Nedenleri

1.Noromuskiiler Nedenler

Ozefageal Disfaji Nedenleri

1.Noromuskiiler Nedenler

v Inme v’ Diffiiz 6zefageal spazm

v Parkinson v Nutcracker 6zefagus

v' Multiple skleroz v Hipertansif alt 6zefageal sfinkter
v' Myastenia graves v' Akalazya

v Travmatik beyin hasari V' Inefektif 6zefageal motilite

v' Demans v" Skleroderma ve diger romatolojik
v Serebral palsi hastaliklar

v' Bell paralizisi v" Reflii iliskili dismotilite

v Tiroid fonksiyon bozuklugu v" Chagas hastalig1

v Polimiyozit / Dermatomiyozit

v' Sarkoidoz

v" Metabolik ensefalopati

v’ Idiyopatik iist ozefageal sfinkter

disfonksiyonu

AN

Kranial sinir tiimorleri
v" Muskiiler distrofi

v" Amyotrofik lateral skleroz

2.Yapisal Nedenler 2.Yapisal Nedenler
v Orofaringeal tiimérler v Peptik striktiir
v Zenker divertikiilii v' Ozefageal halka ve webler
v Farinks veya bogaz enfeksiyonu v’ Divertikiiller
v Gegirilmis ameliyat veya radyoterapi v Karsinom ve benign timorler
v' Osteofit veya diger spinal hastaliklar v" Yabanci cisimler
v Proksimal 6zefageal webler v EBozinofilik 6zefajit
v Konjenital anomaliler v" Mukozal hasar
v Kotii ¢ene-dis yapisi v' Mediastinal kitle

2.3.4.Degerlendirmesi

Disfaji degerlendirilmesinde; hastanin yakinmasi, tibbi oykiisii, kognitif ve

iletisim becerilerinin ele alinmasi, oral, laringeal, faringeal fizyoloji, anatomi,
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kraniyal sinirlerin iglevlerini de goz Oniine alarak fonksiyonlarn ve oral alimin
ortaya konmasi ile miimkiin olmaktadir. Degerlendirmede hastanin dykiisti ve fizik
muayenesinin 6nemi, altta yatan patolojiyi tanimak ve aspirasyon olmaksizin yutma

igin en giivenilir yolu tespit etmede yol gosterici olmaktadir (42).
2.3.4.1.Semptomlar

Oral, faringeal ve Ozefageal evrelerden olusan yutma sirasinda goriilen
semptomlarin irdelenmesi, hangi evrede patoloji oldugunu anlamaya yardimeci
olmaktadir. Disfajide semptomlar direkt ve indirekt olmak {izere ikiye ayrilmaktadir.
Direkt goriilen semptomlar; dudaklardan yiyecek dokiilmesi, salya akmasi, nazal
regiirjitasyon, Oksiiriik, bogulma, kusma, bogaza yiyecek yapismasi ve postiir
degisiklikleri iken indirekt goriilen semptomlar; kilo kaybi, tekrarlayan akciger
enfeksiyonlari, bronsit ve/veya pndmoni, uzun yemek siiresi, oksiiriik, ses, ifade ve

konusmada degisikliklerdir (46).
2.3.4.2.0ykii

Disfajili bir hastayr degerlendirirken, hastanin tarif ettigi sekilde yutkunma ile
ilgili yakinmasi sorgulanmalidir. Semptomun siiresi, ortaya ¢ikis sekli ve sikligi,
artiran azaltan etmenler, katilarla, sivilarla veya her iki kivamda da yasanan zorluk,
lokalizasyon ve reflii bulgular1 kaydedilmelidir. Alkol, sigara kullanimi, kilo kaybi,
agizdan kan gelmesi, kulak ve bogaz agris1 gibi semptomlar malinite agisindan
sorgulanmalidir. Yogun bakimda kalis siiresi, entiibe edilip edilmedigi, trakeostomi
varligi, nazogastrik tiip (NG), perkutan endoskopik gastrostomi (PEG) veya total
parenteral niitrisyon yapilip yapilmadigi, halen nasil beslendigi, kullandigi mama
veya nutrisyonel destek olup olmadigi, tekrarlayan pulmoner enfeksiyonlar ayrintili
sorgulanmalidir. Ayrica hastanin eslik eden ek hastaliklari, ameliyat, kemoterapi,
radyoterapi Oykiisli, kullandig1 ilaglar ve dis aparati kullaniyorsa durumu

kaydedilmelidir (47).

Yas ile birlikte ortaya ¢ikan motor degisiklikler, kas kuvvetlerinde azalma,
ag1z kurulugu, tat ve koku duyarliliginda azalma gibi fizyolojik degisiklikler sonucu
yutmada yavaglama goriilebilmektedir. Bu da presbifaji olarak tanimlanmaktadir.

Hastalar degerlendirilirken bu durum da g6z 6niine alinmalidir (42).
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2.3.4.3.Fizik Muayene

Muayeneye genel sistemik muayene ile baglanmalidir. Bag ve boyun postiirti,
oturma dengesi, servikal eklem hareket acikligi, kas giicli ve kas tonusu muayene
edilerek kisinin uygun beslenme pozisyonunu desteksiz saglayip saglayamayacagi
belirlenir. Hiyoid kemik, tiroid ve krikoid Kartilaji da igeren boyun bolgesi
palpasyonu yapilir. Yutma bozukluklarinda pulmoner sistem muayenesi énem arz
etmektedir. Bu nedenle solunum sayisi, solunum sekli bakilmali ve akcigerler

pnoémoni ag¢isindan oskiilte edilmelidir (47).

Norolojik muayenede oOncelikle mental ve emosyonel durum, kognitif
fonksiyonlar, algilama ve iletisim degerlendirilir. Biling ve kognitif fonksiyonlardaki
yetersizlik giivenli yutmay1 ve disfaji tedavi yontemlerinin uygulanmasina engel olur
(48). Kraniyal sinirler 6zellkle yutma ile ilgili olanlar (5, 7, 9, 10, 12. kraniyal

sinirler) muayene edilmelidir (47).

Oral motor kontrol ile oral kavite duyusu ve refleksler muayene edilmelidir.
Dil, dudak, ¢ene ve damak hareketleri degerlendirilir. Yiiz ve ¢ene kas kuvvetleri,
temporomandibuler eklem hareket acgikligi bakilmalidir. Disler, dis etleri ve oral
mukoza gozlenmelidir. A8z i¢i ve ¢evresi duyu muayenesi yapilmalidir. Palatal
refleks, faringeal Oglirme refleksi ve Oksiiriikk refleksinin olup olmadigina
bakilmalidir. Oksiiriik ve gag refleksi aspirasyonu énlemek i¢in énemli bir koruyucu

mekanizmadir (47).

Ayrica ses, konusma ve iletisim fonksiyonlar1 degerlendirilmelidir. Konusma
ve yutma fonksiyonu ortak noromuskuler faktorlere bagli oldugundan, konusma ve

ses degisiklikleri yutma bozuklugunun gelisimi ile paralel olabilir (47).
2.3.4.4.Yatak Bas1 Tarama Testleri

Disfaji tanisinda goriintiileme yontemleri altin standarttir. Fakat, disfajiden
stiphelenilen her hastaya bu yontemlerin uygulanmasi miimkiin degildir. Bu nedenle;
Ozel bir egitim ve ekipmana ihtiyag¢ duymadan, kolayca uygulanabilecek,
tekrarlanabilir, basit ve non-invaziv yontemler olarak tarama testleri gelistirilmistir.
Bunlarin baslicalar; Su Igme Testleri, Burke Disfaji Tarama Testi, Massey Tarama
Testi, Standardize Yutma Degerlendirme Testi, Yatak Bast Yutma Degerlendirme

Testi, Zamanli Test, Akut Norolojik Disfaji Tarama Testi, Metro Health Disfaji
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Tarama Testi, Acil Hekimleri Disfaji Tarama Testi, Akut Inme Disfaji Tarama Testi,
Barnes Jewish Hastanesi inme Disfaji Tarama Testi, Mann Yutma Yetenegini
Degerlendirme Testi, GUSS, Voliim-Viskosite Yutma Testi, Toronto Yatak Basi
Yutma Tarama Testi, Yale Yutma Testi, Fonksiyonel Oral Alim Olgegi ve EAT-10’
dur (49). 3 oz su igme testi, Standardize Yutma Degerlendirme Testi, Mann Yutma
Yetenegini Degerlendirme Testi, Yale Yutma Testi, GUSS ve EAT-10 siklikla

kullanilan testler arasindadir.
3 oz Su I¢me Testi

Gegerlilik ve giivenilirligi gosterilmis, spesifite ve sensitivitesi olan ilk disfaji
tarama testidir. Bu testte, 3 oz (90 ml) suyun bir defada kesintisiz olarak igilmesi
hastadan istenmektedir. Su igmeyi takiben 1 dakika igerisinde, seste 1slaklik ve ses
kalitesinde  degisiklik ile  Oksilirik  varligi  ‘aspirasyon riski’  olarak
degerlendirilmektedir. VFS kullanilarak, 44 inmeli hasta ile yapilan calismada;
sensitivitesi %76, spesifitesi %59 olarak tespit edilmistir (50).

Standardize Yutma Degerlendirme Testi

Bu test uyaniklik, hasta pozisyonu, solunum fonksiyonu, Oksiiriik, salya
kontrolii ve dil hareketlerini igeren 8 soruluk on test ile, yaklasik 50 mililitreye (ml)
kadar asamali arttirilan ve ses kalitesindeki degisikligi degerlendiren su igme
testinden olugmaktadir. Sensitivitesi %97, spesifitesi ise %90 olarak bildirilmekle
birlikte, VFS veya fiberoptik endoskopik ultrasonografi (FEES) gibi bir yontem

referans alinmamis klinik gézlem kullanilmigtir (51).
Mann Yutma Yetenegini Degerlendirme Testi

Yutma fonksiyonlari, kognitif fonksiyon, duysal motor durum ve yutma ile
iligkili diger sistemlerin degerlendirilmesine olanak veren 24 soru icermektedir. Her
soru 5-10 puan arasinda degerlendirilerek 38-200 arasi skor elde edilmektedir.
Yiiksek skorlar iyi fonksiyon gostergesidir. Test gida icermemektedir. VFS referans

alinarak sensitivitesi %89, spesifitesi %73 olarak bildirilmistir (52).
Yale Yutma Testi

Bireylerin kognitif durumlarini, orofasiyal motor kontroliinii ve su yutma

yetenegini degerlendiren 3 asamali bir testtir. Bu test aspirasyon riskini belirlemek
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icin kullanilan giivenilir bir yontemdir. VFS referans alinarak yapilan bir ¢calismada

sensitivitesi %100, spesifitesi %64 olarak bildirilmistir (53).
Gugging Yutma Tarama Testi

Uyaniklik, istemli oksiiriik ve bogaz temizleme yetenegi, tlikiirik yutma ve
ses degisikligini igeren 6n degerlendirme formu ve sonrasinda farkli igerikli gidalarin
kiigiik miktarlardan baslayarak verilmesi esasina dayanmaktadir. Burada hasta 6n
degerlendirmeyi gecemez ise, agizdan gida verilmesini igeren direkt yutma testi
boliimiine gecilmemektedir. Bu testin 6zelligi; gilinliik hayatta kullanilan yar1 kati,
kat1 ve siv1 gibi farkli gida tiplerinin tani sirasinda denenmesini ve bdylece daha
gercekei bir yutma degerlendirmesi yapilabilmesine olanak saglamasidir. Amerika
Kalp ve Inme Birligi Klavuzlarinda inmeli hastalarda degerlendirme igin
kullanilmas1 6nerilen bir testtir. 2007 yilinda Trapl ve ark. lar tarafindan akut inmeli
hastalarda hem yutmanin bu fazlarini ayrintili olarak degerlendirmek ve ileri
degerlendirme gereken hastalar1 ayirt edebilmek, hem de degerlendirme sonucuna
gore, hastanin sorun yasadigi gida ¢esidine uygun gerekli diyet modifikasyonunu
saglamak, tim bu degerlendirmeler sirasinda da aspirasyon riskini minimalize
edebilmek adina gelistirilmis bir testtir. Baslangi¢ asamasinda 50 sonrasinda 30
inmeli hasta {lizerinde VFS ile karsilagtirilarak calisilmistir. Aspirasyon riski igin
sensitivitesi %100, spesifitesi %69 olarak bildirilmistir. Bir 6nemli 6zelligi de, skora
gore disfaji ciddiyetini smiflayabilmesi ve buna gore diyet ve beslenme

modifikasyonunu saglayabilmesidir (54).
Yeme Degerlendirme Araci-10 (EAT-10)

Yeme Degerlendirme Araci-10; disfaji semptom ve ciddiyetini herhangi bir
gida alim1 olmaksizin degerlendiren bir testtir. Belafsky tarafindan EAT-10’un
norolojik nedenden dolay1 disfajili, norolojik nedenli olmayan disfajili ve saglikli
kontrollerden olusan g¢alismada gegerli ve giivenilir oldugu bildirilmistir. Bu test
toplam 10 sorudan olusan ve sorular1 ‘hi¢ problem yok’ ile ‘ciddi problem’ arasinda
skorlayan bir testtir. Rofes ve ark.larinin VFS ile yaptiklari bir ¢alismada sensitivitesi

%386, spesifitesi ise %68 olarak bildirilmistir (55).
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2.3.4.5.Goriintilleme Yontemleri

Disfaji tamisinda goriintiileme yontemleri altin standarttir. inme ile iligkili
disfaji tanisinda goriintiilemenin amact biyomekanik ve fizyolojik, fonksiyon ve islev
bozuklugunun degerlendirilmesi, yutma giivenliligi ve etkinliginin, etkili
kompansatuar ~ yontemin, uygun diyetin ve rehabilitasyon yaklagiminin
belirlenmesidir. Her biri giliglii ve sinirhi olan gesitli yontemler mevcut olmakla
birlikte, VFS altta yatan patolojileri tanimlama yetenegine sahip, oral, faringeal ve
Ozefageal asamalarin dogrudan degerlendirilmesine izin veren bir yontem oldugu icin
inme ile iligkili disfajik hastalarda ilk tercih edilen yontemdir. Bunun disinda FEES,
yiiksek rezoliisyonlu manometri, ultrasonografi, BT, MR goriintiileme ve sintigrafi

gibi goriintiileme yontemleri de mevcuttur (45, 46, 56).
Videofloroskopi (VFS)

Videofloroskopi, yutmanin giivenligini ve etkinligini degerlendiren,
yutmadaki degisiklikleri karakterize eden ve spesifik tedavi stratejilerinin
secilmesine ve degerlendirilmesine yardimer olan dinamik bir yontemdir. VFS i¢in
teknik gereksinimler floroskopili bir X-i1sin1 tiipii ve bir video kaset kaydedicidir
(45).

Videofloskopik degerlendirme hasta dik pozisyonda otururken yapilir.
Baryum iceren radyoopak madde ile karistirilmis, farkli kivam ve hacimlerdeki
gidalardan kii¢iik miktarlarda bolus verilir. Klinik muayenede aspirasyon riskinin en
az ve yutmanin en rahat oldugu bolus kivami once verilir, riskin en fazla oldugu
diisiniilen bolus kivami ise en sona birakilir. Degerlendirme lateral ve on-arka
planda yapilir. Lateral planda orofaringeal anatomik yapilar, oral evrenin ve larinks,
hiyoid, dil koki, faringeal duvarlar ve krikofaringeal bolgeyi iceren faringeal evrenin
motor olaylar1 ve uyumu degerlendirilir. Oral ve faringeal gecis siireleri, yutma
refleksinin tetiklenme zamani kaydedilebilir. Orofaringeal rezidii, nazal ve laringeal
penetrasyon ile aspirasyon varligi ve miktar1 saptanabilir. On-arka planda
videofloroskopik goriintiillemede ise bolusun farinksten o6zefagusa iki yandan
simetrik gecisi, vallekula ve piriform siniislerde rezidii varligi ile vokal kord
hareketleri degerlendirilir. VFS de oral ve faringeal faz patolojileri ve radyolojik

bulgular1 Tablo 2.3° de 6zetlenmistir. Ayrica bolus kivam ve miktari, kompansatuar
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teknikler ve yutma manevralart gibi tedavi edici segeneklerin belirlenebilmesi igin

onemlidir. Bu goriintiiler video ile kaydedilerek yeniden analiz edilebilir (44, 46).

Tablo 2.3. Oral ve faringeal faz patolojileri ve radyolojik bulgulari

Patoloji
Oral Faz
e Dudak kapanmasinda azalma
Hazirhk e Dil hareketlerinde / ¢ignemede
Faz1 yetersizlik
e Dil hareketlerinde yetersizlik
e Dil ve palatal kontrolde
etersizlik
Gegis y
Fan e Dudak ve bukkal kaslarda
yetersizlik
e Dil elevasyonunda yetersizlik
e Oral duyuda, bolus transferinde
yetersizlik
e Yumusak damagin yetersiz
elevasyonu
Faringeal
Faz e Dil kokiiniin geriye ve yukari

hareketinde yetersizlik

e Faringeal peristaltizmde tek
tarafli azalma

e FErken oral kagis, yetersiz
laringeal kapanma, faringeal
rezidii

e Ust Ozefageal sfinkterin
kompliyansinda azalma

Radyolojik Bulgular

e Baryumu agiz i¢inde
tutamama
e Bolus olusturamama

e Bolusun posteriora
yonlendirilmesinde
yetersizlik

e Oral gecis stiresinde
uzama

e Bolusun farinkse erken
kagist

e Sulkuslarda bolus stazi

e Dil kokii ile palatal
temasin olmamasi

e Yutmanin
tetiklenmesinde
gecikme

e Nazofarinkse
regiirjitasyon

e Orafarinkse
regiirjitasyon

e Vallekula veya piriform
siniiste tek taraflt
rezidi

e Laringeal penetrasyon /
aspirasyon

e Ust 6zefageal sfinkterin
yetersiz agilmasi

Hastanin VFS i¢in yonlendirilmesinin ana nedeni penetrasyon ve aspirasyon
riskidir. Aspirasyon ve penetrasyon varligini ve siddetini degerlendirmek igin en
yaygin kullanilan dogrulanmis skorlama sistemi PAS 6l¢egidir. Degerlendirme 8
kategoride yapilmaktadir. Bu 6lgekte penetrasyon-aspirasyon yok ise 1, penetrasyon

varlig1 2-5, aspirasyon varlig1 ise 6-8 arasinda skorlanmaktadir (44).
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Tablo 2.4. Videofloroskopinin endikasyon, kontrendikasyon ve kisitliliklar1 (57).

Endikasyon Yutmanin normal ve patolojik anatomisi ve fizyolojisini

tanimlamak

Yutma Oncesi, yutma sirasi ve sonrasinda hava yolunun giivenligini

degerlendirmek

Postiir, manevra, bolus modifikasyonlarinin yutma iizerindeki

etkilerini degerlendirmek

Beslenme sekline karar vermek (oral-nonoral)

Uygun terapoétik teknikleri belirlemek

Kontrendikasyon | Medikal olarak stabil olmayan, koopere olamayan, letarjik/ajite

hastalar

Yeterli pozisyon verilemeyen hastalar

Calismadan elde edilecek verilerin hastanin tedavisine ek katki

saglamayacagi hastalar

Caligma sirasinda verilen komutlari yerine getiremeyen hastalar

Yutma eylemini baglatamayan hastalar

Solunum sikintis1 olanlar

Baryum allerjisi olanlar

Kisithhiklar: Radyasyona maruz kalma

Calismanin gercek beslenme sartlarini saglayamamasi

Kontrast maddelerin kat1 ve sivilarin 6zelliklerini tam olarak

gosterememesi

Aspire edilen baryumlu gidanin yogunlugunun diger

yogunluklardaki riski tam olarak gésterememesi

Hastanin baryumlu giday1 almay1 reddetmesi

Yorgunlugun yutma iizerindeki etkilerini sinirli olarak

gosterebilmesi

Orofaringeal bolgenin duyusal degerlendirmesinin yapilamamasi

Fiberoptik Endoskopik Degerlendirme

Yutmanin fiberoptik endoskopik degerlendirmesinde yutmadan once, yutma
sirasinda ve sonrasinda faringeal ve laringeal yapilar1 goriintiilemek i¢in esnek bir
laringoskop kullanilir. FEES; iyi tolere edilmesi, kolayca tekrarlanabilir olmasi ve

taginabilir olmasi nedeni ile yatak basinda yapilabilir. Test sirasinda cihaz transnazal
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olarak yerlestirilir ve mukozal ylizey, dil tabani, farinks ve larinks hareketlerinin yani
sira bolus gecisi ve hava yolu korunmasmin yeterliligi hakkinda bilgi saglar.
Muayene sirasinda hasta, bolus gorsellestirilmesi i¢in eklenen bir renk kontrasti ile
cesitli yiyecek ve sivilar yutar. Aspirasyonun tanimlanmasinda duyarlilig ytiksektir

(44, 46).

Yutma ile iliskili anatomik yapilarin goriintiillenmesinde, disfajiye bagl
problemlerin saptanmasinda 6nemli bir yontem olmasina karsin oral kavite ve
Ozefagusu goriintiileyememesi, faringeal fazin 6nemli baz1 boliimlerini (iist 6zefageal
sfinkterin agilmasi, larinks elevasyonu, farinksin kontraksiyonu) degerlendirememesi
FEES’in en c¢arpict eksiklikleridir. Hastanin radyasyon almamasi ve
degerlendirmenin yan etki olmadan tekrarlanabilir olmas1 diger avantajlaridir (44,

46).
Yiiksek Rezolusyonlu Manometri

Yiiksek rezolusyonlu manometri, yutma sirasinda farinksin ve UOS’in kas
fonksiyonunu arastirmak i¢in son yillarda giderek daha fazla kullanilmaktadir.
Yiiksek rezolusyonlu manometri, tiim farinks ve UOS segmenti boyunca yakin
aralikli basing sensorlerine sahip bir transnazal katater kullanilarak kasilma
aktivitesini Olcer. Akalazya, gastrodzefageal reflli, non-kardiyak gogiis agrisi ve bag
dokusu hastaligina bagh farinks ve 6zefagus fonksiyon bozukluklarimin tanisinda
kullanilir. Ancak manometri oral kavite larinks fonksiyonlari ve aspirasyon hakkinda

bilgi vermez (44, 46).
Ultrason

Yutma sirasinda dil ve faringeal kaslarin fonksiyonunun degerlendirmesine
yardimcidir. Ancak sadece dil kdkiinden hiyoid kemik seviyesine kadar olan yapilar,
ozellikle yumusak dokular, degerlendirilebilir. Bu nedenle oral ve erken faringeal faz
patolojilerinin tanisi i¢in kullanilabilir. Hiyoid kemigin elevasyonunu goéstermede
onemlidir. Ayrica liimen i¢ine yerlestirilen ultrason problari ile 6zefagus duvarinin
gorlintiillenmesi 6zefageal patolojilerin ortaya konmasinda yardimcidir. Sadece kisith
bir bolgeyi degerlendirmesi, aspirasyonu gostermemesi, kemik ve hava artefaktlari

dezavantajlaridir (44).
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Bilgisayarli Tomografi

Orofarinksten {list abdomene kadar yer kaplayan ve yutma fonksiyonunu
etkileyebilen patolojileri gostermede yardimcidir. Genellikle 6zefageal faz1 etkileyen
patolojilerin tanisi i¢in kullanilir. Ancak yeni MR goriintiileme tetkiklerinin

kullanimt ile bu yonteme daha az bagvurulmaktadir (44).
Manyetik Rezonans Goriintiileme

Bilgisayarli tomografiye benzer endikasyonlar yaninda servikal basi ile
disfajiye sebep olabilecek patolojilerin gdsterilmesinde yararlidir. Yeni goriintiilleme
teknikleri ile dil hareketleri ve yutmada gozlenen diger hareketler

tanimlanabilmektedir (44).
Sintigrafi

Yutma bozukluklarinin tanisinda giderek daha fazla kullanilmaktadir. Tc-99m
stilfiir kolloid ile karistirilmis materyalin yutulmasindan sonra aspire edilen ve

farinkste biriken rezidii miktarin1 kantitatif olarak 6lgmeye yarayan bir yontemdir

(44).

2.3.5.Disfajiye Neden Olan Norolojik Bozukluklar
Oral kavite, farinks ve Ozefagusu yapisal ve / veya fonksiyonel olarak
etkileyen hastaliklar disfajiye neden olabilir. Disfaji yapan sebepler arasinda

norolojik bozukluklar énemli bir yer tutar. Norojenik disfaji yapan nedenler Tablo
2.5 de 6zetlenmistir (44).
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Tablo 2.5. Norojenik disfaji yapabilen patolojiler

Serebrovaskiiler olay

Travmatik beyin hasari
Serebral palsi
Ekstrapiramidal sistem hastaliklar1 (Parkinson gibi)

Santral ~ Sinir  Sistemi Alzheimer hastahg
Hastaliklar: Multiple skleroz

Timorler

Anoksi

Demans ve diger norodejeneratif hastaliklar
Motor Noron Hastahg: Amiyotrofik lateral skleroz

Spinal muskuler atrofi
Bulber poliomyelit

Periferik Sinir Sistemi

Hastaliklar Guillain barre sendromu
Diabetes mellitus
Norotoksinler
Noromuskuler Kavsak Miyastenia graves
Hastaliklar: Botulizm
Muskuler distrofi
Tirotoksik miyopati
Kas Hastaliklar1 Miyotonik distrofi

Radyasyon miyopatisi
Enflamatuar miyopatiler (polimiyozit, dermatomiyozit)

NN AN NN RN N N N NN NN ENENENENENEVANEN

2.3.6.Inmeli Hastalarda Disfaji

Orofaringeal disfajinin en énemli nérolojik nedenlerinden biri inmedir. Inme,
en yaygin 6liim nedenlerinden biridir ve uzun siireli sakatligin en 6nemli nedenidir.
Inme ile ilgili 6liimlerin ¢ogu, dogrudan nérolojik hasardan degil olaydan sonraki
tibbi komplikasyonlardan kaynaklanmaktadir. Oliimlerin %30’u pnémoniye baglidir.
Pnoémonin de biiyiik bir kismimi AP olusturmaktadir (46). Akut inme sonrasi disfaji
insidans1 yaklasik %50’dir ve disfajisi olan bireylerin yaklasik yarisinda aspirasyon
goriilmektedir. Amerikan Kalp / Amerikan Inme Derneginin tavsiyelerine gore,
siddete ve semptomlara bakilmaksizin siipheli inme ile bagvuran tiim bireyler, klinik

degerlendirme tamamlanana kadar ila¢ dahil agiz yoluyla hi¢bir sey almamalidir
(56).

Akut inme hastalarinda oral medikasyon, yemek ve sivi verilmeden 6nce, ilk
24-48 saat i¢inde, disfaji varlig1 agisindan tiim hastalarin taranmasi, aspirasyon
acisindan izlem yapilmasi ve tarama ile disfaji saptanan olgularda beslenmenin oral

yol yerine enteral yol ile yapilmasi ve oral hijyeninde korunmas: énemlidir. Inme
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hastalarinda oral yol ile beslenmeyi etkileyebilecek biling bozuklugu, disfaji ya da
agir norolojik hasar varliginda enteral yol ile beslenme uygulanmasi, beslenme stiresi

4 haftay1 asacak olursa PEG ag¢ilmasi onerilmektedir (58).

Inmede en sik goriilen yetersizlikler dil kontroliinde ve faringeal
peristaltizmde azalma, yutma refleksinin tetiklenmesinde gecikme, azalmis laringeal
elevasyon, UOS de yetersiz gevseme, hava yolu korunmasinda yetersizlik ile birlikte
koordinasyon bozuklugudur. Yutma sonrasi 0Ogiirme refleksi anormalligi veya
olmamasi, disfoni, dizartri, istemli Oksiiriikk yetersizligi veya olmamasi, yutma

sonrast ses degisikligi aspirasyon i¢in artmis risk gostergesidir (44).

Inme sonras: disfaji risk belirleyicileri; dnceki inme Sykiisii, dizartri, afazi ve
/ veya konusma apraksisi gibi oral ekspresyondaki degisiklikler, uyuklama hali veya
zihinsel karisiklik gibi degisen biling diizeyi, sozlii anlama becerisi degisikligi, motor
ve / veya duyusal degisiklikler, ates ve pnomoni gibi komplikasyonlar, Rankin
6lceginde yiiksek puan, Barthel 6l¢eginde diisiik puan ve sol hemisfer inmeleridir

).

2.3.7. Tedavisi

Disfaji rehabilitasyonunda amag¢ giivenli oral beslenmeyi gergeklestirmek,
yeterli beslenme ve hidrasyonu saglamak, aspirasyon ve diger komplikasyonlari
engellemektir. Etkin bir rehabilitasyon i¢in hastanin anatomik ve patofizyolojik
yutma problemleri multidisipliner bir yaklagimla fiziyatrist, konusma terapisti, is-
ugrast terapisti, hemsire, psikolog ve 1ilgili diger tip hekimlerinden olusan
rehabilitasyon ekibi tarafindan degerlendirilmelidir. Tanisal degerlendirmeler
esliginde hastaya 6zgli bir rehabilitasyon plani olusturulmalidir. Hastaligin tanist,
prognozu, disfajinin siddeti, hastanin yasi, genel fiziksel durumu, solunum
fonksiyonlari, kognitif durumu, emirleri takip edebilme yetenegi, konusma yetenegi

ve motivasyonu dikkate alinarak rehabilitasyon planlanmalidir (44, 56).
2.3.7.1. Diyet Modifikasyonu

Oncelikle solunum fonksiyonunun giivenligi goz oniinde bulundurularak gida
alimin1 saglayacak beslenme sekline karar verilmelidir. Eger oral alim giivenli degil

veya Yetersizse NG sonda, gastrostomi veya jejunostomi tiipi gibi nonoral
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beslenmeye gegilmelidir. Eger hasta oral yoldan beslenecekse giivenli kivamdaki
gidalarin ne olacagina karar verilmelidir. Klinik ve VFS degerlendirmeleriyle uygun

gida kivami belirlenmelidir (44).

2.3.7.2. Oral Hijyen

Inmede, ¢igneme giicliigii ve disfaji belirgin problemlerdir. inmenin agiz
sagligin1 bozucu etkileri; disfajinin yani sira iist ekstremite paralizisi nedeni ile dis
firgalama zorlugu, fasiyal paralizi, hasta farkinda olmaksizin yiyeceklerin yanak ve
disler arasinda birikmesi, agiz kurulugu yapabilecek ila¢ kullanim1 olmas1 ve bunun
sonucunda bolus olusturmada zorluk, artmis plak formasyonu ve artmis bakteri yiikii
olarak siralanabilmektedir. Tiim bu dezavantajlara yetersiz agiz bakimi sonucu oral
hijyenin bozulmasinin da eklenmesi ile AP riski artmaktadir (59). Bu nedenle inme
ile iligkili disfajisi olan tiim hastalarda oral hijyen, yonetim planinin bir parcasi
olmalidir. Pnoémoniyi Onlemede, oral hijyenin saglanmasi, gelistirilmesi ve
stirdiiriilmesi 6nemlidir. Yemeklerden sonra dis firgalamak, giinliik protez temizligi

ve haftalik profesyonel agiz bakimi 6nerilmektedir (56).
2.3.7.3. Kompanzasyon Yontemleri

Kompanzasyon yontemleri, kisinin aspirasyon ve gida kalintis1 gibi disfaji
belirtilerini ortadan kaldirarak giivenli ve etkili bir oral diyet elde etmesini saglamak
icin tasarlanmistir (56). Bu teknikler biiyiik oranda klinisyenin veya hasta yakininin
kontrolii altinda oldugundan her yas ve farkli kognitif diizeydeki hastaya
uygulanabilir. Norolojik hastaliklarda en uygun beslenme pozisyonu govdenin dik,
basin orta hatta ve hafifce 6ne fleksiyonda olmasidir. Aspirasyon riskini azaltmak
icin yemekten sonra da dik pozisyon siirdiiriilmelidir. Oturma dengesi yeterli
olmayanlar i¢in desteklerle uygun pozisyon saglanmalidir. Cesitli kompanzasyon

yontemleri mevcuttur (44).
Postural Teknikler

Bas veya gdvde postiiriiniin modifikasyonu ile farinksin boyutunu ve bolusun
agiz boslugundan farinkse gec¢is yolunu degistirmeyi amaclayan uygulamalardir.
Yutma bozukluklarindan kaynaklanan aspirasyon ve rezidii, postural tekniklerle

Onlenebilir. Bu tekniklerin o6gretilmesi kolay, uygulanmasi basittir. Ancak ileri
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kognitif fonksiyon bozukluklarinda, servikal ortez kullanan ve fiziksel engelleri olan

hastalarda postural tekniklerin uygulanmasinda zorluklar olur.

Tablo 2.6’da 6zetlenmistir (44).

Tablo 2.6. Yutma rehabilitasyonunda uygulanan postural teknikler

Klinik Tam Klinik Goriiniim Postural Teknik

Gecikmis yutma refleksi Yutmadan 6nce Oksiirme ve | Cene asagi postiir (chin
aspirasyon tuck)

Azalmis laringeal kapanma | Yutma esnasinda ya da | Cene asagi postiir (chin
yutmadan hemen sonra | tuck)
oksiirme

Faringeal hemiparezi

Faringeal bolgede unilateral
birikim ve yutmadan sonra
Okstlirme

Basin zayif tarafa rotasyonu
Basin giiclii tarafa lateral
fleksiyonu

UOS acikliginda azalma

Yutmadan sonra 6ksiurme

Basin zayif tarafa rotasyonu

Postural teknikler

Piriform sintiste birikim

Oral Duyusal ve Motor Gelistirme Teknikleri

Yutmanin oral fazinin uzamasi, oral duyu bozukluklari, faringeal yutmanin
tetiklenmesinde gecikme, yutma apraksisi veya yiyecege kars1 dokunsal agnozi olan
hastalarda kullanilabilir. Yutmanin hemen 6ncesinde 6n duyusal uyar1 verilmesi ile
uygulanir. Yiyecek verilirken kasigin arka yiiziiyle dil 6n boliimiine bastirma, eksi,
karbonatli, soguk, taneli, ¢igneme gerektiren ve biiylik miktarda bolus verme, termal-

taktil uyar1 ve abartili emme-yutma gibi uygulamalari igerir (44).
Gida Alimimin Hacim ve Hizinda Degigiklikler

Faringeal faz1 zayiflamis, her bolusu 2-3 yutma ile alabilen hastalara kiiciik
miktarlarda bolus verilmesi ve bolus alimlar1 arasindaki siirenin artirilmasi gerekir.
Faringeal fazin tetiklenmesinde gecikme olan hastalara ise daha biiylik hacimde

bolus verilmesi faringeal yutmanin tetiklenmesini artirilabilir (44).
2.3.7.4. Egzersizler

Egzersizler, kompanzasyon yontemlerinden farkli olarak yutma fizyolojisini

degistirmek, gelistirmek ve yutma icin gerekli noéromuskiiler kontroliin

diizenlenmesine yardim ederler. Genellikle hastanin verilen emirleri takip etmesi ve
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terapistten bagimsiz olarak egzersizi yapabilmesi gerekmektedir. Rehabilitasyon
stratejileri Tablo 2.7 ‘de 6zetlenmistir (56, 60).

Direkt tedavi teknikleri; orofaringeal yutmanin belirli fizyolojik boliimlerinin
zamanlamasinda degisiklik yapmak amaci ile uygulanan yutma manevralarimi
icermektedir. Belirli bir kas giiciine ihtiya¢ duydugu i¢in ¢abuk yorulan hastalarda
uygulanmamalidir. Baslica yutma manevralari; supraglottik yutma, siiper
supraglottik yutma, eforlu yutma, Shaker egzersizleri, Masako ve Mendelson

manevralaridir (60, 61).
Shaker egzersizleri

Bas kaldirma egzersizleri olarak da bilinir. Supin pozisyonda boyun
fleksiyonu ile bas kaldirmay1 ve izometrik olarak siirdiiriilmesini, ardindan basarili
bir sekilde izokinetik olarak tekrarlayici bas kaldirma hareketini iceren bir tekniktir.
Asil amag; digastrik, mylohyoid, geniohyoid stilohyoid kaslardan olusan suprahyoid
kaslarin kuvvetlendirilmesi ile, larinks ve hyoid kemigin 6ne ve yukari hareketini

artirarak UOS agikligini saglamaktir (60).
Masako Manevrasi

Dil tutma egzersizi olarak da bilinir. Dilin 6n kismin1 disleriyle sikistirip bunu
yutma sirasinda da siirdiirme seklinde yapilan bir tekniktir. Dil koki ile farinks
arasindaki etkilesimi kuvvetlendirerek, farinks arka duvarmin one hareketini ve

bolusun agiz boslugundan farinkse itme giiciinii artirmak i¢in kullanilmaktadir (60).
Supraglottik Yutma Manevrast ve Siiper-Supraglottik Yutma Manevras:

Yutma oncesi hava yolunu kapatarak, yutma sirasinda nefes tutmayr ve
sonrasinda Okslirme ile farinksteki rezidiilerin temizlenmesi sonucu Yyiyecek ve
stvilarm aspirasyonunu énlemeyi amaglamaktadir. Iki manevra arasindaki fark yutma
oncesi nefes tutmayi iceren efor derecesindedir. Supraglottik yutmada nefes efor
olmadan tutulurken, siiper-supraglottik yutmada nefes tutma sirasinda yliksek efor
gosterilmektedir. Amac aritenoidlerin daha fazla yaklagsmasi ve gercek vokal

kordlarin kapanmasidir (60).
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Mendelson Manevrasi

Yutmay1 hyolaringeal yer degisiminin en fazla oldugu ve faringeal
kapanmanin gerceklestigi zamanda durdurmayi ve kisa siireli bu durumu devam
ettirmeyi, sonrasinda tekrar yutma olayma ge¢meyi iceren bir manevradir. Amag
yutma sirasinda submental kasin kontraksiyon siiresini istemli olarak artirarak
UOS’in agik kalma siiresini uzatmaktir. Bu manevra laringeal elevasyonda azalma

nedeni ile UOS agilmasinda yetersizlik olan hastalarda tercih edilebilir (60).
Eforlu Yutma

Ozellikle dil ve farinks kaslar1 kullanilarak gergeklestirilen giiglii bir yutmayi
tanimlar. Dil kokii ile posterior farinks arasinda daha fazla etkilesim saglayarak
faringeal basing olusumunu artirmak icin uygulanmaktadir. Bu manevra, dil kokii
posterior hareketini gelistirmek i¢in tasarlanmistir. Yutma refleksi tetiklenmesinde

gecikme olan ve orofaringeal gii¢slizliigli olan hastalarda dikkatle uygulanmalidir
(60).

Indirekt tedavi teknikleri, normal yutma igin gerekli ndromotor kontrolii
arttiran egzersizleri veya sadece tlikiiriiglin yutulmasi ile yapilan yutma denemelerini

icerir. Oral beslenmesi kisitlanmig hastalarda da uygulanabilir (61).
Oral Yapilarin Eklem Hareket A¢ikligi Egzersizleri

Dudak, cene ve dilin hareket agikliklarini artirmak, koordinasyonunu
gelistirmek i¢in uygulanirlar. Eklem hareket aciklig1 egzersizlerinde, ilgili anatomik
yapinin istirahat halindeki pozisyonundan baglanarak yapabildigi maksimum
hareketin sonuna kadar hareket etmesi ve daha sonra istirahat pozisyonuna dénmesi
istenir. Hareket agiklig1 egzersizleri, her yone ve hareket agikliginin sonunda en az 3

sn kalarak yapilmalidir (61).
Oral Yapilari Kuvvetlendirme ve Oral Motor Kontrol Egzersizleri

Dudak kapamada, bolus olusturmada, bolusun agiz icinde kontroliinde ve
posteriora dogru transferinde yetersizlik olan hastalarda uygulanabilir. Dudak ve dil

kuvvetlendirme egzersizlerini icermektedir (61).
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Faringeal Yapilarin Hareket A¢ikligi Egzersizleri

Bu egzersizler hava yollari1 korumak, vokal kordlarin addiiksiyonunu
arttirmak, dil kokiinlin posteriora hareketini ve laringeal elevasyonu gelistirmek icin

uygulanir (61).
Ekspiratuar Kaslart Kuvvetlendirme Egitimi

Disfajili hastalarin rehabilitasyonunda kullanilan 6nemli bir egzersizdir.
Ekspiratuar kaslarin kuvvetlendirme egitiminde tek yonlii valf sistemi olan bir cihaz
kullanilir. Hasta bu cihaza hizli ve kuvvetli bir ekspirasyon yapar ve yeterli
ekspiratuar hava basinci sagladiginda hava akisini bloke eden tek yonli valf sistemi

acilir (61).
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Tablo 2.7. Rehabilitasyon stratejileri (56).

Egzersiz Altta yatan neden Stroke iliskili disfajide kullanim
Dil direng Azalmis orolingual kontrol ve | Gorsel geri bildirim, bilissel veya kavrama
egzersizleri giig yetersizligi olan bireylerde katilimi artirabilir.
Dilin posterior farengeal duvar
temasinin azalmasi
Masako Dilin posterior farengeal duvar | Digsiz ve protezsiz bireyler egzersizi
manevrasi temasinin azalmast tamamlamakta daha fazla gii¢liik ¢ekecektir.

Biligsel veya kavrama yetersizligi olanlar i¢in
konusma dil terapistinin hastanin dilini tutmasi

gerekebilir.

Eforlu yutma

Azalmus dil kokii retraksiyonu

Yiizey elektromiyografisi gibi gorsel geri
bildiriminin kullanilmasi, anlama veya bilissel
bozuklugu olan hastalarda uygulamay1

kolaylastirabilir.

Ekspiratuar

Azalmis laringeal elevasyon

Birden fazla seans gerektiginden, biligsel veya

kas giicii Azalmis istemli oksiiriik giicii | kavrama bozuklugu olan bireylerde

egitimi tamamlamay1 kolaylastirmak i¢in bakim verenin
egitilmesi gerekecektir.

Mendelson Azalmis UOS agilmasi Karmasik bir egzersizdir ve ylizey

manevrasi elektromyografisi gorsel geri bildirimini
kullanirken bile anlama veya biligsel bozuklugu
olan bireyler i¢in dgretmesi zordur.

Shaker Azalmig UOS agilmasi Ogretmesi, hastanin taklit etmesi ve klinisyenin

egzersizi viicudu manipiile etmesi kolay bir yontemdir.

Birden fazla seans gerektiginden, bakim verenin
egitilmesi gerekecektir. Tiiple beslenen hastalar
icin egzersizin beslenme tamamlandiktan en az

1 saat sonra yapilmasi gerekmektedir.

Dirence karsi
cene
sikistirma

egzersizi

Azalnis UOS agilmasi

Ogretmesi, hastanin taklit etmesi ve klinisyenin,

viicudu manipiile etmesi kolay bir yontemdir.

2.3.7.5. Noromuskiiler Elektrik Stimiilasyonu

Disfaji tedavisinde néromuskiiler elektrik stimiilasyonu son yillarda sik

kullanilmaya baglanmistir. Hiyolaringeal elevasyonu artirmak ve duyusal inputu
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artirarak motor korteksin reorganizasyonunu saglamak amaciyla faringeal kas

gruplarina uygulanmaktadir (44).
2.3.7.6. la¢ Tedavisi

Orofarinkste duyusal girdiyi artiran kimyasal veya farmakolojik ajanlar,
santral ve periferik etkileriyle anjiotensin konverting enzim inhibitorleri, mandibular
ve dil kaslarmi etkileyen distonilerde, trismusta ve krikofaringeal disfonksiyonda
botulinum toksin enjeksiyonlart disfaji tedavisinde medikal tedavi segenegi olarak

sunulmaktadir (44).

2.3.7.7. Cerrahi

Norolojik  disfajide cerrahi endikasyon nadirdir. UOS’in stenozunda
dilatasyon yapilabilir. Krikofaringeal kasin fonksiyon bozukluklarinda sfinkter
basincini azaltmak i¢in krikofaringeal miyotomi uygulanabilir. Ciddi ve kronik
aspirasyonu olan bazi hastalarda solunum yollarin1 farinksten ayirmak amaciyla

cerrahi gerekli olabilir (44).

2.3.8. Komplikasyonlar:

Inme sonrasi disfajinin en yaygin komplikasyonlari; aspirasyon, AP,
malniitrisyon, dehidratasyon, hastanede kalim siiresinin uzamasi, rehabilitasyon
siirecinde gecikme ve artmis Oliim riskidir. Bu nedenle 6nemli bir mortalite ve

morbiditeye neden olmaktadir (45, 46).

Aspirasyon; gidanin vokal kordlar1 gegerek subglottik bolgeye girmesini ifade
eder. Aspirasyonun etkisi; aspire edilen materyalin miktarina, yogunluguna, fiziksel

ozelliklerine ve pulmoner klirens mekanizmalarinin varligina ve yokluguna baglidir

(46).

Disfajinin en ciddi komplikasyonu AP’dir. Toplumda AP prevelans: yas ve
altta yatan nedenlerle dogrudan iligkilidir. Orofaringeal disfajisi olan yasl bireylerin
%43-50’sinde ilk yil icinde AP goriilmiistlir ve 6liim oran1 %45°e kadar ¢ikmaktadir.
Anormal Okstirik refleksi, bozulmus faringeal klirens, orofaringeal bakteri
kolonizasyonu, ileri yas, zayiflamis immiin sistem, yetersiz beslenme, sigara ve kotii

agiz hijyeni bilinen risk faktorleridir. Toplum kokenli AP igin olas1 etkenler;
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staphylococcus aureus, haemophilus influenzae ve streptococcus pneumoniae iken

hastane kokenli pndmonide gram-negatif aerobik basillerdir (45, 46).

Bir diger onemli komplikasyon ise malniitrisyon ve dehidratasyondur.
Disfajili hastalarda diyet alimindaki azalma, yetersiz beslenme riskinin artmasina
neden olur. Sonug¢ olarak malniitrisyon ve dehidratasyon gelisir. Dehidratasyon
sonucu tiikriikk akisinda azalma olur. Bu da pndmoni i¢in risk faktoridiir ve
orofarinkste patojen kolonizasyonu, bilingte degisiklik, letarji ve bazen de
immiinsiipresyon ile sonuglanir. Yetersiz beslenme, dehidratasyon ve orofaringeal
bozukluklar arasinda bir iliski olduguna dair dolayli kanitlar bulunmasina ragmen,
rehabilitasyonun post-akut asamasinda, huzurevi sakinlerinde ve inme hastalarinda

bunlar arasinda giiglii bir iliski bildirilmistir (45, 46).
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3. GEREC VE YONTEM

Calismanin yapilabilmesi icin Ankara Yildirnm Beyazit Universitesi Etik
Kurul Bagkanlig: tarafindan etik kurul onayr (10/06/2020 Tarih, 41 Sayili Kurul
Karar1) alindi. Calismamiz, Diinya Tip Birligi Helsinki Bildirgesi’ne uygun olarak
gerceklestirildi.

Calismaya, Ankara Sehir Hastanesi Noroloji Klinigine 06/2020-01/2021
tarihleri arasinda basvuran 61 akut inme hastast degerlendirilerek yatak basi yutma
testi ile disfaji saptanan 26 kadin, 29 erkek toplam 55 hasta (18 ve 85 yas arasi) dahil
edildi. Calismamiz 6ncesi Power analizi yapilmis olup, alfa (H0):0,05 power (1-B)
(H1):0,95 etki biyiikligii:0,5 olarak hesaplandi uygun orneklem biiytikligii bu

veriler 15181nda 45 olarak hesaplandi.
Hasta secimi
Dabhil etme kriterleri;

e Noroloji tarafindan akut inme tanisi alan
e Disfaji saptanan

e 18-85 yas arasi, goniillii hastalar
Dislama kriterleri;

¢ Bilinci kapali olan
e Koopere olamayan
e Orofaringeal yapisal hasar1 olan

e Bas ve boyun bdlgesini igeren malignitesi olan hastalar

Calismaya katilan tiim hastalardan ¢alismaya katildiklarini kabul ettiklerine

dair bilgilendirilmis onam formu alindu.

3.1.Klinik Ozellikler

Hastalarin yasi, cinsiyeti, VKI, egitim durumu, medeni hali, yasadig: yer,
hastalik Oncesi fiziksel aktivitesi, sigara, alkol kullanim1 gibi demografik 6zellikleri,

ek hastaliklar1, kullandig: ilaglar, dis durumu (normal / eksik-digsiz / protez), oral
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hijyen (kotii /orta / iyi), beslenme durumu (peroral / tiip ile beslenme), inkontinans,
oksijen ihtiyaci, tekrarlayan inme Oykiisii, inme tipi, dominant taraf, etkilenen taraf,
lezyon yeri, hastaneye bagvuru siiresi, yutmanin kaginci giin degerlendirildigi
kaydedildi. Hasta dosyasinda mevcut olan serum albiimin diizeyleri kaydedildi.

Intrakraniyal lezyonun lokalizasyonu mevcut dosya ve raporlarmdan kaydedildi.

Hastalarin fiziksel aktivitesi, hastalik Oncesi doneme gore degerlendirildi.
Tirkiye Fiziksel Aktivite Rehberine gore yapilan degerlendirmede uyku, televizyon
izleme, yemek yapma, kisisel hijyen gibi aktiviteler hafif diizeyde fiziksel aktivite;
ev egzersizleri, bahge isleri, normal yiirliylis temposu, araba yikama gibi aktiviteler
orta diizeyde fiziksel aktivite; tempolu yliriiyiis, merdiven ¢ikma, kogma, ylizme gibi

aktiviteler yiiksek diizeyde fiziksel aktivite olarak degerlendirildi (62).

Hastalarin oral hijyeni agiz kokusu, agizda plak varligi, yemek artiklarinin
olup olmamasi ve agiz temizlik siklig1 sorgulanarak Likert skalasina gore 1=iyi,

2=orta, 3=kotii olarak belirlendi.

Hastalarin lezyon yerleri ‘Oxfordshire Community Stroke Project
Siniflandirmasi’na gore degerlendirilerek; total anterior sirkiilasyon enfarktlari
(TACI), parsiyel anterior sirkiilasyon enfarktlar1 (PACI), posterior sirkiilasyon
enfarktlari (POCI) ve lakiiner enfarktlar (LACI) olarak belirtildi (63).

Hastalarin yapilan fizik muayenelerinde; bas kontrolii (var/yok), oturma
dengesi (var/yok), dil hareketleri (var/yok), dudak hareketleri (yeterli/yetersiz),
palatal hareketler (simetrik/asimetrik/yok), gag refleksi (var/yok), fasiyal paralizi
(var/yok), afazi (var/yok), dizartri (var/yok) ve spastisite (var/yok) bulgulart
kaydedildi.

Hastalarin bilin¢g durumlar1 ise Mini Mental Test (MMT) ile, inme siddeti
Ulusal Saglik Enstitiileri Inme Skalas1 (NIHSS) ile, giinliik yasam aktivitelerindeki
dizabilite diizeyi Barthel indeksi (BI) ile, fonksiyonel durumu Fonksiyonel
Ambulasyon Simiflamasi1 (FAS) ve Rankin skalasi ile, motor diizeyleri Brunnstrom

motor iyilesme evrelemesi ile degerlendirildi.

Hastalarin yutma degerlendirmeleri i¢in GUSS ve EAT-10 kullanildi. ileri
inceleme olarak VFS yapilan hastalarin PAS degerleri kaydedildi.
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Hastalar rehabilitasyon programina baglamadan once, rehabilitasyon programi
verildikten sonra ise noroloji kliniginden taburculuk sirasinda ve taburculuktan 1 ay
sonra olmak iizere toplam 3 defa degerlendirildi. Taburculuk sirasinda hastalarin
yatig siiresi, beslenme durumlar1 (peroral/ NG/PEG), aspirasyon pnomoni (AP)
varligi, GUSS ve EAT-10 skoru; taburculuktan 1 ay sonra ise GUSS, EAT-10 skoru
ve AP varlig1 kaydedildi.

3.2.Degerlendirmede Kullanilan Olgekler

Mini Mental Test

Hastalarin genel bilissel durumunu belirlemek amaciyla kullanilan bir tarama
6lgegidir. On bir madde ile bellek, dikkat, hesaplama, dil ve praksi degerlendirilir. En
iyi puan 30 dur. Tiirk toplumu i¢in gegerlilik giivenilirlik ¢alismasi yapilmistir. Hafif

ve orta diizeyde demans i¢in kesme deger 23 olarak hesaplanmustir (64, 65).
Ulusal Saglhk Enstitiileri Inme Skalas:

Inmeli hastalarda nérolojik fonksiyonlari inceleyen ve uzun dénemdeki
prognoz hakkinda fikir veren bir inme 6lgegidir. Biling diizeyi, motor islev, duyu
islevi, konusma ve dil islevleri konusunda bilgi veren 11 kategorili norolojik
degerlendirme 6lgek anket formudur. 0-6 puan iyi prognozu, 7-15 puan orta derece

prognozu, 16-42 puan kétii prognozu gosterir (66).
Barthel Indeksi

Hastanin giinliik yasam aktiviteleri sirasinda deneyimledigi dizabilite
diizeyini 6lgmek icin kullanilan BI, toplam 10 ana maddeden olusur. Beslenme,
tekerlekli sandalye-yatak transferi, kendine bakim, tuvalet kullanimi, yikanma,
diizgiin yiizeyde yiiriime, merdiven inip ¢ikma, giyinip soyunma, bagirsak ve mesane
bakimi sorgulanmaktadir. Total skor 0 ile 100 arasinda degerlendirilir. 0-20 puan:
tam bagimli, 21-61 puan: ileri derecede bagimli, 62-90 puan: orta derecede bagimli,
91-99: hafif bagimli, 100 puan: tam bagimsiz olarak degerlendirilir. Barthel
indeksinin Tiirkce ’ye uyarlanmis, gegerlilik ve giivenilirlik yapilmis versiyonu

kullanilmustir (67).
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Fonksiyonel Ambulasyon Siniflamasi

Hastalarin ambulasyon seviyelerini belirlemede Fonksiyonel Ambulasyon
Siiflamast (FAS) kullanildi. Bu smiflamada 0-5 arasinda olmak iizere; toplam 6

seviyede hastalarin ambulasyonu degerlendirilir (68).
Rankin Skalast

Rankin skalas1 bagimsizligi 6lger. Bu skalada norolojik kusurlara zihinsel ve
fiziksel adaptasyonlar dahil edilir. Olgek 0-6 arasinda 0; hi¢ semptom yok, 5;agir

dizabilite ve 6; 6liim olmak iizere derecelendirilir (69).
Brunnstrom Motor lyilesme Evrelemesi

Inme hastalarinin degerlendirilmesini standardize etmek amaciyla kullanilan,
motor iyilesmeyi evreleyen bir motor fonksiyon degerlendirme o&lgegidir. Bu
degerlendirmede fleksor ve ekstansor sinerjiler temel alinir. Bu sinerji paternleri ve
sonrasinda sinerjilerin geriledigi evrede gozlenen izole kas hareketleri incelenir. El,
iist ve alt ekstremite i¢in ayr1 degerlendirme skorlariin oldugu Brunnstrom, iyilesme
donemini 6 evre halinde sunmustur. En disiik evre (flask evre ve istemli hareket
yok), evre 1°dir ve en yliksek evre ise (izole eklem hareketlerinin oldugu dénem)

evre 6’dir (70).
Gugging Yutma Tarama Testi

Gugging testi iki ana boliimden olusmaktadir. Birinci boliim 6n arastirma
veya indirekt yutma testi olarak adlandirilir. Bu boliimde uyaniklik (hasta en az 15
dakika uyanik olmalidir), istemli Oksliriik ve/veya bogaz temizleme ve tiikiiriik
yutma (yutma basarili, asir1 salya, ses degisikligi) degerlendirilir. Skorlama 0-1
arasinda yapilir. Herhangi bir uygulama yapmadan gozleme dayanan bu boliimden 5
puan alan hastalar ikinci béliime gegebilir. Ikinci béliim direkt yutma testi olarak
adlandirilir. Bu boliimde yari kat1 (1/3,1/2, 3-5 ¢ay kasig1 kalinlagtirilmis su-puding
kivami), s1v1 (3,5,10,20,50 ml su) ve kat1 (bir parca ekmek) kivamlar verilir. Yutma
(yutma miimkiin degil=0 puan, gecikmis yutma=1 puan, basarili yutma=2 puan),
istemsiz Oksiiriik (var=0 puan, yok=1 puan), salya (var=0 puan, yok=1 puan) ve ses
degisimi (var=0 puan, yok=1 puan) puanlandirilir. Her kivamdan maksimum 5’er

puan alinarak toplamda 20 puana ulasilir. Test sonucu alinan puan; 0-9 puan=agir
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disfaji ve yiiksek aspirasyon riski, 10-14 puan=orta derecede disfaji ve orta derecede
aspirasyon riski, 15-19 puan=hafif disfaji ve hafif aspirasyon, 20 puan=normal olarak
siniflandirilir. Bolimlerden herhangi birinden 5 puanin altinda alinmasi durumunda
testin durdurulmasi ve ileri degerlendirme (VFS veya FEES) yapilmasi tavsiye edilir.
Bu testin uygulanabilmesi i¢in inmenin {izerinden 24 saat ge¢mis olmasi, hastanin
koopere olmasi ve yataginda dik oturabiliyor olmas1 gerekmektedir. Diger yatak basi
tarama testlerine gore avantajlari; tim kivamlar ayri ayr1 degerlendirebilmesi ve
yutma bozuklugunun derecesine gore hastanin diyetini diizenleyebilmesidir. Umay
ve arkadaslar1 tarafindan 2018 yilinda Tiirkge gegerlilik ve giivenilirligi yapilmistir
(72).

Yeme Degerlendirme Araci-10

Yeme degerlendirme araci-10 disfaji semptomlarini, ciddiyetini ve tedaviye
yanit1 degerlendirmek amaciyla kullanilan 10 maddeden olusan bir 6lcektir. Her
madde 0’dan 4’e kadar puanlanir. 0 problem yok, 4 siddetli problem varlig1 olarak
kabul edilir. Toplam puan 0 ile 40 arasinda degismektedir. 3 puan ve {izeri anormal
olarak kabul edilmektedir. Demir ve arkadaslari tarafindan 2016’da Tiirk¢e gegerlilik

ve giivenilirligi yapilmistir (55).
Penetrasyon-Aspirasyon Skalasi

Penetrasyon, besinin vokal kordlarin iizerinde kalacak sekilde hava yoluna
girmesidir. Aspirasyon ise besinin vokal kordlarin altina gectigi durumu tanimlar.
PAS, penetrasyon ve aspirasyonun varligi ve siddeti konusunda bilgi saglar.
Toplamda 1-8 arasinda puanlanmaktadir. 1=penetrasyon ve aspirasyon yok, 2-

5=penetrasyon mevcut, 6-8=aspirasyon mevcuttur (72).

3.3. Rehabilitasyon
Hastalara yutma degerlendirmesi sonrasi bireysel diyet modifikasyonu,

giivenli yutma Onerileri, oral hijyen ve egzersiz programi verilerek hastanede yatis

stireleri ve taburcu olduktan sonra da 1 ay boyunca takip edilmistir.
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3.3.1. Diyet Modifikasyonu

Hastalara diyetleri ‘Uluslararasi Disfaji Diyeti Standardizasyonu Girisimi’
(IDDSI) kullanilarak onerildi. IDDSI’de besin yapisi ve sivi kivami igin toplam 8
farkli diizey (0-7) bulunmaktadir. Bu diizeyler her yas grubundan disfaji hastasinda
ve farkl kiiltiirlerde kullanilabilecek sekilde tasarlanmistir. Besin yapist ya da sivi
viskozitesini test etmek icin basit 6l¢iim yontemleri; besinler igin catal testi, sivilar

icin 10 mI’lik enjektorden gravite akis testi kullanilmustir (73).
IDDSI Swvi Diizeyleri

Diizey 0-Ince: Su gibi hizlica akar. Akis testinde, test igecegi 10 ml’lik bir

siringadan 10 sn icerisinde rezidii birakmadan tamamen akar. Ornek: su, cay.

Diizey 1-Cok hafif koyu: Sudan daha koyudur. Akis testinde, 10 ml’lik bir
sirmgadan akitilan test igece@i, 10 sn sonra sirmgada 1-4 ml rezidii birakir. Ornek:

oral suplemen icecekleri.

Diizey 2- Hafif koyu: Kasiktan hizlica akar. Akis testinde, 10 ml’lik bir
siringadan akitilan test icece@i, 10 sn sonra 4-8 ml rezidii birakir. Ornek: nektar-

surup kivaminda hazirlanmis icecekler.

Diizey 3- Orta koyu: Kagiktan ya da bardaktan akis hizi yavastir. Akis
testinde, 10 mI’lik bir siringadan akitilan test igecegi, 10 sn sonra 8§ ml’den fazla
rezidii birakir. Catal testinde, catalla test iceceginin yiizeyine bastirildiginda, ¢atalin

uclari net bir iz birakmaz. Ornek: bal kivaminda hazirlanmis icecekler.

Diizey 4- Cok koyu: Kasigin {izerinde seklini korur. Akis testinde, 10 ml’lik
bir siringadan akitilan test igecegi, 10 sn sonra siringadan akmaz ya da damlamaz.

Ornek: puding.
IDDSI Besin Diizeyleri

Diizey 3- Swvilastirilmis: Akis testinde, 10 ml’lik bir siringadan akitilan test
icecegi, 10 sn sonra 8 ml’den fazla rezidii birakir. Catal testinde, catalla test
igeceginin yiizeyine bastirildiginda, ¢atalin uglari net bir iz birakmaz. Ornek: akiskan

meyve piireleri, soslar, meyve surubu.
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Diizey 4- Piire: Akis testinde, 10 mI’lik bir siringadan akitilan test i¢ecegi, 10
sn sonra siringadan akmaz ya da damlamaz. Catal testinde, catalin uglari test
igeceginin yiizeyinde belirgin bir iz birakir. Catal testinde, besin catalin iizerinde bir
tepecik halinde durur. Bir kisim ¢atalin uglar1 arasindan akabilir, ancak tamamen

akmaz. Ornek: et piiresi, kasik mamas.

Diizey 5- Ince kiyllmis ve sulu: Yumusak ve suludur ancak sivi ve kati
bilesenler bir aradadir. Catal testinde, besine c¢atalla basing uygulandiginda
pargaciklar kolayca birbirinden ayrilmali ve ¢atalin uglar1 arasina girmelidir. Catal
testinde, besin ¢atalin iistiinde tepecik halinde durur, gatalin uglar1 arasindan gegmez.

Ornek: kalin ve piitiirsiiz bir sosla servis edilen ince ¢ekilmis kiyma, piring lapas.

Diizey 6- Yumusak: Catal veya kasikla yenebilir. Catal testinde, catalla
basing uygulanarak kolayca ezilebilir. Kesmek i¢in bigak gerekmez, catal kenari ile
kesilebilir. Isirilmasina gerek yoktur. Ancak yutmadan énce ¢ignenmelidir. Ornek:
1yl pismis yumusak et, iyi pismis balik eti, sulu kism1 koyu kivamli olmak kosulu ile
etli-sebzeli sulu yemek ya da haglama.

Diizey 7- Normal: hastanin gelisimsel basamaklarina ve yasina uygun olan,
her giin tiiketilen tiim besinler bu gruba dahildir. Bu diizey i¢in herhangi bir test

yontemi belirlenmemistir.

3.3.2. Oral hijyen:

Hastalar ve refakatleri, agiz bakimi ve 6nemi konusunda bilgilendirilerek oral
hijyen uygulamalar1 detayli olarak anlatilmis ve gosterilmistir. Akut donem inme
hastalarimizin fonksiyonel durumu nedeni ile ¢ogu hastamizda agiz bakimi hasta

refakati tarafindan yapilmistir.

Tiim hastalarimiza yemek Oncesi ve sonrasi agiz bakimi uygulanmasi
Onerilmistir. Yemek oncesi onermemizin sebebi hastanin agzindaki bakteri miktarim
azaltarak, bolus aspire edilse dahi pnémoni gelisme riskini azaltmaktir. Yemek
sonrasi Onermemizin sebebi ise agiz i¢inde kalan yemek artiklarinin temizlenerek
oral hijyenin saglanmasi ve 0glin arast gelisebilecek aspirasyonlarin Oniine
gecilebilmesidir. Hastalarin biling diizeyi, oromotor fonksiyonlar ve ozellikle iist
ekstremite kullanim durumuna gore agiz bakimi icin dis firgasi, karbonath suyla

islatilmis  gazli bezle sarilmis dil basacagi ve agiz calkalama soliisyonlar
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Onerilmistir. Dislerin i¢ ve dis yiizeyleri, tst dislerin alt, alt dislerin iist yiizeyleri,
yanak oluklar1 ve dil iistiiniin temizlenmesi gerektigi anlatilmis ve gosterilmistir.

Protez kullanan hastalar i¢in ayrica protez temizligi anlatilmistir.

3.3.3. Egzersiz

Egzersiz programi, hastalarin klinik degerlendirme sonuglarina gore her hasta
icin bireysel olarak giinde 2 defa, 3 set, her sette 15 tekrar olacak sekilde
diizenlenmistir. Dil ve konusma terapisti tarafindan hasta ve refakatlerine uygulamal
olarak anlatilmigtir. Hastalar egzersizlerini haftada 2 giin terapist gozetiminde
yapmiglar, taburcu olduktan sonra ise ev egzersiz programi olarak devam etmislerdir.

Onerilen egzersizler asagida verilmistir.

1. Postiir egzersizleri, hastalarin oral alim sirasinda yutmasini kolaylastirmak
amaci ile verildi. Hastalara ¢ene asagi postiir (chin tuck-¢ene sikistirma), cene
yukart postiir, basin hasarli tarafa rotasyonu, basin saglam tarafa lateral

fleksiyonu uygulamali olarak 6gretildi.

Sekil 3.1. Postiir Egzersizleri

2. Oral duyusal motor gelistirme tekniklerinden termal taktil stimiilasyon
verildi. Bu egzersiz yutma refleksinde gecikme olan her hastaya verildi. Bu
egzersize baglamadan 6nce metal ¢ubuklar (kullanilan ¢cubuklar soguk olmast
gerektiginden hastanin elinde birden fazla olmasi daha iyi olur) buzlu suyun
icerisinde yeterince bekletildi. Daha sonra hastadan agzin1 kocaman agmasi
istenerek hastanin her iki arka fasiyal arklarma (sag ve sol olmak {iizere)

yukaridan asag1 olmak iizere cubuk degdirildi.
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Sekil 3.2. Termal - Taktil Stimiilasyon Egzersizi

3. Dudak egzersizlerinde hastadan dudaklarini sikica kapatmasi, dudaklarini
blizmesi ve biizerek ileriye dogru uzatmasi (birini 6pecekmis gibi), daha
sonra dudaklarin1 kapatarak ice dogru g¢ekmesi, yanlara dogru g¢ekmesi
(glilimsemesi) ve benzer sekilde hastadan agiz a¢ik pozisyonda giiliimsemesi

istendi. Giilme ve biizme hareketi ardisik olarak tekrar edildi.

Sekil 3.3. Dudak Egzersizleri

4. (Cene eklemi hareket aciklig1 egzersizlerinde hasta ¢enesini acabildigi kadar
acar ve bu pozisyonda 5 sn kaldiktan sonra, iist ve alt disleri birbiri ile temas
edecek sekilde agzini kapatir. Yine ¢ene eklemi sag-sol ve on-arka olmak

uzere hareket ettirilir.

Sekil 3.4. Cene Eklemi Egzersizleri
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5. Dil hareket acgikligr egzersizlerinde dilin 6ne, yanlara ve yukari-asagi
hareketleri hedeflendi. One hareket acikligmi artirma egzersizlerinde ilk
olarak hastadan dilini olabildigince disar1 ¢ikarip i¢inden lice kadar saydiktan
sonra gevsetmesi istendi. Daha sonra dili dudaklarma ve dislerine
degdirmeden dik olarak disar1 ¢ikarip bekletip gevsetmesi istendi. Yanlara

hareket agikligi egzersizinde hastanin dilini ¢ikarip sirasiyla agzinin sag ve

sol koselerine degdirip tiger sn saymasi istendi.

Sekil 3.5. Dil Egzersizleri

6. Direngli dil kokii egzersizleri verildi. Oral faz problemi yasayan hasta
gruplarinda dil kuvvetini artirmak amaci ile verildi. Bu egzersizde abeslang
kullanildi. Hastanin tiim giiciiyle dilini olabildigince disar1 ¢ikarmasi ve
abeslang ile uygulanan kuvvete diliyle diren¢ uygulamasi istendi. Hasta bas

pozisyonunu degistirerek kuvvet almaya ¢alistiginda uyarildi.

Sekil 3.6. Direngli Dil Kokii Egzersizleri
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7. Eforlu yutma egzersizi verildi. Hastaya ‘agzinda kocaman bir et parcasi var
ve onu yutmaya calis’ ya da ‘ikinir gibi kendini zorlayarak yut’ seklinde
komutlar verildi. Hastalar bu egzersizi giinde iki kez bir kase yogurt veya

muhallebi kullanarak yapti.

3.4. Verilerin Degerlendirilmesi

Istatistiksel analizler IBM SPSS 23.0 paket programi ile yapilmustir.
Tanimlayic1 veriler ortalama, standart sapma, minimum, maksimum, medyan,
frekans ve yilizde olarak ifade edilmistir. Siirekli sayisal degiskenlerin normal
dagilima uygunlugu Shapiro-Wilk testi ile kontrol edilmistir. Normal dagilim
varsayimini  saglayan degiskenlerin ikili gruplar arasinda karsilastirmasinda
independent samples t testi, ikiden fazla grup arasinda karsilastirmasinda One-way
ANOVA testi kullanilmigtir. Normal dagilima uymayan degiskenlerin ikili gruplar
arasinda karsilastirmasinda Mann Whitney-U testi, ikiden fazla grup arasinda
karsilastirmasinda Kruskal Wallis testi kullanilmistir. Ikiden fazla grup arasinda
anlamli ¢ikan sayisal degiskenlerde farkin hangi gruptan kaynaklandigi Bonferroni
diizeltmesi yapilarak belirlenmistir. Ardisik 3 sayisal 6l¢iimiin karsilastirmasinda
Freidman testi, 2 li karsilastirmalarda Wilcoxon signed-rank testi kullanilmistir.
Kategorik degiskenlerin gruplar arasinda karsilastirmasinda Pearson’s Ki-kare testi
ve Fisher Exact testinden yararlanilmistir. Ardisik kategorik Olclimlerin
karsilastirmasinda Mc Nemar testi kullanilmistir. Olgiimler arasindaki iliskileri
degerlendirmek i¢in normal dagilim varsayiminin saglanmasina gére Spearman veya
Pearson korelasyon testleri kullanilmistir. Korelasyon katsayisi (r) 1'e yakinsa daha
giclii, 0'a yakinsa daha zayif korelasyon iliskisi olarak yorumlanmistir. Tim

istatistiksel analizlerde p degerinin <0,05 olmas1 anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Ankara Sehir Hastanesi Noroloji Klinigi’nde inme tanis1 konulan, akut inmeli

ve disfaji saptanan 55 hasta degerlendirilmistir.

4.1.Hastalarm Tammlayic1 Ozellikleri

Hastalarin sosyodemografik, sigara, alkol kullanimi, aktivite derecesi,

komorbidite ve ila¢ kullanim 6zellikleri Tablo 4.1°de gosterilmistir.

Tablo 4.1. Hastalarin sosyodemografik, sigara, alkol kullanimi, aktivite,
komorbidite ve ilag¢ kullanim 6zelliklerinin dagilimi

Degiskenler Say1 Yiizde
Cinsiyet
Kadin 26 47,3
Erkek 29 52,7
Ogrenim durumu
Ilkokul-ortaokul 28 50,9
Lise-tiniversite 16 29,1
Okuryazar degil 11 20
Medeni Durum
Evli 45 81,8
Dul-bogsanmis-bekar 10 18,2
Yasadig1 yer
Kendi evi 49 89,1
Cocuklari ile 6 10,9
Aktivite 5 9,1
Hafif siddetli aktiviteler 34 61,8
Orta siddetli aktiviteler 16 29,1
Yiiksek siddetli aktiviteler
Sigara
Kullaniyor 18 32,7
Kullanmriyor 37 67,3
Alkol
Kullaniyor 3 55
Kullanmriyor 52 94,5
Komorbidite
HT 21 38,2
HT-DM 13 23,6
HT-DM-KVS-HL 8 14,5
Yok 13 23,6
ila¢
Antidepresan/antipsikotik 7 12,7
Ca kanal blokoru 6 10,9
Antidepresan/antipsikotik/
Ca kanal blokorii/ antikolinerjik 10 18,2
Yutmayi etkileyen ilag kullanimi yok 32 58,2

50



Hastalarin yas ortalamasi 65,31 + 13,65, VKI ortalamas1 28,8 + 5,33 kg/m2 ve
albiimin deger ortalamas1 38,6 + 3,54 g/dL idi.

Hastalarin dis durumu ve oral hijyen 6zellikleri Tablo 4.2°de gosterilmistir.

Tablo 4.2. Hastalarin dis durumu ve oral hijyen 6zelliklerinin dagilimi

Degiskenler Say1 Yiizde
Dis durumu
Normal 12 21,8
Eksik-dissiz 29 52,7
Takma dis 14 25,5
Oral hijyen
Koti 12 21,8
Orta 23 41,8
Iyi 20 36,4

Hastalarin %81,8’1 peroral, %18,2’1 ise tiip ile beslenmekteydi. Hastalarin

inkontinans ve oksijen ihtiyaci Tablo 4.3’ de gosterilmistir.

Tablo 4.3. Hastalarin inkontinans ve oksijen ihtiyaci 6zelliklerinin dagilimi

Degiskenler Say1 Yiizde
Inkontinans
Evet 20 36,4
Hayir 35 63,6
Oksijen ihtiyaci
Var 10 18,2
Yok 45 81,8

Hastalarin %27,3’tinde tekrarlayan bir inme oykiisii mevcutken, %96,4’{ sag
elini kullanmaktaydi. %80,0’1 olay gelistikten sonra 4,5 saatten daha kisa bir siirede
hastaneye bagvurmustu. Yogun bakim yatis Oykiisii ise %61,8 hastada mevcuttu.

Hastalarin inmeye ait 6zellikleri Tablo 4.4° de gosterilmistir.
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Tablo 4.4. Hastalarin inmeye ait 6zelliklerinin dagilimi

Degiskenler Say1 Yiizde
Inme tipi
Hemorajik 7 12,7
Iskemik 48 87,3
Etkilenen taraf
Sag 26 47,3
Sol 29 52,7
Lezyon lokalizasyonu
TACI 14 25,5
PACI 23 41,8
POCI 18 32,7

Hastalarin %45,5’inde kisa oturma dengesi, %50,9’unda ise uzun oturma
dengesi yoktu. Sadece 3 hastada (%5,4) spastisite mevcuttu. Tablo 4.5” de hastalara

ait oral hareket agiklig1 ve reflekslerine ait 6zelliklerin dagilimi gosterilmistir.

Tablo 4.5. Hastalarin oral hareket agikligi ve reflekslerine ait 6zelliklerinin dagilimi

Degiskenler Say1 Yiizde
Dil hareketleri

Tam 49 89,1

Kisith 6 10,9

Yok 0 0
Dudak hareketleri

Tam 48 87,3

Kisith 7 12,7

Yok 0 0
Palatal hareketler

Simetrik 46 83,6

Asimetrik 9 16,4

Yok 0 0
Gag refleksi

Var 39 70,9

Yok 16 29,1
Fasial paralizi

Yok 21 38,2

Var 34 61,8
Afazi

Yok 41 74,5

Var 14 25,5
Dizartri

Yok 36 65,5

Var 19 34,5
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Degerlendirme yapilan giin ortalamas1 9,00 + 8,67, noroloji klinigi yatis
ortalamast 13,89 =+ 9,14 gilindii. Brunnstrom {ist ekstremite evresi hastalarin
%14,5’inde 6, %50,9’unda ise 1 idi. Brunnstrom el evresi hastalarin %10,9’unda 6,

%154,5’inde ise 1 idi.

Hastalarin %54,5°1 nonfonksiyonel iken, %94,5°1 orta-agir 6ziirliiliige sahipti.

Tablo 4.6° da hastalarin klinik parametre skor dagilimi gosterilmistir.

Tablo 4.6. Hastalarin klinik parametre skorlarinin dagilimi

Degiskenler Ort+SS Ortanca (min-max)
MMT skoru 18,58 + 6,62 19 (2-29)
NIHSS skoru 7,82 £5,13 8 (0-21)
NIHSS fasiyal paralizi skoru 0,65 £ 0,55 1(0-2)
NIHSS afazi skoru 0,44 £ 0,79 0 (0-2)
NIHSS dizartri skoru 0,45+0,6 0(0-2)
Barthel Indeksi 22,55+ 22,99 15 (0-90)

*MMT: Mini Mental Test
*NIHSS: Ulusal Saglik Enstitiileri inme Skalasi

Hastalarin %65,5linde aspirasyon riski saptanmistir. Videofloroskopi yapilan
hastalarin PAS degerleri not edildi (Tablo 4.7). Bu degerlendirme her hastaya
yapilamamis olup, tedavi Oncesi GUSS skoruna gore orta ve agir gruptaki

hastalardan uygun olanlara yapilmastir.

Tablo 4.7. Hastalarin PAS ozelliklerine gore dagilimi

Degiskenler Say1 Yiizde
PAS*
Normal 2 10
Penetrasyon 11 55
Aspirasyon 7 35

*Sadece uygun hastalarda incelenebilmistir.
PAS: Penetrasyon Aspirasyon Skalasi
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4.2.  Rehabilitasyon program oncesi GUSS ve EAT-10 Skorlarina Gore

Klinik Parametrelerin Degerlendirilmesi

Disfaji  siddetine  etkisi oldugu  disiiniilen  klinik  parametreler

degerlendirilmistir.

Rehabilitasyon programi éncesi GUSS skorunun VKI skoru ile istatistiksel

olarak anlamli pozitif korelasyon gosterdigi saptandi (p <0,05) (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Hastalarin rehabilitasyon programi dncesi GUSS ve EAT-10 skoru ile
yas ve VKI arasindaki korelasyonu

Rehabilitasyon programi Rehabilitasyon program
oncesi GUSS oncesi EAT-10
Degiskenler R P r p
Yas -0.030 0.825 0.145 0.290
VKI 0.301 0.026** -0.105 0.447

VKI: Viicut Kitle Indeksi

Hastalarin cinsiyet, sigara, alkol kullanimi ve komorbidite 6zellikleri ile
rehabilitasyon programi 6ncesi GUSS ve EAT-10 skoru arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark saptanmadi (p >0,05) (Tablo 4.9).

Tablo 4.9. Hastalarin cinsiyet, sigara, alkol kullanim1 ve komorbidite 6zelliklerine
gore rehabilitasyon programi 6ncesi GUSS ve EAT-10 skorunun dagilimi

Degiskenler Rehabilitasyon P Rehabilitasyon p
programu oncesi program éncesi
GUSS skoru EAT-10 skoru
Cinsiyet
Kadin 13,73 £4,75 0,699 17,38 +9,14 0,560
Erkek 13,52 +4,21 18,76 + 10,46
Sigara
Kullaniyor 14,39 £ 4,1 0,329 16,17 = 10,07 0,302
Kullanmryor 13,24 £4,59 19,05 £9,65
Alkol
Kullaniyor 16 £ 3,46 0,713 25,33+ 11,85 0,402
Kullanmiyor 13,48 + 4,47 17,69 + 9,63
Komorbidite
HT 13,71 £ 4,54 0,630 19,05+9,51 0,465
HT-DM 13,46 £ 4,46 18,15+ 11,53
HT-DM-KVS- 13 £4,38 20,88 + 7,9
HL
Yok 14+4)73 14,85 £ 9,66
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Rehabilitasyon programi oncesi degerlendirilen GUSS skoru, inkontinans
saptanan ve oksijen ihtiyaci olan hastalarda istatistiksel olarak anlamli diizeyde
diisiik bulunurken; EAT-10 skoru oksijen ihtiyaci olan hastalarda istatistiksel olarak
anlamli diizeyde yiiksek bulundu (Tablo 4.10).

Tablo 4.10. Hastalarin dis durumu, oral hijyen, inkontinans ve oksijen ihtiyaci
ozelliklerine gore rehabilitasyon programi dncesi GUSS ve EAT-10

skorunun dagilimi

Degiskenler Rehabilitasyon P Rehabilitasyon p
programi éncesi programi éncesi
GUSS skoru EAT-10 skoru
Dis durumu
Normal 12,25 £ 5,55 0,373 16,75+ 11,7 0,440
Eksik-dissiz 13,55+4,14 19,59 £ 8,97
Takma dis 14,93 + 3,87 16,21 £9,93
Oral hijyen
Koti 14,17+ 3,24 0,114 17,58 + 6,96 0,789
Orta 14,7+ 4,9 17,96 £ 11,19
Iyi 12,05+ 4,2 18,6 9,95
inkontinans
Evet 11,65+4,16 0,013 19,5 + 8,09 0,528
Hayir 14,74 £ 4,23 17,31 £10,67
Oksijen
ihtiyaci
Var 10,7 £ 4,92 0,028 26,7 £+ 8,69 0,005
Yok 14,27 £ 4,09 16,2 +9,04

Inme tipi, etkilenen taraf, lezyon lokalizasyonu ve tekrarlayan inme
Oykiistinlin GUSS skorunu istatistiksel olarak etkilemedigi gézlenmistir. Sol tarafta
lezyonu olan hastalarda EAT-10 skorunun istatistiksel olarak anlamli diizeyde
yiiksek oldugu bulundu (Tablo 4.11).
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Tablo 4.11. Hastalarin inme oykiisii 6zelliklerine gore rehabilitasyon programi
oncesi GUSS ve EAT-10 skorunun dagilimi

Degiskenler Rehabilitasyon P Rehabilitasyon p
programi dncesi programi dncesi
GUSS skoru EAT-10 skoru

Inme tipi
Hemorajik 14,86 + 5,49 0,406 11,86+ 9,86 0,084
Iskemik 13,44 + 4,29 19,02 + 9,54

Etkilenen taraf
Sag 14,62 £ 4,13 0,053 15,27 £9,29 0,048
Sol 12,72 + 4,57 20,66 + 9,67

Lezyon

lokalizasyonu
TACI 13,71 £ 5,36 0,290 17,71 £ 10,54 0,782
PACI 14,35+ 4,14 17,04 £ 10,79
POCI 12,61 £ 4,05 19,78 + 8,03

Tekrarlayan

inme oyKkiisii
Yok 13,52 +£4,3 0,758 17,35 £9,35 0,339
Var 13,87+ 4,91 20,13 £10,96

Dil ve dudak hareketleri tam, palatal hareketleri simetrik, gag refleksi olan ve
afazi saptanmayan hastalarda rehabilitasyon programi oncesi degerlendirilen GUSS
skoru yiiksek, EAT-10 skoru ise diisiik olarak bulundu (Tablo 4.12).
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Tablo 4.12. Hastalarin oral hareket agiklig ve refleks 6zelliklerine gore

rehabilitasyon programi 6ncesi GUSS ve EAT-10 skorunun dagilimi

Degiskenler Rehabilitasyon P Rehabilitasyon P
programi éncesi programi éncesi
GUSS skoru EAT-10 skoru
Dil hareketleri
Tam 14,24 £ 4,13 0,003 16,96 + 9,54 0,010
Kisitlt 8,5+ 3,62 27,5+6,5
Dudak
hareketleri
Tam 14,37 £4,07 0,001 16,9 + 9,63 0,013
Kisith 8,43 +3,31 26,43 + 6,58
Palatal
hareketler
Simetrik 14,39 +£ 4,02 0,006 16,65 £ 8,99 0,007
Asimetrik 9,67 +4,53 25,56 +£ 10,85
Gag refleksi
Var 15,03 £3,91 <0,001 16,41 £10,14 0,044
Yok 10,19 £ 3,76 22,25+ 7,69
Fasial paralizi
Yok 14,48 £ 4,31 0,417 18+ 11,48 0,835
Var 13,09 + 4,48 18,18 £ 8,77
Afazi
Yok 14,73 +£ 3,89 0,001 16,24 £9,25 0,013
Var 10,36 £4,41 23,57+9,59
Dizartri
Yok 14,31 £4,15 0,133 18,28 +£ 10,53 0,716
Var 12,32+ 4,75 17,79 + 8,49

Rehabilitasyon programi dncesi degerlendirilen GUSS skorunun BI ve FAS
skoru ile istatistiksel olarak anlamli diizeyde pozitif, NIHSS, NIHSS afazi ve EAT-
10 skoru ile negatif korelasyonu; EAT-10 skorunun ise NIHSS afazi skoru ile
istatistiksel olarak anlamli pozitif, BI ve GUSS skoru ile negatif korelasyon
gosterdigi bulundu (Tablo 4.13).
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Tablo 4.13. Rehabilitasyon programi 6ncesi GUSS ve EAT-10 skoru ile klinik
parametrelerin korelasyonu

Rehabilitasyon program Rehabilitasyon program
oncesi GUSS oncesi EAT-10

Degiskenler R P r p
MMT 0.065 0.677 -0.078 0.618
NIHSS -0.383 0.004** 0.257 0.058
NIHSS fasyal paralizi -0.079 0.566 -0.055 0.690
NIHSS afazi -0.411 0.002** 0.313 0.020**
NIHSS dizartri -0.237 0.082 0.090 0.513
BI 0.491 <0.001** -0.323 0.016**
FAS 0,348 0,009** -0,191 0,163
Rankin skalast -0.258 0.057 0.224 0.100
GUSS tedavi dncesi - - -0.684 <0.001**
EATI10 tedavi dncesi -0.684 <0.001** - -

MMT: Mini Mental Test

NIHSS: Ulusal Saglik Enstitiileri inme Skalasi
BI: Barthel Indeksi

FAS: Fonksiyonel Ambulasyon Siniflamasi
GUSS: Gugging Yutma Testi

EAT-10: Yeme Degerlendirme Araci-10

PAS’a gore aspirasyon ve penetrasyonu olan hastalarda rehabilitasyon
programi Oncesi GUSS skoru agisindan istatistiksel olarak fark gozlenmezken,
aspirasyonu olan hastalarda EAT-10 skoru istatistiksel olarak anlamli diizeyde
yiiksek bulundu (Tablo 4.14).
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Tablo 4.14. Hastalarin PAS 6zelliklerine gore rehabilitasyon programi 6ncesi GUSS

ve EAT-10 skorunun dagilimi

Degiskenler Rehabilitasyon P Rehabilitasyon p
programi programi
oncesi GUSS oncesi EAT-10
skoru skoru
PAS*
Penetrasyon 11,45+2,34 0,070 20 £ 5,06 0,007
Aspirasyon 9,43 £ 2,23 29,43 + 4,79

*Sadece uygun hastalarda incelenebilmistir.
PAS: Penetrasyon Aspirasyon Skalasi

4.3. Rehabilitasyon programi sonrast GUSS ve EAT-10 Skor Degisimlerine

Gore Klinik Parametrelerin Degerlendirilmesi

Disfaji  prognozuna etkisi oldugu disiiniilen klinik paramatreler

degerlendirilmistir.

Oral hijyeni iyi olan hastalarin rehabilitasyon programi sonrast GUSS
skorunda istatistiksel olarak anlamli diizeyde artis gozlenirken, hastalarin dis ve oral
hijyen ozelliklerinin EAT-10 skor degisimini istatistiksel olarak etkilemedigi
saptand1 (Tablo 4.15).

Tablo 4.15. Hastalarin dis durumu ve oral hijyen 6zelliklerine gore rehabilitasyon
programi sonrast GUSS ve EAT-10 skor degisiminin dagilimi

Degiskenler GUSS skor p EAT-10 skor p
degisimi degisimi

Dis durumu
Normal 4+3.49 0,702 5,75+7,5 0,138
Eksik-dissiz 3,14+2,94 9,55+ 6,6
Takma dis 2,64 +£29 8,93 +7,83

Oral hijyen
Kotii 2,42 + 2,87 0,005 8,33 +7,35 0,984
Orta 2,22 + 2,66 9+8,11
Iyi 4,8+298 82+6,12
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Tekrarlayan inme Oykiisii olmayan hastalarda rehabilitasyon programi sonrasi
GUSS skor ve iskemik tip inmesi olan hastalarda ise EAT-10 skor degisimleri
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha ytliksek bulundu (Tablo 4.16).

Tablo 4.16. Hastalarin inme 6ykiisii 6zelliklerine gore rehabilitasyon programi
sonrast GUSS ve EAT-10 skor degisiminin dagilimi

Degiskenler GUSS p EAT-10 p
skor degisimi Skor degisimi

Inme tipi
Hemorajik 2,29 +221 0,378 2,14 £3,72 0,002
Iskemik 3,33 +£3,13 9,5+ 7,07

Etkilenen taraf
Sag 3,31 +£3,07 0,993 7,08 £ 5,24 0,224
Sol 3,1 +3,05 9,9 + 8,38

Lezyon

lokalizasyonu
TACI 3,21 £ 3,58 0,624 8,07 7,48 0,284
PACI 2,91 +2,57 7,7+7,88
POCI 3,56 £ 3,26 10,06 + 5,97

Tekrarlayan

inme oyKkiisii
Yok 3,95+£3,2 0,002 8,6+7,28 0,977
Var 1,2+ 1,01 8,47 £7,03

Hastalarin dil ve dudak hareket acikligi, palatal ve gag refleksleri, konusma
bozuklugunun rehabilitasyon programi sonrast GUSS ve EAT-10 skor degisimini

istatistiksel olarak etkilemedigi gozlendi (Tablo 4.17).
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Tablo 4.17. Hastalarin oral hareket agiklig1 ve refleks 6zelliklerine gore

rehabilitasyon programi sonras1t GUSS ve EAT-10 skor degisiminin

dagilimi
Degiskenler GUSS skor p EAT-10 skor p
degisimi degisimi
Dil hareketleri
Tam 3,18 +2,85 0,553 8,82 + 6,69 0,361
Kisith 3,33+ 4,63 6,5+ 10,82
Dudak
hareketleri
Tam 3,15+2,87 0,739 8,98 + 6,66 0,164
Kisith 3,57 +4,28 5,71 £ 10,09
Palatal
hareketler
Simetrik 3,17 +2,87 0,560 8,61 £6,68 0,600
Asimetrik 3,33+3,97 8,33 £9,68
Gag refleksi
Var 3,08 £2,96 0,761 9,1 £7,65 0,534
Yok 3,5+3,29 7,25+5,77
Fasial paralizi
Yok 2,1+2.23 0,083 8 £8,55 0,175
Var 3,88 +3,28 8,91+ 6,24
Afazi
Yok 2,95+ 2,85 0,500 8,98 +£5,96 0,149
Var 3,93 +3,52 7,36 = 10,04
Dizartri
Yok 2,83+3 0,210 9,39+7,9 0,389
Var 3,89 + 3,05 7+5,28

Rehabilitasyon programi sonrasi EAT-10 skorundaki degisim ile GUSS

skorundaki degisim arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif korelasyon saptandi

(Tablo 4.18).
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Tablo 4.18. Rehabilitasyon programi sonrast GUSS ve EAT-10 skor degisimleri ile
klinik parametrelerin korelasyonu

GUSS skor degisimi EAT-10 skor degisimi
Degiskenler R P r p
MMT -0,158 0,312 -0,201 0,195
NIHSS 0,250 0,065 0,026 0,850
NIHSS fasyal paralizi 0,245 0,071 0,184 0,180
NIHSS afazi 0,046 0,74 -0,221 0,105
NIHSS dizartri 0,264 0,051 -0,015 0,914
Bi -0,143 0,296 -0,011 0,938
FAS -0,174 0,205 -0,121 0,378
Rankin skalasi -0,034 0,805 -0,029 0,833
GUSS skor degisimi - - 0.392 0.003*
EAT-10 skor degisimi 0.392 0.003* - -

MMT: Mini Mental Test
NIHSS: Ulusal Saglik Enstitiileri inme Skalas1

BI: Barthel Indeksi

FAS: Fonksiyonel Ambulasyon Siniflamasi
GUSS: Gugging Yutma Testi

EAT-10: Yeme Degerlendirme Araci-10

4.4. Hastalarin Takiplerinde Degerlendirilen Klinik Parametrelerin Dagilim

Hastalar (rehabilitasyon programi Oncesi, rehabilitasyon programi sonrasinda

taburculuk ve taburculuktan 1 ay sonra) GUSS ve EAT-10 skorlari, AP ve mortalite

acisindan degerlendirildi.

GUSS skoruna gore hastalarin rehabilitasyon programi oncesi %?25,5°1,

taburculukta %23,6’s1, rehabilitasyon programi sonrasi ise %3,6’s1 agir disfajik idi

(Tablo 4.19).
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Tablo 4.19. Hastalarin farkli zamanlarda GUSS skor gruplarina gére dagilimi

GUSS
Normal Hafif Orta Agir
Sayr | Yiizde | Say1 | Yiizde | Sayr | Yiizde | Sayr | Yiizde
T1* 19 34,5 22 40 14 25,5
T2* 5 91 16 29,1 21 38,2 13 23,6
T3* 25 45,5 7 12,7 21 38,2 2 3,6

*T1: Rehabilitasyon program oncesi
*T2: Taburculuk

*T3: Rehabilitasyon programi sonrasi

Rehabilitasyon programi dncesi GUSS skorunun taburculukta istatistiksel

olarak anlamli diizeyde degismedigi, rehabilitasyon programi sonrast ise istatistiksel

olarak anlamli diizeyde arttig1 saptandi (p <0,001) (Sekil 4.1).

20,00

15,00

10,00

GUSS skor ortalamasi

Rehabilitasyon Taburculuk

programi oncesi

Degerlendirme zamam

Sekil 4.1. Farkli zamanlarda degerlendirilen GUSS skorunun dagilimi

Rehabiltasyon
programi sonrasi

Rehabilitasyon programi oncesi EAT-10 skorunun taburculukta istatistiksel

olarak anlamli diizeyde degismedigi, rehabilitasyon programi sonrasi ise istatistiksel

olarak anlamli diizeyde azaldig1 saptand1 (p <0,001) (Sekil 4.2).
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20,00

15,00

10,00

EAT-10 skor ortalamasi

Rehabilitasyon Taburculuk Rehabilitasyon
programi 6ncesi programi sonrasi

Degerlendirme zamam

Sekil 4.2. Farkli zamanlarda degerlendirilen EAT-10 skorunun dagilimi

Hastalarin rehabilitasyon programi sonrast GUSS skoru degisimi ve EAT-10
skor degisimleri arasinda pozitif korelasyon oldugu belirlendi (r=0.392, p=0.003)
(Sekil 4.3).
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Sekil 4.3. Rehabilitasyon program sonrast GUSS ile EAT-10 skor degisimleri
arasindaki korelasyon
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GUSS skoruna gore yapilan gruplarin rehabilitasyon programi sonrasi degisimi

sekil 4.4’ de gosterilmistir.

100

80

60

Yiizde (%)

40

Hafif Orta

Sekil 4.4. GUSS skoru gruplarinin rehabilitasyon programi sonrasi degisimi

Rehabilitasyon

programi sonrasi

Agir

Rehabilitasyon program éncesi GUSS skoruna gore

GUSS skoru

Enormal Morta
Whafif

.aglr

Takiplerde hastalarimizin sadece 4’iinde AP goriilmiis fakat higbir hastamiz

mortal seyretmemistir.

Tablo 4.20. Takiplerde aspirasyon pnomonisi gelisen hastalarin dagilimi

Degiskenler Say1 Yiizde
Takipte aspirasyon pnomonisi oykiisii

Var 4 7,3
Yok 51 92,7

Takiplerde AP gelisen hastalarin rehabilitasyon programi 6ncesi GUSS skor

ortalamast 9,25 + 1,89 iken AP gelismeyen hastalarin GUSS skor ortalamasi ise

13,96 + 4,4 idi (Sekil 4.5).

65




15,0
=
=
=
w~
)=
]
7
s
10,0
=§ E
E Q
& =
[}
DA
=0
20
g
) 5,0
wn
5
=
=
u:
-
=)
a4
0,0

Var Yok

Takipte aspirasyon pnomonisi dykiisii

Sekil 4.5. Takipte aspirasyon pndmonisi Oykiisiine gore rehabilitasyon programi
oncesi GUSS skoru

Takipte AP saptadigimiz 4 hastanin tamami erkekti. Hastalarin 3’iinde lezyon

POCTI’deydi ve VFS sonucu aspirasyon gozlendi.
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5. TARTISMA

Bu c¢alismada, inmeli hastalarda disfaji tarama ve rehabilitasyon protokolii
olusturarak klinik uygulamalarda bir standardizasyonun ve objektif verilerle izlemin
saglanabilmesi amaglanmistir. Ayrica disfaji saptanan hastalarda disfajinin siddet ve
prognozuna etki eden faktorleri belirlemek amaglandi. Akut inme hastalarinin disfaji
taramasini 6neren, disfaji saptanan hastalari ise kapsamli bir klinik degerlendirme ile

uygun tani, tedavi ve takibe yonlendiren standart bir disfaji protokolii gelistirdik.

Disfaji, akut inmenin yaygin bir bulgusudur. Pnomoni ve malniitrisyon
disfajisi olan inme hastalarinda daha sik goriildiigiinden prognostik dnem tasir. Bu
nedenle, literatiirde inme sonrasi disfajisi olan hastalarin miimkiin olan en erken
zamanda tespitinin énemi vurgulanmaktadir (6). Amerikan Kalp / Amerikan Inme
Dernegi, siddete ve semptoma bakilmaksizin siipheli inme ile basvuran tiim
hastalarin, yutma degerlendirilmesi yapilana kadar ilag¢ dahil oral yoldan higbir sey
almamalar1 gerektigini Onermektedir (74). Caligmamizda akut inmeli hastalarda

yutma degerlendirmesini yaparak disfaji saptadigimiz hastalari takip ettik.

Literatiirde, standart bir tarama protokolii ile erken disfaji taramasi
yapilmasinin disfaji iligkili pnomoni insidansin1 azalttigi gosterilmistir. Ayrica
tarama yontemleri ile ileri inceleme yontemlerinin efektif ve dogru kullanilmasi
amaclanmistir (75). Daha ¢ok disfajinin erken tespit edilmesine yonelik ¢esitli disfaji

tarama protokolleri olusturulmustur (76-78).

Akut inmeli hastalarin ¢ogunun, en ¢ok sivi boluslar1 yutmakta zorluk
yasadig1, nektar ve puding gibi viskozitenin arttig1 boluslarda daha giivenli yuttugu
gozlendigi i¢in, disfaji tarama testine sivi olmayan bir bolus ile baglamak daha
uygundur. GUSS tarama testinin en giiglii 6zelliklerinden biri, uygulama sirasinda
aspirasyon riskini en aza indirmek i¢in puding ile baslayarak c¢oklu kivamlar
kullanilmasi, kademeli degerlendirmeye izin vermesi ve ayn1 zamanda diyet onerileri
sunabilmesidir (79). Trapl ve ark. GUSS’in aspirasyon riskini belirlemede %100
duyarliliga sahip oldugunu gostermislerdir (54). Biz de g¢alismamizda, kademeli

degerlendirme imkam1 sunarak ileri incelemeye ihtiyaci olan hastalarin
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belirlenebildigi ayn1 zamanda farkli kivamlarda gida denemeleri ile hastalar i¢in daha

giivenilir olabilecek GUSS testini tiim hastalarimiza uyguladik.

Inme sonrasi aspirasyon riskini degerlendirilen prospektif bircok calisma
mevcut iken disfaji prediktorlerini arastiran sadece birka¢ calismanin oldugu

gozlenmistir (6, 80).

Disfaji prediktorlerini belirlemek amaciyla disfajisi olan ve olmayan inme
hastalariin karsilastirildigr bir ¢aligmada ileri yas ve erkek cinsiyetin disfaji igin
bagimsiz prediktor oldugu gosterilmistir. Ayrica erkek cinsiyetin pnémoni riskini
onemli Olglide artirdigi gosterilmistir (6). Buna karsin diger ¢alismalarda disfaji ile
yas ve cinsiyet arasinda anlamli bir fark saptanmamuistir (5, 81). Bizim ¢alismamizda
da yas ve cinsiyetin disfajiyi anlamli diizeyde etkilemedigi saptandi. Takiplerimizde
AP saptanan 4 olgumuzun tamaminin erkek olmasi literatiir ile uyumlu olarak erkek
cinsiyette pnomoni riskinin arttigin1 gosterebilir. Ancak AP’li hasta sayimiz az

oldugu icin AP gelisen ve gelismeyenler arasinda karsilastirma yapamadik.

Calismamizda disfaji skoru ile VKI arasinda pozitif korelasyonun olmast,
disfajinin VKI ni diisiirdiigiinii gostermekle birlikte bizim hastalarimiz akut dSnemde
degerlendirildigi icin VKI diisiikliigiiniin hastalarda disfaji siddetini arttigin1 da
diisiindiirmektedir. Literatiirde, VKI'nin disfaji siddetine etkisini gdsteren bir
caligmaya rastlanmamugtir. Ancak yiiksek VKi'ne sahip inme hastalarmin tiiple
beslenme ihtiyact olmadan tam oral alim fonksiyonunu kazanabilecegi
savunulmustur (82). Ayrica literatiirde ‘obezite paradoksu’ kavrami mevcuttur. Inme
nedeni ile yatarak rehabilitasyon alan hastalardan asir1 kilolu olanlarin, normal kilolu
olanlara gore iyilesmesinin daha iyi oldugu, giinliik yasam aktivitelerinde
bagimsizliga kavugsma ihtimalinin daha yiiksek oldugu, mortalitenin ise daha az
oldugu gosterilmistir (83). Disfajli inme hastalarinda VKi’nin yiiksek olmasi hem
disfaji siddetini hem de rehabilitasyon siirecini olumlu yonde etkileyebileceginden,

VKI’nin inme hastalarinda takibi 6nemlidir.

Akut inme hastalarinda, disfajinin prognostik faktorlerini inceleyen bir
calismada; sigara, alkol kullanimi ve sistemik ek hastaliklarin disfajiyi etkilemedigi
tespit edilmistir. Disfajisi olan hastalarda sadece demans sikliginin anlamli derecede

daha fazla oldugu goézlenmistir (7). Bizim g¢alismamizda da literatiir ile uyumlu
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olarak sigara, alkol kullanimi ve sistemik ek hastalik varliginin disfajiyi etkilemedigi

bulundu ve hastalarimiz arasinda demansi olan yoktu.

Dissizlik, eksik veya sagliksiz disler beslenmeyi etkileyerek disfajiye sebep
olmaktadir. Fonksiyonel dis sayisi agiz sagliginin degerlendirilmesinde ¢ok 6nemli
bir parametre olarak kabul edilmektedir (84). Yiiz iki inme hastasinin incelendigi bir
calismada agiz sagligi durumu yas ve cinsiyet uyumlu 98 saglikli kontrole gore daha
kotii tespit edilmistir. Ayrica inme siddeti arttikca, fonksiyonellik azaldik¢a saglikli
dis sayis1 azalmakta ve oral hijyen bozulmaktadir (85). Calismamizda hastalarin

%352,7’s1 eksik disli veya dissiz iken, %63,6’sinda oral hijyen kotii idi.

Literatiirde, tiim oral yapilarmin biitiinciil bir sekilde degerlendirilmesi
Onerilmektedir. Kotii oral hijyen inme sonrast popiilasyonda aspirasyonun
saptanmasinda 6zgiilliigii yliksek, hassasiyeti diisiik olarak bulunmustur. Bu nedenle
kotli oral hijyenin olmamasi aspirasyon olasiligini dislamaz (56, 86). Bizim
calismamizda; dis durumu ve oral hijyenin tedavi oncesi disfaji skorunu etkilemedigi
gozlendi ancak takiplerimizde oral hijyeni iyi olan hastalarin kot olanlara gore
yutma fonksiyonlarinin anlamli olarak diizeldigini tespit ettik. Bu da bize AP’ni
Oonleme ve yutma fonksiyonun kazaniminda oral hijyenin hastaya anlatilmasi,

gosterilmesi ve siirdiiriilmesinin 6nemini géstermektedir.

Calismamizda inkontinans saptanan hastalarda disfaji siddeti ve aspirasyon
riski anlamli diizeyde daha fazla olarak saptandi. Bu konu ile ilgili literatiirde ¢cok
fazla calismaya rastlanmamistir. Akut inme sonrast uzamis disfaji prediktorlerini
aragtiran bir c¢alismada disfajisi olan inme hastalarinda inkontinans bizim
sonucumuzla uyumlu olarak yiikksek bulunmus ve wuzamis disfaji ile

iligkilendirilmistir (81).

Yapilan bir ¢alismada, disfaji ile oksijen ihtiyacit arasinda kesin bir iliski
tespit edilmemistir (5). Bizim calismamizda ise oksijen ihtiyaci olan hastalarda
disfaji siddetinin arttig1 gozlendi. Yutma ve solunumun koordineli gergeklesmesi bu
sonucu desteklemektedir. Nefes almada giicliik ceken hastalarda, solunum ve yutma
fonksiyonu i¢in ayni yapilarin kullanilmasi nedeniyle disfaji meydana gelebilir.
Solunum bozuklugunun eslik ettigi norolojik hastaliklar, disfajiye neden olabilir ve

aspirasyon igin risk faktorii olusturabilir (87).
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Calismamizda inme tipinin hemorajik veya iskemik olmasmin disfaji
siddetini etkilemedigi tespit edildi. Yapilan bir calismada, bizim calismamizla
uyumlu olarak, inme tipi ile disfaji arasinda anlamli bir iliski gosterilmemistir (5).
Ancak bununla ilgili sinirli sayida literatiir vardir. Paciaroni ve ark. tek degiskenli bir
karsilagtirmada, iskemik olanlara kiyasla hemorajik inmeli hastalarda disfaji
sikliginin arttigin1 bulmuslardir. Bunun da inme siddeti ile ilgili olabilecegini
diistinmiislerdir (88). Bir baska ¢alismada ise yine hemorajik hastalarda disfaji daha
stk olarak gosterilmis ve hemorajik inmenin uzamis disfajinin bagimsiz bir
prediktorii olabilecegi bildirilmistir (89). Bu da bizim ¢alismamiza atifta bulunabilir
clinkii iskemik inmeli hastalarimizin rehabilitasyon 6ncesi-sonrast EAT-10 skorunda
anlamli fark saptadik ve iskemik inmeli hastalarda iyilesme dolayisiyla disfaji
prognozu daha iyiydi. Bu durum, hemorajik inmeli hastalarin daha uzun siire takip
edilmesinin 6nemli oldugunu diisiindiirmektedir. Hemorajik inme ile disfaji iligkisini

gosteren daha kapsamli ¢aligsmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Yutma fonksiyonunda goérevli kaslar, her iki yarim kiire tarafindan kontrol
edilirken (90), yutma fonksiyonunun kontroliinde hangi yarim kiirenin daha baskin
oldugu bilinmemektedir (91, 92). Sag hemisfer tutulumunda aspirasyon ve faringeal
faz disfonksiyonu, sol hemisfer tutulumunda ise oral faz disfonksiyonu

goriilebilecegi belirtilmistir (93).

Az sayida literatiirde disfaji ile sag (94) veya sol hemisferin (5) iliskili oldugu
belirtilmekte iken modern goriintiileme yontemlerinin  kullanildigi  giincel
calismalarda etkilenen hemisfer tarafi ile disfaji arasinda anlamli bir iliski
saptanmamustir (6, 7, 89, 95, 96). Calismamizda ise etkilenen hemisferler arasinda
GUSS skoru agisindan anlamli bir iliski saptanmamisken, sol hemisfer tutulumu olan
hastalarda EAT-10 skorunu anlamli olarak daha yiiksek bulduk. EAT-10, hastanin
disfaji sikayetlerine puan verilerek degerlendirilen bir test oldugu i¢in sol hemisfer
tutulumu olan afazik hastalarda iletisim giicliigiine bagl yanlis degerlendirme
yapilmig olabilir. GUSS ise klinisyenin gozlemine dayanan ve ¢esitli kivamlarda
yutma denemeleri yapilarak uygulanan daha objektif bir test oldugu i¢in sol
hemisferik inmelerde daha dogru sonug¢ verebilir. Literatiirde de, sag hemisfer
tutulumu olan hastalarin yutmasinin daha kolay degerlendirilebilecegi sol hemisfer
tutulumu olan afazik hastalarin ise daha ileri bir aragtirmaya ihtiyaci olabilecegi

vurgulanmigtir (97, 98). Her iki hemisferin de istemli yutma ve inme sonrasi disfaji
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iyilesmesinde katkisinin olabilecegi, sol hemisferik inmeli hastalarin ise iletisim
giicliigli nedeni ile objektif bir disfaji tarama testi kullanilarak degerlendirilmesi

gerektigini diisiinmekteyiz.

Inme hastalarinda goriilen disfaji ile beyin lezyonu arasindaki iliskiyi
norogoriintiileme yontemleri ile arastiran birgok ¢alisma yapilmistir (96, 99, 100).
Son zamanlarda yapilan c¢alismalarda lezyon lokalizasyonu ve disfaji arasinda
anlamli bir iligski saptanmamustir (5, 6, 96). Calismamizda literatiir ile uyumlu olarak
lezyon lokalizasyonunun disfaji siddet ve prognozunu etkilemedigini saptadik. Inme
sonrast disfajisi olan hastalarda yutmanin diizelmesi, etkilenmemis hemisferde artmis
faringeal temsil alani ile iliskili ve hemisferin yeniden organizasyonu ile ilgili
olabilecegi belirtilmistir (101). Bu lezyon lokalizasyonun ayni olmasina ragmen
neden bazi hastalarda disfaji gelistigini bazilarinda ise gelismedigini agiklayabilir
(102).

Bazi ¢aligmalarda ise posterior vaskiiler bolge tutulumu olan hastalarda AP ve
faringeal disfonksiyonun daha sik gézlendigi tespit edilmistir (88, 103). Literatiirle
uyumlu olarak bizim c¢alismamizda da takipte AP saptadigimiz 4 olgunun 3’linde
posterior sirkiilasyon enfarkti goriilmiistiir. Ancak takipte AP olan olgu sayimiz az

oldugu i¢in karsilastirma yapamadik.

Tekrarlayan inme Oykisii olan hastalar ile ilk kez inme gegiren hastalarin
disfaji gelisimi acisindan karsilastirildigi calismalarda tekrarlayan inme oykiisii olan
hastalarda disfajinin daha sik gorildigi tespit edilmistir (5, 104, 105).
Calismamizda, disfaji siddeti ile tekrarlayan inme 6ykiisii arasinda bir iliski yok iken
tekrarlayan inme Gykiisii olan hastalarda rehabilitasyon sonrasi disfaji skor degisimi
anlaml1 olarak diisiik bulundu. Bu da ilk kez inme gegiren hastalarda disfajinin daha

iyi ve hizli bir sekilde iyilestigini diisiindlirmektedir.

Akut inme sonrast disfajinin ¢ogunlukla ilk birka¢ giin ile iki hafta icinde
diizelecegine dair bilgiler mevcuttur. Ancak az da olsa bazi hastalarda disfaji
uzayabilir ve hatta kalic1 hale gelerek yasam kalitesini ciddi sekilde etkileyebilir. Bu
nedenle artitk uzamis disfajinin ve disfaji prognozunun 6nemi vurgulanmaktadir.
Akut inmeli hastalarda uzun siireli disfaji prediktorlerini degerlendiren bir ¢calismada

klinik parametrelerden anlama, ifade etme, palatal hareketler, gag refleksi ve istemli
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Oksiiriik gibi baz1 parametreler gecici ve uzamis disfaji grubu arasinda anlamli olarak

farkli bulunmustur (81).

Biz de disfaji siddet ve prognozuna katkisi olabilecek klinik belirtecleri
arastirdik ve calismamizda dil, dudak hareketi kisith, palatal asimetrisi olan, gag
refleksi zayif veya olmayanlarin ve afazisi mevcut olan hastalarin disfaji siddetininin
yiiksek oldugunu bulduk. Klinik pratikte kolaylikla ve kisa siirede degerlendirilen ve
maliyeti olmayan bu parametrelerin disfaji siddeti ve aspirasyonun belirlenmesine
katkilarin  ve aynt zamanda hastaya uygun rehabilitasyon programi

diizenlenmesinde de yardimc1 olacagini diisiinmekteyiz.

Yutmanin oral fazinda aktif bir rolii olan dilin ¢ok 6nemli bir 6zelligi ince
stvilara oluk gorevi yaparak farinkse erken kagisi Onlemesidir (4). Bu durum
ozellikle ince sivilarda aspirasyon riski olan akut inme hastalarinda daha da 6nem
kazandigindan son zamanlarda yapilan calismalar dil basinci direnci egitiminin
disfajiye etkisini arastirmiglardir. Robbins ve ark. 8 haftalik dil basinci direnci
egitiminin saglikli yaslilarda ve inme sonrasi hem akut hem kronik dénemde disfaji
saptanan hastalarda dil giiciinii iyilestirdigini ve penetrasyon-aspirasyonu azalttigini
gostermiglerdir (3). Disfaji saptanan hastalarda dil hareketlerinin ve giiciiniin
degerlendirilerek uygun dil egzersizlerinin verilmesinin 6nemli oldugunu
diistinmekteyiz. Bizim hastalarimiza da direngli dil kokii ve dil eklem hareket

aciklig1 egzersizleri gosterilerek yaptirildi.

Gag refleksi ile ilgili olarak yapilan ¢aligmalarda saglikli yetiskinlerde de gag
refleksinin olmayabilecegi gosterilmistir. Inme hastalarinda yapilan calismalar ise
gag refleksi ve disfaji arasinda net bir iligski gosterememistir (106, 107). Ramsey ve
ark.1 yaptiklart calismada, gag refleksinin olmamasinin kalic1 disfajiye yol acarak
enteral tip ile beslenme gereksinimi dogurabilecegini gostermislerdir (108). Bu
konuda yeni literatiir bilgisi sinirlidir. Biz de ¢alismamizda gag refleksi olmayanlarin
disfaji siddetini daha yiiksek olarak saptadik. Bu da bize gag refleksinin disfaji
acisindan tek basina tarama testi olamayacagini ancak disfaji saptanan hastalarda

siddeti gostermede kullanilabilecegini diisiindiirdii.

Calismamizda daha dnce yapilan bir ¢calismayla benzer olarak fasiyal paralizi
varligi ile disfaji skoru arasinda anlamli bir iligki saptanmadi (81). Yapilan bir

caligmada periferik fasiyal paralizili olgular incelenmis ve bunlarda iyi huylu bir
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yutma bozuklugu oldugu gosterilmistir. Bu bozukluk yutmanin oral fazi ile
iliskilendirilmis ve periferik fasiyal paralizinin iyilesmesiyle disfaji de diizelmistir.
Tek tarafli periferik fasiyal paralizide larinksin duyusal, motor entegrasyonu ve
Oksiiriik  refleksinin normal olmast sonucu penetrasyon ve aspirasyonun
goriilmemesi disfaji siddeti ile fasiyal paralizi arasinda iligki olmamasini
aciklayabilir(109).

Disfaji ve konusma bozukluklar1 akut inme hastalarinda genellikle birlikte
goriilir ve disfajide oral faz problemlerinin en iyi prediktorii dizartri olarak
gosterilmektedir (110). Yapilan bir ¢alismada disfajisi olan hastalarda olmayanlara
gore dizartrinin daha fazla oldugu gosterilmistir (5). Uzamis disfaji prediktorlerini
degerlendiren bir ¢alisma ile benzer olarak calismamizda dizartri ile disfaji skoru
arasinda anlamli bir iliski saptamadik (81). Bu da bize dizartrinin, daha ¢ok yutmanin
oral fazi ile ilgili olmasindan dolay1 disfaji siddeti, aspirasyon ve penetrasyon riskini

daha az ekileyebilecegini diisiindiirmektedir.

Afazi ve disfaji iliskisini karsilastiran c¢alismalarda, bizim bulgularimizla
uyumlu olarak akut inme hastalarinda afazinin disfajiyi olumsuz yonde etkiledigi

gosterilmistir (81, 99).

Akut inmede nérolojik bozuklugun genel siddetini belirlemede NIHSS skalas1
yaygin olarak kullanilmaktadir. Inme siddetinin disfaji ile iliskisini arastiran birgok
calisma yapilmistir. Calismalarda disfaji saptanan inme hastalarinda NIHSS
skorunun daha yiiksek oldugu gosterilmistir. Bu da uzun siiren ve ekipman gerektiren
maliyetli klinik yutma protokollerine gore uygulamasi kolay ve hizli olan NIHSS’i

disfaji degerlendirmesinde 6n plana ¢ikarmistir (6, 80, 111).

Yiiksek inme siddeti, disfaji siddeti ve aspirasyonun bir gostergesi olarak
bildirilen tek parametredir. Bin alt1 yiiz kirk alt1 akut inmeli hastanin incelendigi bir
calismada bagvuru aninda bakilan NIHSS degeri disfaji saptanan hastalarda
saptanmayanlara gore anlamli derecede daha yiiksekti. Yine ayni ¢alismada disfajisi
olan ve olmayan hastalar1 ayirt etmek i¢in NIHSS kesme degeri 4,5; pndmoni i¢in ise
5,5 olarak bulunmustur (6). Bizim hastalarimizda ise ortalama NIHSS skoru 7,82 +
5,13’idi.

Bizim ¢alismamizda, daha oOnce yapilan caligmalara benzer olarak inme

siddetinin yiiksek olmasi disfaji siddetini de artirmaktaydi (6). NIHSS inme sonrasi
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disfajisi olan bireylerin disfaji siddetinin belirlenmesinde ve takip siireci igin
potansiyel olarak degerlendirmeye katkist olabilir ancak disfajinin ilk
degerlendirilmesinde yeterince hassas olmadigi belirtilmektedir (111). Bundan dolayi
inme siddeti ne olursa olsun, klinisyenlerin akut inmeli hastalarda disfaji

degerlendirmesi icin bilingli olmalar1 gerektigi vurgulanmaktadir.

Yaptigimiz calismada disfaji skoru ile Barthel skoru arasinda istatistiksel
olarak anlamli diizeyde pozitif korelasyon oldugu saptandi. Daha Once yapilan
calismalar da bizim sonucumuzu desteklemektedir (2, 5, 81). Inme hastalarmin
giinlik yasam aktivitelerindeki bagimlilik diizeyinin disfajiyi olumsuz olarak

etkiledigi gézlenmektedir.

Akut inme hastalarmin fonksiyonel durumu ile disfaji arasindaki iliskiyi
arastiran Baroni ve ark. tarafindan disfajisi olan hastalarda Rankin skala diizeylerinin
olmayanlara gore daha yiiksek oldugu tespit edilmistir (5). Yine bagka bir ¢caligmada
Rankin skorunun 4’iin lizerinde olmasinin aspirasyon ve pndmoni i¢in bagimsiz risk
faktorii oldugu gosterilmistir (112). Literatiirde, FAS skalas1 ve disfaji arasindaki
iliskiye bakan bir calisma bulunamamistir. Calismamizda disfaji skoru ile Rankin
skoru arasinda anlamli bir iligki saptamazken, disfaji skoru ve FAS skoru arasinda
istatistiksel olarak anlamli pozitif korelasyon saptandi. Hastalarin fonksiyonellik

derecesi azaldikca disfaji siddeti artmaktaydi.

Hastalarin bildirdikleri disfaji semptomlar1 ile gergek yutma fizyolojisi
arasinda iliski bulunmaktadir, ancak bu bireyler arasinda biiylik ol¢iide degisiklik
gosterebilir (113). Calismamizda disfaji tespit ettigimiz hastalarimizda EAT-10
anketini kullandik ve GUSS ve EAT-10 testi arasinda istatistiksel olarak anlamli
diizeyde negatif korelasyon iligkisi saptandi. Hastalarin GUSS skorlar1 artarken
EAT-10 skorlar1 azalmaktaydi. Buradan tarama testi ile klinisyenin saptadig disfaji
siddeti ve hastalarin ifade ettigi disfaji semptomlar1 arasinda iliski oldugu

anlasilmaktadir. Bu konuda daha 6nce yapilan bir ¢alisma bulunamamastir.

Ilk degerlendirmemizde hastalarimizin %34,5’unda hafif, %40’mda orta ve
%25,5’inde agir disfaji saptandi. Disfajiyi bu sekilde siniflandiran az sayida ¢alisma
olmakla beraber yapilan bir ¢alismada hastalarin %19’u hafif, %381 orta, %43’i agir
olarak tespit edilmistir (5). Oranlarin uyumsuz olmasinin nedeni disfaji siddetini

degerlendirmek icin kullanilan protokollerin ¢esitli olmasindan kaynaklaniyor
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olabilir. Bu da disfajiyi degerlendirmek i¢in kullanilan protokollerin standardize

edilmesinin dnemini géstermektedir.

Degerlendirdigimiz hastalardan; hafif disfajisi olan hastalara ileri inceleme
yontemi Onerilmezken, orta-agir disfajisi olan hastalara ileri inceleme yontemi
Onerilmistir. Bu hastalarin ortak 6zelligi yutma tarama testi olan GUSS’a gore
aspirasyon riskinin mevcut olmasiydi. Takiplerimizde aspirasyon pnomonisi
saptadigimiz hastalar, GUSS’a goére orta ve agir disfaji grubundaydi. Trapl ve ark.
GUSS’in  aspirasyon riskini belirlemede %100 duyarliliga sahip oldugunu
gostermislerdir (54). Bu da tarama protokoliimiiziin disfaji saptanan hastalarda
kullanilabilecek glivenilir bir yontem oldugunu ve ileri inceleme yontemlerinin

efektif ve dogru kullanilmasini saglayabilecegini diisiindiirmektedir.

Agir disfajili hastalarin %350’sinde, orta disfajili hastalarin ise %20’sinde
videofloroskopide aspirasyon goriilmiistiir. Akut déonemde degerlendirdigimiz GUSS
ve EAT-10 skoru ile videofloroskopi sonucu elde edilen PAS degerini
karsilastirdigimizda GUSS ve PAS arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki yok
iken, EAT-10 skoru ile anlamli bir iligki tespit edildi. Daha oOnce yapilan bir
calismada da yiiksek EAT-10 skorunun yiiksek PAS skoru ile korele oldugu ancak

bu korelasyon diizeyinin disfaji nedenine gore degisebilecegi gosterilmistir (113).

Giincel calismalar erken donemde yapilan disfaji rehabilitasyonunun siddetli
aspirasyon pndmonisi sonuglarini iyilestirebilecegini 6ne siirmistir (114).
Stegemann ve ark. uzun siireli bakim merkezinde kalan hastalarin %90’dan
fazlasinin kat1 formda ila¢ kullanmay1 gerektiren komorbiditeye sahip oldugunu ve
kat1 formdaki ilaglar1 yutmada ciddi zorluklar yasadiklarini tespit etmislerdir. Erken
disfaji rehabilitasyonu ile komorbidite tedavisinde giivenli bir oral uygulamanin

stirdiiriilmesinin daha kolay olacagini belirtmiglerdir (115).

Disfaji saptanan ve ek hastaligi olmayan yetiskinlerde disfaji iyilesmesine
yonelik egzersiz protokoliiniin olusturuldugu bir ¢alismada hastalara § hafta boyunca
haftada 1 kez terapist gozetiminde diger giinler ise ev programi seklinde Standart
egzersiz programi verilmistir. Disfaji iyilesmesinin kontrolii VFS ile yapilmis ve
tedavi sonrasi hastalarin disfajisinde diizelme goriilmiistiir (116). Biz ¢alismamizda
ise hastalarimiza standart rehabilitasyon protokolii degil bireysel rehabilitasyon

protokolii uyguladik. Hastalara taburcu oluncaya kadar haftada 2 giin terapist
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gbzetiminde, diger giinler ve taburcu olduktan sonra da ev programi seklinde 1 ay
boyunca egzersiz programi uygulandi, diyet degisikligi ve oral hijyen Onerildi.
Hastalarin tedavi sonrasi disfaji skorlarinda daha 6nce yapilan ¢alismalar ile benzer

olarak anlamli iyilesme saptandi (10, 114).

Tedavi sonrast degerlendirmemizde hastalarimizin  %45,5’inin  disfajisi
tamamen dilizelmis, sadece %3,6 hastamizda agir disfaji devam etmekteydi.
Literatiirde disfajiyi siniflandirarak hastalarin takip edildigi bir ¢alismaya
rastlamadik. Ancak uzamis disfajiyi ongdren faktorlerin belirlendigi bir calismada
104 akut inme hastast degerlendirilmis ve bunlarin %19’unda uzamis disfaji tespit
edilmistir (2). Bizim ¢alismamizda ise sadece %3,6 hastamizin yutmasi diizelmemis
ve agir olarak devam etmistir. Oranimizin literatlirden az olmasinin sebebi hastalari
takip ederken ayni zamanda disfajisiye yonelik olarak rehabilitasyon protokolii

uygulamamiz gosterilebilir.

Takiplerimizde sadece 4 hastamizda (%7,3) AP gelisti ve hi¢bir hastamizda
mortalite gelismedi. Akut inme sonrasi disfajik hastalar1 3 ay siire ile takip eden bir
caligmada hastalarin  %12’sinde pndmoni saptanirken, %?20’sinde mortalite
gdzlenmistir (96). Inme sonrasi pndmoninin ortaya ¢ikmasmin mortaliteyi ve genel

hastane bakim maliyetlerini 3 kat artirdig1 gosterilmistir (117).

Literatiirde, bizim ¢alismamizda oldugu gibi akut donem inme hastalarinin
disfaji taramasini yapan, disfaji saptanan hastalarda bireysel rehabilitasyon programi
vererek hastay1 takip eden ayrica disfaji siddet ve prognozunu etkileyebilecek klinik
parametreleri degerlendiren bu kadar kapsamli bir disfaji protokoliine rastlamadik.
Calismalarda daha cok disfajinin erken tespit edilmesine yonelik disfaji tarama
protokolleri az sayida ¢alismada ise standart tedavi protokolleri olusturulmustur.
Boylelikle hem ileri inceleme yontemlerini efektif olarak kullanmak hemde disfajiye
bagli mortalite ve morbiditenin azaltilmasi amaglanmistir (76-78, 116). Biz
protokoliimiizde disfaji taramasi igin hastalara; 6zel ekipman gerektirmeyen, kolay
uygulanabilir bir yontem olan GUSS tarama testini uyguladik. GUSS taramasi
sonuglarma gore aspirasyon riski saptanan hastalara VFS Onerildi. Boylece
uygulamasi ve ulasimi zor, maliyeti yiiksek olan ve 6zel ekipman gerektiren VFS’nin

gereksiz yere kullanilmasini engellemis olduk. Ayrica hastalarimiza klinik ve ileri
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degerlendirme sonuglarma goére uygun ve bireysel rehabilitasyon protokolii

uygulayarak disfajiye bagli olusabilecek komplikasyonlar azaltilmis oldu.

Disfaji degerlendirmesini akut donemde yapmamiz ¢alismamizin en 6nemli
giiclii yonlerinden biri oldugunu diistinmekteyiz. Boylece olas1 bir AP, dehidratasyon
ve malniitrisyon gelismeden hastalarin diyet modifikasyonu yapilmis, rehabilitasyon
programi diizenlenmistir. Yine disfaji siddet ve prognozuna etki eden diger
faktorlerde goz oOniline alinarak hastalarimiz takip edilerek 6nemli bir mortalite ve
morbidite nedeni disfajiyi birgok agidan degerlendirmis olduk. Calismamiz, erken
tarama ve erken disfaji rehabilitasyon protokolil uygulayarak hastalari takibe alan ve
klinik uygulamalarda standart ve kapsamli bir disfaji protokolii olusturan ilk ¢alisma

olmasi agisindan literatiire katkisinin oldugunu diistinmekteyiz.

Erken disfaji rehabilitasyon uygulamasinda kontrol grubumuzun olmamasi
calismamizin kisithliklarindan biri olarak gosterilebilir. Ancak kontrol grubunun
tedavisiz birakilmasinin etik olmayacagini diisiinmekteyiz. Diger bir kisitliligimiz ise
hastalar1 morbidite ve mortalite acisindan bir aydan daha uzun siireli takip
etmememiz olarak gdsterilebilir. Hasta sayisinin daha fazla oldugu, uzun siire takipli

ve kontrollii yapilan ¢aligmalar ile sonuglarimizin desteklenmesi gerekmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu c¢alismada akut inme hastalarinda yutma fonksiyonu standart bir
protokolle degerlendirilmis olup disfaji saptanan hastalar takibe alinmigtir. Hastalara
erken disfaji rehabilitasyon protokolii uygulanarak disfajiye bagli mortalite ve
morbiditenin azaldigi saptanmuistir. Ayrica disfajiyi etkileyecegi diisiiniilen birgok
parametre ile hastalar degerlendirilerek disfaji siddet ve prognozuna etki eden
faktorler belirlenmistir.

Disfaji, 6nemli bir mortalite ve morbidite nedeni ve akut inme hastalarinda
stk goriilen bir komplikasyon oldugundan tiim akut inme hastalarinin yutma
fonksiyonu en erken zamanda degerlendirilmeli ve degerlendirme tamamlanana

kadar hastalar oral yoldan beslenmemelidir.

Yutma degerlendirmesinde ilk olarak; kolay, giivenli, ekipman
gerektirmeyen, ucuz ve saglik profesyonelleri tarafindan uygulanabilir bir yatak basi
tarama testi kullanilmalidir. Bir¢ok tarama testi olmakla beraber kademeli
degerlendirme imkan1 sunarak ileri incelemeye ihtiyact olan hastalarin
belirlenebildigi ayn1 zamanda farkli kivamlarda gida denemeleri ile hastalar i¢in daha

giivenilir olabilecek GUSS testi taramada giivenle kullanilacak bir yontem olabilir.

Videofloroskopi, disfaji degerlendirmesinde altin standart yontemlerden
biridir. Yutmanin hem oral hem faringeal asamalarin1 degerlendirerek objektif bir
bilgi saglar. Ancak kullanim1 zor, maliyetli, 6zel ekipman gerektirmekte ve
radyasyon maruziyeti gibi nedenlerden dolay1 riskli hastalarda kullanilabilecek ileri
bir degerlendirme yontemidir. GUSS testi ile disfaji siddeti yiiksek, aspirasyon riski
olan orta ve agir disfaji saptanan hastalar ileri bir inceleme olarak VFS’ye
yonlendirilmelidir.

Disfaji saptanan hastalar dehidratasyon ve malniitrisyon agisindan risk
altindadirlar. Bu nedenle hastalarin diyetleri diizenlenmelidir. IDDSI, uluslararasi
standardize bir yontem olarak kullanilabilir.

Fonksiyonelligi, kendine bakimi azalmis inme hastalarinda oral hijyen disfaji
prognozunda ¢ok onemlidir ve AP icin risk faktoriidiir. Bu nedenle tiim hastalarin

oral hijyeni saglanmali ve stirdiiriilmelidir.
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Akut inme sonrast goriilen disfajinin, norolojik iyilesmeyle birlikte kisa
zamanda diizelecegi Ongoriilse de her hastaya uygun ve bireysel rehabilitasyon
protokolii verilerek hastalar takip edilmelidir. Ciinkii erken rehabilitasyon protokolii
ile iyilesme hizlanirken aym1i zamanda goriilecek komplikasyonlar ve mortalite
azalmaktadir.

Disfaji siddet ve prognozuna etki eden klinik faktorlerin géz oniine alindigi,
kapsamli bir degerlendirme ile siddetli ve uzamis disfaji riskine sahip hastalar
belirlenerek daha uzun siireli takip edilmelidir. Calismamizda; VKI diisiik,
inkontinanst olan, oksijen ihtiyact olan, dil, dudak hareketleri kisitli, palatal
asimetrisi olan, gag refleksi azalmig veya alinamayan, afazisi olan, NIHSS skoru
yiiksek, Barthel ve FAS skoru diisiik olan hastalarin disfaji siddeti ytliksek
bulunmustur. Sol hemisfer etkilenimi olan hastalarin ise iletisim gii¢liigii nedeni ile
disfaji semptomlarin1 ifade edemeyecegi g6z Oniine alinarak daha dikkatle
incelenmesi gerekmektedir. Takiplerimizde oral hijyeni iyi olan, tekrarlayan inme
Oykiisii olmayan ve iskemik inmeli hastalarin iyilesmesi daha iyi olarak bulunmustur.
Hemorajik inmenin uzamis disfajide dnemli bir faktdr oldugu diistiniilerek daha uzun
sire takip edilmesi gereklidir. Erkek cinsiyet ve posterior dolagimi etkileyen

inmelerde ise AP riskinin daha ¢ok oldugu diisiiniilmektedir.

Ankara Sehir Hastanesi Inme Hastalarinda Disfaji Prokoliiniin kullanilmasi,
akut inmeli hastalarin disfaji yonetiminde optimum bir klinik degerlendirmeye,
goriintiileme  yontemlerinin  dogru ve etkin kullanilmasina, uygun diyet
modifikasyonu ve bireysel rehabilitasyon programi ile hastalarin takip edilerek

mortalite ve morbiditenin azaltilmasina yardime1 olacagini diistinmekteyiz.
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ANKARA SEHIR HASTANESI
INME HASTALARINDA DiSFAJi PROTOKOLU

BIiLINCi ACIK, KOOPERE VE EN AZ 15 DAKIiKADIR UYANIK OLAN AKUT
INMELI HASTALAR MUMKUN OLAN EN ERKEN ZAMANDA DiSFAJi
ACISINDAN GUSS TARAMA TESTIi iLE TARANMALIDIR.

DiSFAJi TARAMASI YAPILANA KADAR HASTALAR ORAL YOLDAN
BESLENMEMELIDIR.

<4

GUSS YATAK BASI TARAMA TESTI

/ |

20 PUAN 15-19 PUAN 10-14 PUAN

\

0-9 PUAN

NORMAL HAFIF DIiSFAJi ORTA DIiSFAJi

|

HASTALARIN OYKUSU ALINMALI, NOROLOJIK MUAYENESI
YAPILMALI, DiSFAJi SIDDET VE PROGNOZUNA ETKI EDEN KLINIK
PARAMETRELERE DiKKAT EDILMELIDIR.

AGIR DiSFAJi

VKI diisiik olan, Inkontinansi olan, Oksijen ihtiyact olan

Dil-dudak hareketleri kisitli, Palatal asimetrisi olan

Gag refleksi azalmis veya olmayan

Afazik

NIHSS skoru yiiksek, Barthel ve FAS skoru diisiik olan hastalarin, disfaji
siddeti daha fazla olacagindan dikkatle takip edilmelidir.

A N N NN

**Sol hemisfer etkilenimi olan hastalarin yutmasi, iletisim giicliigii
nedeniyle  hasta  sikayetlerinden  bagimsiz  objektif  olarak
degerlendirilmelidir.

Hemorajik inmeli,

Daha 6nce gegirilmis inme Oykiisii olan,

Oral hijyeni kotii olan hastalarin disfaji prognozu daha kotii olabilmekte
Ve iyilesmesi gecikmektedir. Bu nedenle bu hastalar daha uzun siire takip
edilmelidir.

YV VYV
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[ GUSS YATAK BASI TARAMA TESTI }

15-19 PUAN
HAFIF DISFAJI

DIYET
MODIFiIKASYONU*
YAPILMALIDIR.

ERKEN
REHABILITASYON
PROGRAMI[**
VERILMELIDIR.

10-14 PUAN
ORTA DISFAJI

l

l

[ ASPIRASYON RiSKi ]

ENENENEN

Klinik olarak stabil

Oturma dengesi olan

Kontrast madde allerjisi olmayan
Yutma eylemini baslatan hastalara

[ VIDEOFLOROSKOPiI ONERILMELI ]

[ VFS SONUCU PAS’A GORE DEGERLENDIRILMELI ]

/

l

\

~

[ s%T(ETRASYON'ASPIRASYON PENETRASYON VAR ASPIRASYON VAR
l j j
DIYET g&ﬁ'}{ﬁ}}'ﬁ;ﬁ{ ENTERAL
MODIFIKASYONU* ’ BESLENME (NG)
YAPILMALIDIR. DIiYET MODIiFiKASYONU* ONERILMELIDIR.
ERKEN YAPILMALIDIR. ERKEN
REHABILITASYON ERKEN REHABILITASYON
PROGRAMI[** REHABILITASYON PROGRAMI**
VERILMELIDIR. PROGRAMI** VERILMELIDIR.
VERILMELIDIR.

HASTALARIN YUTMASI, NOROLOJI KLINIGINDEN TABURCU EDILECEKLERI
ZAMAN GUSS TESTJ ILE TEKRAR DEGERLENDIRILMELI, DIYET ONERILERI VE
REHABILITASYON PROGRAMI YENIDEN DUZENLENMELIJ VE HASTALAR

RANDEVUSU OLUSTURULMALIDIR.

ONERILERLE TABURCU EDILMELIDIR. 1 AY SONRAYA YUTMA DEGERLENDIRME
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/

GUSS YATAK BASI TARAMA TESTI

(1 AY SONRAKI DEGERLENDIRME)

|

20 PUAN

NORMAL

15-19 PUAN

HAFIF DiSFAJi

DIYET
MODIiFiKASYONU*
YAPILMALIDIR.

REHABILiTASYON
PROGRAMINA**
DEVAM
EDILMELIDIR.

|

10-14 PUAN

ORTA DISFAJI

l

0-9 PUAN

AGIR DISFAJi

[ ASPIRASYON RiSKi

—J

ILERI INCELEME ONERILMELI (FEES)

/

l

\

PENETRASYON-ASPIRASYON

YOK

DIYET
MODIFiKASYONU*
YAPILMALIDIR.

REHABILIiTASYON
PROGRAMINA**
DEVAM
EDILMELIDIR.

PENETRASYON VAR J ASPIRASYON VAR

J

|

|

KIVAM ARTIRICI
ONERILMELIDIR.

DIiYET MODIFiKASYONU*

YAPILMALIDIR.

REHABILITASYON
PROGRAMINA** DEVAM
EDIiLMELIDIR.

ENTERAL
BESLENME (PEG)
ONERILMELIDIR.

REHABILITASYON
PROGRAMINA**
DEVAM
EDIiLMELIDIR.

-

hastalardan goriintilleme yontemleri istenmelidir.

/Hastalar aspirasyon pnomonisi ac¢isindan taburculuk sonrasi en az 1 ay siireyle takip edilmelidir. KIinik\

belirtileri olan (ates> 38 ° C, takipne, anormal g6giis muayenesi, piiriillan balgam, arteriyel hipoksemi) ve siiphelenilen

Erkek cinsiyet, posterior dolasim enfarkti olan ve VFS de aspirasyon saptanan hastalarda aspirasyon pnomonisi riski

yiiksek oldugundan dikkat edilmeli ve daha uzun siire takip edilmelidir.

/
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Hasta ve refakatine disfajinin 6nemi anlatilmali, bu konuda egitim verilmelidir.

* Hastalara diyetleri ‘Uluslararast Disfaji Diyeti Standardizasyonu Girisimi’ (IDDSI)
kullanilarak 6nerildi.

Tim hastalarin yemek 6ncesi ve sonrasi oral hijyeni saglanmalidir. Hasta ve refakatine agiz
bakimi 6gretilmelidir (Hastalarin biling diizeyi, oromotor fonksiyonlar ve 6zellikle tist ekstremite
kullanim durumuna gore agiz bakimi i¢in dis fircasi, karbonatl suyla 1slatilmis gazli bezle sarilmis

dil basacagi ve agiz ¢alkalama soliisyonlar1 6nerilebilir).

**Giivenli yutma oOnerileri ve Kompanzasyon yoéntemleri anlatilmalidir (Norolojik
hastaliklarda en uygun beslenme pozisyonu govdenin dik, basin orta hatta ve hafif¢e 6ne
fleksiyonda olmasidir. Aspirasyon riskini azaltmak i¢cin yemekten sonra 30 dk dik pozisyon

sirdirilmelidir).

**Hastalar disfaji saptanir saptanmaz ilk 10 giin icerisinde erken egzersiz programina
almmalidir (degerlendirme sonuglarima gore her hastaya bireysel egzersiz programi belirlenmeli,
hasta ve refakatgilerine anlatilmalidir. Taburcu olana kadar haftada / 2 giin terapist gézetiminde,

diger giinler ve taburculuk sonrasi ev programi seklinde 1 ay siire ile devam edilmelidir).

ﬁERKEN EGZERSIZ PROGRAMI: \

o Postiir Egzersizleri*

o Termal-Taktil Stimiilasyon Egzersizi
o Dudak Egzersizleri

o Cene Eklemi Egzersizleri

o Dil Egzersizleri

o Direngli Dil Kokii Egzersizleri

K o Eforlu yutma egzersizi* j

*Eforlu yutma egzersizleri;

*Postir Egzersizleri; Afazi gibi nedenlerle iletisim giiclii§ii yasanan ve
Cabuk yorulan hastalarda uygulanmamalidir.
Oral alimi kisitlanmig

Yutma refleksi tetiklenmesinde gecikme olan

v’ Servikal ortez kullananlarda
v Kognitif  fonksiyon  bozukluklarinda
dikkatle uygulanmalidir.

ANANENENRN

uygulanmalidir.
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8. EKLER

EK 1. MINI MENTAL DURUM TESTI (MMT)

Oryantasyon (Her soru 1 puan, toplam 10 puan)

e Hangi yil icindeyiz?

e Hangi mevsimdeyiz?

e Hangi ayday1z?

e Bugiin aym ka¢1?

e Hangi glindeyiz?

e Hangi iilkede yasiyoruz?

e Su an hangi sehirde bulunmaktasiniz?
¢ Su an bulundugunuz semt neresidir?
e Su an bulundugunuz bina neresidir?

e Su an bu binada kaginci kattasiniz?
Kayit Hafizas1 (Toplam puan 3)

e Size birazdan sdyleyecegim 3 ismi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra

tekrarlayin.
(Masa, Bayrak, Elbise) (20 sn siire taninir). Her dogru isim 1 puan.
Dikkat ve Hesap Yapma (Toplam puan 5)
e 100’den geriye dogru 7 ¢ikartarak gidin. Dur deyinceye kadar devam edin.
(Her dogru islem 1 puan: 100, 93, 86, 79, 72, 65)
Hatirlama (Toplam puan 3)

e Yukarida tekrar ettiginiz kelimeleri tekrar sdyleyin (Masa, Bayrak, Elbise)
(Her kelime 1 puan)

Lisan (Toplam puan 9)

a. Bu gordiigliniiz nesnelerin isimleri nedir?
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(saat, kalem) 1’er puan toplam 2 puan (20 sn siire ver)

Simdi size s0yleyecegim ciimleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra
tekrar edin.

‘Eger ve fakat istemiyorum’ (10 sn siire ver) 1 puan

Simdi sizden bir sey yapmanizi isteyecegim, beni dikkatle dinleyin ve
sOyledigimi yapin.

‘Masada duran kagidi elinizle alin, iki elinizle ikiye katlayin ve yere birakin
litfen’

Toplam puan:3, stire: 30 sn, her bir dogru islem: 1 puan

Simdi size bir climle verecegim. Okuyun ve yazida sdylenen seyi yapin. (1
puan)

-Bir kagida ‘GOZLERINIZI KAPATIN’ yazip hastaya gosterin-

Simdi verecegim kagida akliniza gelen bir climleyi yazin (1 puan)

Size gosterecegim seklin aynisini ¢izin; asagidaki sekli arka sayfaya (1 puan)
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EK 2. FONKSIYONEL AMBULASYON SINIFLAMASI (FAS)

Non-Fonksiyonel: Yiirliyemez veya 2 kisinin yardimiyla yiiriir.

2. Seviye Bagimh: Bir kisinin siirekli destek ve gdzetiminde yiiriir.

1. Seviye Bagimli: Bir kisinin hastanin agirligini tasimaksizin dengeye
yardimiyla yiiriir.

Gozetime Bagimli: Bir kisinin yaninda bulunmasi giiven verir.

Diiz Zeminde Bagimsiz: Bagimsiz yiiriir ama merdiven ve engebeli
yerlerde yardim alir.

Bagimsiz: Her hizda ve zeminde bagimsiz yiirtir.
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EK 3. ULUSAL SAGLIK ENSTITULERI INME SKALASI (NIHSS)

1A- Biling¢ Diizeyi
0= Uyanik
1= Hafif uyariya hemen cevap veriyor
2= Israrh veya giiclii veya agrili uyarana cevap veriyor
3= Cevapsiz veya sadece refleks cevabi var
1B- Biling Diizeyi Sorusu: hastaya hangi ayda oldugumuz ve yast
sorulur
0= Iki soruya dogru cevap
1= Bir soruya dogru cevap (veya entiibe, dizartri, dilimizi bilmiyor)
2= Iki soruya yanlis cevap, afazik veya koma
1C- Bilin¢ Diizeyi Komutlari: hastadan gozleri ve eli kapamasi
istenir
0= Ikisini de yap1yor
1= Birisini yapiyor
2= Higbirisini yapamiyor
2- En lyi Sabit Bakas: Ekstraokiiler goz hareketleri
0= Normal
1= Parsiyel bakis paralizisi, bir veya iki gozde bakis parezisi
2= Zorlu deviasyon, total bakis paralizisi (okiilosefalik refleks ile diizelme
yok)
3- En Iyi Gérme: Es zamanl parmak hareketleri ile her iki alanda
gormeyi test edin
0= Go6rme alan kayb1 yok
1= Parsiyel hemianopsi
2= Komplet hemianopsi
3= Bilateral hemianopsi veya korliik (kortikal korliik dahil)
4- Fasiyal Paralizi (biling kapali ise agrili uyarana mimik yanit)
0= Yok
1= Hafif paralizi, NLS, silik, asimetrik giilimseme

2= Alt yiizde parsiyel paralizi (tam veya tama yakin)
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3= Yiiziin st ve altinda tek tam paralizi veya ¢ift tarafli veya koma

5- En Iyi Motor Kol: Hasta kolunu disa dogru 90 derece gerginlikte

tutar

Sag Kol;
0= Normal
1= Tutuyor ama tam degil (diisse de yataga carpmaz)
2= Yerc¢ekimine direnemiyor (yataga diiser ve ¢arpar)
3= Minimal hareket var
4= Hig hareket yok

Sol Kol;

0= Normal
1= Tutuyor ama tam degil (diisse de yataga carpmaz)
2= Yer¢ekimine direnemiyor (yataga diiser ve garpar)
3= Minimal hareket var
4= Hic hareket yok
6- En Iyi Motor Bacak: Hasta bacagin1 30 derecede 5 saniye kaldirir

Sag Bacak;
0= Normal
1= Tutuyor ama tam degil (diisse de yataga ¢arpmaz)
2= Yergekimine direnemiyor (yataga diiser ve ¢arpar)
3= Minimal hareket var
4= Hic hareket yok

Sol Bacak;
0= Normal
1= Tutuyor ama tam degil (diisse de yataga ¢arpmaz)
2= Yerg¢ekimine direnemiyor (yataga diiser ve ¢arpar)
3= Minimal hareket var

4= Hig hareket yok
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7- Ekstremite Ataksisi: Parmak-burun ve topuk-incik kemigi testi
0= Yok, (afazik veya hemiplejik hasta da dahil)
1= Tek ekstremitede var
2= Ust ve alt ekstremitede var
3= Degerlendirilemiyor
8- Duyu
0= Normal

1= Hafif-orta siddette tek tarafi kayip ama hasta dokunusu hissediyor veya
afazik veya uyaniklik bozuklugu

2= Tek tarafi tam kayip (hasta dokunusu bile algilamiyor) veya iki tarafli
duyu kayb1 veya yanit vermiyor veya kuadriplejik

9- En lyi Dil: Resimde olanlari tarif etmesi ve nesneleri isimlendirmesi

istenir
0= Normal
1= Hafif-orta siddette afazi (zor ama kismen bilgi aligverisi var)
2= Agir afazi (hig bilgi aligverisi yok)
3= Sozel ifade ve anlama veya komada
10-Dizartri (Materyal sayfasinin ortasindaki kelimeler tekrarlatilir)
0= Yok
1= Hafif-orta siddette dizartri, anlasiliyor
2= Anlasilmaz artikiilasyon, anartri veya mutizm
11- Aldirmazhk — Séndiirme (Ihmal)
0= Yok, degerlendirilemedi (gérme kayb1 varsa duysal sondiirme olmamali)

1= Tek modalitede sondirme
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2= Birden fazla modalitede ihmal

Toplam Puan (0-42):

NIH inme Skalasi sayfa - 2 Materyaller
Soru 9 icin; Resimdeki nesneler nelerdir?

SO
SIS

Soru 9 icin; NIH Inme Skalasi Test Karti (Okutunuz) Soru 10 iin; NIH Inme Skalasi Test Kart: (Tekrarlatiniz)

Nasil olur bilirsin.

Gergekgi bir insandir.

Ben isten eve dondim.

Yemek odasinda masanin istiinde TIPATIP TARIFE MFEl:tTABK?:.SI
Diin gece onun radyoda konustugunu duymuslar.

BABA HAFTA - HAFTA KAHVERENGI

Soru 9 icin; Resimde neler olup bittigini anlatiniz:

b (k)
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EK 4. BARTHEL GUNLUK YASAM AKTIiVITELERI INDEKSI

1- Beslenme:
10 puan: Tam bagimsiz yemek yemek i¢in gerekli aletleri kullanabilir.
5 puan: Bir miktar yardima ihtiya¢ duyar.
0 puan: Tam bagimlidir.

2- Yikanma:

5 puan: Hasta yardimsiz olarak kiivette yikanabilir, dus alabilir ya da

keselenebilir.
0 puan: Yardima ihtiyaci vardir.
3- Kendine Bakim:

5 puan: Elini yiiziinii yikayabilir, dislerini fir¢alayabilir, tiras olabilir, makyaj
yapabilir.

0 puan: Kisisel bakimda yardima ihtiya¢ duyar.
4- Giyinip Soyunma:
10 puan: Hasta giyinip soyunabilir. Ayakkab1 baglarini ¢ozebilir.

5 puan: Yardima gereksinim duyar (Isin en az %50 sini kendisi

yapabilmelidir.)
0 puan: Tam bagimlidir.
5- Bagirsak Bakimu:
10 puan: Suppozituvar kullanabilir ya da gerekirse lavman yapabilir.
5 puan: Hasta belirtilen aktiviteler i¢in yardima gereksinim duyar.
0 puan: Inkontinans1 mevcuttur.

6- Mesane Bakimi:
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10 puan: Hasta gece ve giindiiz mesanesini kontrol edebilmelidir. Sonda

bakimini bagimsiz bir sekilde kendisi yapabilmelidir.
5 puan: Bazen tuvalete yetisemez ya da siirgiiyli bekleyemez altina kagirir.
0 puan: inkontinandir veya kateterlidir ve mesanesini kontrol edemez.

7- Tuvalet Bakimi:

10 puan: Duvardan ya da bardan destek alabilir tuvalet kagidini kendi

kullanabilir.

5 puan: Elbiselerini giyip ¢ikarmak, tuvalet kagidin1 kullanmak i¢in bir

miktar yardim alir.
0 puan: Tam bagimlidir.
8- Tekerlekli Sandalyeden Yataga ve Tersi Transfer:
15 puan: Tam bagimsizdir.
10 puan: Gegisler sirasinda minimal yardim alir (s6zel veya fiziksel)

5 puan: Tek basina yatakta oturma pozisyonuna gecebilir ama gecis i¢in

yardim alir.
0 puan: Tam bagimlhdir.

9- Mobilite (Diizgiin yiizeyde yiirtime — Tekerlekli sandalyeyi

kullanabilme/uygunsa)

15 puan: Hasta yardimsiz olarak 45 metre yiiriiyebilir. Bireys, baston, koltuk
degnegi, yiiriiteg¢ kullanabilir (Bireys kullaniyorsa kilitleyip acabilmeli,

oturup kalkabilmeli, mekanik destekleri yardimsiz kullanabilmelidir.)

10 puan: Hasta bir kiginin sdzel veya fiziksel yardimiyla 45 metre
yiirliyebilir.
5 puan: Hasta yliriiyemez ama tekerlekli sandalyeyi kullanabilir. Hasta

koseleri donebilir. Yataga, tuvalete yanagabilir.
0 puan: Tekerlekli sandalyede oturabilir, ancak kullanamaz.

10-Merdiven inip ¢ikma:
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10 puan: Bagimsiz inip ¢ikabilir, ancak destek kullanabilir (tirabzan, baston,

koltuk degnegi...)

5 puan: Hasta yukardaki isleri yapmak i¢in yardima veya gézetime ihtiyac
duyar.

0 puan: Yapamaz.

Toplam Puan (0-100):
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EK 5. RANKIN SKALASI

1. Hic semptom yok

2. Semptomlara ragmen belirgin dizabilite yok; tiim sorumluluklarini yerine
getirir ve aktif

3. Hafif dizabilite; dnceki gibi aktif degil ancak kendi isini yardimsiz goriir

4. Orta dizabilite; baz1 konularda yardim gerekir, ancak kendi basina yiiriir

5. Orta agir dizabilite; yardimsiz yiiriiyemez ve bedensel ihtiyaglarini
karsilayamaz

6. Agir dizabilite; yataga bagimli, inkontinent

7. Olim
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EK 6. YEME DEGERLENDIRME ARACI-10 (EAT-10)

Uygun cevaplan daire icine alin.

O=problem yok 4=siddetli problem

1. Yutma problemim nedeniyle kilo kaybettim 0 1 2 3 4
2. Yutma problemim nedeniyle disarida yemege 0 1 2 3 4
gidemiyorum
3. Sivi besinleri yutarken asir1 caba sarfediyorum 0 1 2 3 4
4. Kati besinleri yutarken asir1 ¢aba sarfediyorum 0 1 2 3 4
5. Haplan yutarken asir1 ¢caba sarfediyorum 0 1 2 3 4
6. Yutarken agri hissediyorum 0 1 2 3 4
7. Yutma durumum yemek yemekten aldigim zevki 0 1 2 3 4
etkiliyor
8. Yutarken yemekler bogazima takiliyor 0 1 2 3 4
9. Yemek yerken oksiiriiyorum 0 1 2 3 4
10. Yutmak bende gerginlik, stres yaratiyor 0 1 2 3 4

Toplam EAT-10 puani:
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EK 7. GUGGING SWALLOWING TEST (GUSS)

1- ON ARASTIRMA/INDIREKT YUTMA TESTI Evet Hayir
A-UYANIKLIK 1 0
(Hasta en az 15 dakika uyanik olmalidir)

B-OKSURUK VE/VEYA BOGAZI TEMiZLEME 1 0

(istemli oksiiriik! Hasta iki kez 6ksiirmeli veya bogazini temizlemeli)
C-TUKURUK YUTMA

C1-Yutma Basarih 1 0
C2-Asiri salya 0 1
(Ag1zdan salyanin disar1 akmast)
C3-Ses degisikligi 0 1
(Boguk, kabalasmis, 1slanmis, zayif, kendi tiikiiriigii ile bogulma)
Toplam [5]

1-4: Daha fazla arastirma*
5: Direkt yutma testi ile devam et.

2- DIREKT YUTMA TESTI 1 2 3
Yari Kati* Sivi* Kati*

YUTMA

Yutma miimkiin degil 0 0 0

Gecikmis yutma 1 1 1

(>2 dk) (solid >10 dk)

Basarih yutma 2 2 2

ISTEMSiZ OKSURUK

(yutma once, sonra ve sirasinda-3dkya kadar)

Var 0 0 0
Yok 1 1 1
SALYA

Var 0 0 0
Yok 1 1 1
SES DEGIiSiMi
(test oncesi dinle, sonrasinda Oh demeli)

Var 0 0 0
Yok 1 1 1

1-4 daha fazla arastirma 1-4 daha fazla arastirma 1-4 daha fazla arastirma
5: SIVIYA ge¢ 5: KATIYA gec¢ 5: NORMAL
Toplam [15]

*: Videofloroskopik veya fiberoptik endoskopik degerlendirme
Materyal: su, cay kasigi, kalinlastirici, ekmek

* Yari kati: 1/3, 1/2 kalinlagtirilmig su ilk denemede. Sayet semptom yoksa 3-5 ¢ay kasig verilir. 5.
cay kasig1 sonrasi degerlendir.

* Sivi: 3, 5, 10, 20 ml su verilir eger semptom yoksa 50 ml ile devam edilir. Herhangi bir seviyede
semptom goriiliirse test sonlandirilir.
*Kat1: Klinik olarak: kuru ekmek, FES; renkli s1viya batirilmis kuru ekmek kullanilir.
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EK 8. PENETRASYON ASPIRASYON SKALASI (PAS)

1. Malzeme hava yoluna girmiyor

2. Malzeme hava yoluna girer, vokal kivrimlarin istiinde kalir ve hava yolundan
cikarilir

3. Malzeme hava yoluna girer, vokal kivrimlarin {izerinde kalir ve hava
yolundan ¢ikarilmamais

4. Malzeme hava yoluna girer, vokal kivrimlarla temas eder ve hava yolundan
cikarilir

5. Malzeme hava yoluna girer, vokal kivrimlara temas eder ve hava yolundan
firlatilir

6. Malzeme hava yoluna girer, vokal kivrimlarin altindan gecer ve girtlak igine
veya hava yolunun disina atilir

7. Malzeme hava yoluna girer, vokal kivrimlarin altindan gecer ve ¢cabaya
ragmen trakeadan atilmaz

8. Malzeme hava yoluna girer, vokal kivrimlarin altindan gecer ve firlatma

cabas1 yoktur
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EK 9. TEZ DEGERLENDIRME FORMU

Ad, Soyad: Tarih:......... loiid.....
Adres:

Telefon:

Cinsiyet:

Yas:

Egitim Durumu: l.ilkokul 2.ortaokul 3.lise 4.iiniversite 5.okuma yazma
yok

Medeni hal:  l.evli 2.dul 3.bosanmis 4.bekar

Yasadigi yer:  l.kendi evi 2.cocuklarile 3.huzurevi (dairenin bulundugu
kat: ........... )

Aktivite (hastalik 6ncesi): 1.sedanter 2.eglence i¢in yliriime

3. diizenli egzersiz (3 sa/hf) 4.atletik (= 4 sa/hf)

Sigara/ Alkol:

EK hastaliklar:

Kullandig: ilaglar:

Boy: Kilo: BMI: Serum albiimin diizeyi:
Dis: 1.normal 2.eksik dis 3.dissiz  4.takma dis

Oral hijyen: 1.cok kotii 2.kotii  3.orta 4.iyi 5.¢ok iyi

Pnomoni oykiisii: 1.evet 2.hayir
Inkontinans: l.evet 2.hayir
Oksijen ihtiyaci:

Tekrarlayan inme oyKkiisii:

Inme tipi: 1.hemorajik ~ 2.iskemik  3.TIA
Dominant taraf: 1.sag 2.sol

Etkilenen taraf: 1.sag 2.s0l

Lezyon yeri:

Hastaneye basvuru siiresi:

Yogun bakim oyKkiisii:
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MMT skoru:
NIH skoru:
Barthel skoru:
FAS skoru:

Rankin skoru:

EAT-10 skoru: ilk degerlendirme:

lay sonraki degerlendirme:

GUSS skoru: ilk degerlendirme:

lay sonraki degerlendirme:

Taburculuk durumu:
Kaginct gin:
GUSS skoru:
EAT-10 skoru:
PO-NG-PEG:

Takipte aspirasyon pndmonisi Oykiisii:

Oneriler/ tedavi sonrasi durum (lay sonra):
GUSS skoru:
EAT-10 skoru:
PO-NG-PEG:

Takipte aspirasyon pndmonisi Oykiisii:

ileri inceleme:

PAS sonucu:
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taburculuk durumu:

taburculuk durumu:



NOROLOJIK MUAYENE

Bas kontrolii: var

Oturma dengesi:

Kisa oturma dengesi var
Uzun oturma dengesi var
Dil hareketleri: tam
Dudak hareketi: tam kapatabiliyor
Palatal hareketleri: simetrik
Gag refleksi: var
Fasial paralizi: yok
Disfazi: yok
Dizartri: yok
Brunstrum:

Spastisite:
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yok

yok
yok
kisitht yok
kisith yok
asimetrik yok
yok
var
var

var



