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OZET

Manay, B. (2025). Alzheimer Hastalarinda Hastaligin Evresine Gore Yutma Performansi ile
Yutmaya Bagli Yasam Kalitesi Arasindaki iliskinin Belirlenmesi. Yiiksek Lisans Tezi, Istanbul
Atlas Universitesi Lisansiistii Egitim Enstitiisii, Dil ve Konusma Terapisi Anabilim Dali,

Istanbul.

Alzheimer Hastaligi (AH) i¢in belirlenmis genel evreler ve belirtiler s6z konusu olsa da
hastaligin prognozuna ve bireysel degiskenlere baglh olarak hastalik siddeti farklilik
gosterebilmektedir. Hastaligin her ne kadar ileri evresinde ¢igneme, beslenme sorunlar1 ve
disfaji eslik ettigi belirtilse de diger evrelerde de bunlara iligkin giicliiklerle karsilagsmak
miimkiin olabilmektedir. Bu dogrultuda ¢alismanin amaci Alzheimer hastalarinin bildirdigi
yakinmalar ile yutma performanslarini referans alarak hastaligin farkli evrelerindeki olasi
disfaji, malniitrisyon ve yutmaya bagli yasam kalitesi profilleri ortaya koymaktir. Calismaya
noroloji uzmani tarafindan DSM-V kriterlerine gore 65 yas ve lUstii Alzheimer hastalar1 dahil
edilmistir. Alzheimer hastalarina Yutma Yasam Kalitesi Anketi (SWALL-QOL), Yeme
Degerlendirme Araci (EAT-10), Tekrarlayan Tiikiiriik Yutma Testi (TTYT), Mini Niitrisyonel
Degerlendirme Testi Kisa Form (MNA-SF), Disfaji Handikap Indeksi (DHI) uygulanmustir.
Istatistiksel analizler SPSS (IBM SPSS Statistics 25) paket program kullanilarak yapilmistir.
CDR skoru ile 6lgek puan toplamlar1 arasinda korelasyon analizi yapilmistir. CDR Skoru ile
EAT-10 ve DHI puani arasinda istatistiksel acidan yiiksek diizeyde pozitif yonlii anlamli iliski
vardir (r=0,816; p=0.000, r=0,819; p=0.000). CDR skoru arttikca EAT-10 ve DHI puan1 da
artmaktadir. SWAL-QQL, TTYT, ZSYT ve MNA-SF puanlar1 ile CDR skorlar1 arasinda
istatistiksel agidan yiiksek diizeyde negatif yonlii anlamli iliski saptanmustir (r=-0,800; p=0,000,
r=-0,786; p=0,000, r=-0,728; p=0,000, r=-0,783; p=0,000). Bu sonuglar Alzheimer hastalarinda
hafif evreden itibaren kapsamli yutma degerlendirmelerinin yapilmasinmn ve buna uygun
beslenme miidahalelerinin uygulanmasmin disfajik bireylerde gida alimimi, yeme uyumunu ve
genel beslenme durumunu iyilestirerek yasam kalitesini olumlu ydnde artirabilecegini

vurgulamaktadir.

Anahtar kelimeler: Alzheimer, disfaji, yasam kalitesi, yutma.
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ABSTRACT

Manay, B. (2025). Determining the Relationship Between Swallowing Performance and
Quality of Life Related to Swallowing in Alzheimer’s Patients According to the Disease Stage.
Master’s, Istanbul Atlas University Postgraduate Education Institute, Department of Speech
and Language Pathology, Istanbul.

Although there are general stages and symptoms identified for Alzheimer’s Disease (AD), the
severity of the disease can vary depending on the prognosis and individual variables. While
swallowing difficulties, feeding issues, and dysphagia are often associated with the advanced
stages of the disease, it is also possible to encounter these challenges in earlier stages. In this
context, the aim of the study is to identify potential dysphagia, malnutrition, and quality of life
profiles related to swallowing in the different stages of Alzheimer’s Disease, based on the
complaints reported by Alzheimer’s patients and their swallowing performance. The study
included Alzheimer’s patients aged 65 and older, diagnosed according to DSM-V criteria by a
neurology specialist. The Swallowing-Related Quality of Life Questionnaire (SWAL-QOL),
Eating Assessment Tool (EAT-10), Repeated Saliva Swallowing Test (TTYT), Mini
Nutritional Assessment Short Form (MNA-SF), and Dysphagia Handicap Index (DHI) were
applied to the participants. Statistical analyses were performed using the SPSS (IBM SPSS
Statistics 25) software. Correlation analysis was conducted between the CDR score and the total
scale scores. A statistically significant positive correlation was found between the CDR score
and the EAT-10 and DHI scores (r=0.816; p=0.000, r=0.819; p=0.000). As the CDR score
increased, both the EAT-10 and DHI scores also increased. A statistically significant negative
correlation was found between the CDR score and the SWAL-QOL, TTYT, ZSYT, and MNA-
SF scores (r=-0.800; p=0.000, r=-0.786; p=0.000, r=-0.728; p=0.000, r=-0.783; p=0.000).
These results emphasize that comprehensive swallowing assessments should be conducted
starting from the mild stage of Alzheimer’s disease, and appropriate nutritional interventions
can improve food intake, eating compliance, and overall nutritional status in dysphagic

individuals, thereby enhancing their quality of life.

Keywords: Alzheimer’s, dysphagia, quality of life, swallowing.



1. GIRIS VE AMAC

AH serebral korteks, hipokampiis, entorinal korteks ve ventral striatum gibi bireyin
kognitif fonksiyonlarint gergeklestirmesini saglayan alanlarda sinaptik aglarin ve ndronlarin
dejenere olmasi ile karakterize edilen bilissel islevlerde gerilemeye, giinliik yasam i¢in gerekli
becerilerde ilerleyici bozulmaya, dikkat ve oryantasyonda bozulmalara ve davranis
degisikliklerine neden olan karmagik progresif norodejeneratif bir hastaliktir (Wimo ve Prince,
2010; Niu ve ark., 2017). Alzheimer hastalarinda bilissel bozulma ile birlikte hastalik
ilerledikce kendilerine bakmak igin gerekli gérevleri yerine getirmeleri zorlagir ve gilinlik

yasam aktivitelerindeki bagimlilik diizeyleri artar (Mok ve ark., 2004).

Yutma; afferent ve efferent sinirleri igeren, beyin sapi, serebellumu, serebral korteksi ve
40’tan fazla kasi ilgilendiren kompleks bir islemdir (Gallagher, 2011). Yutma gii¢liigli olarak
tanimlanan disfaji, yutma i¢in gerekli sensorimotor sistemin bir bozuklugu olarak ele
almmaktadir. Disfaji, yiyecegi agizdan mideye dogru ilerleten kaslarin koordinasyon
bozuklugu ya da kuvvet kaybindan veya agiz ve mide arasinda herhangi bir yerde fikse bir

obstriiksiyondan kaynaklanabilir (Bradley, 2016).

Disfaji, her yasta ortaya ¢ikmakla beraber ileri yaslarda sik goriilen bir sorundur ve
Alzheimer hastalarinda olduk¢a yaygindir (Nawaz ve Tulunay, 2018). Disfajinin orta ve ileri
AD’de daha yaygin olmasi beklense de yutma problemlerinin Alzheimer hastalarinda erken
evrelerinden itibaren basladig1 goriilmektedir (Boccardi ve ark., 2016). Disfaji bu hastalarda
kilo kaybi, dehidrasyon, malniitrisyon ve aspirasyon pndmonisi gibi tedavi edilmesi gereken
birgok soruna zemin hazirlayabilir (Easterling ve Robbins, 2008; Sugata ve ark., 2021).
Aragtirma raporlari, hastaneye yatirilan Alzheimerl bireylerin %90’ min ve orta ila ileri evre
AH olan bireylerin %84-93’iiniin disfaji yasadigini1 gdstermektedir (Makhnevich ve ark., 2023).
2010’larda AH ile simirh sayida ¢alisma yapilmis olmasina ragmen (Suh ve ark., 2009), son
yillarda AH’de disfaji lizerine yapilan ¢aliymalarin sayist artmaktadir. Cilinkii Alzheimer
hastalarimin 6liim nedenlerinin yaklasik %70’1 aspirasyon pnomonisinden kaynaklanmaktadir
(Sato ve ark., 2014; Leonard, 2023). Bu nedenle son yillarda yapilan ¢aligmalar Alzheimer
hastalarmin hastaligmin ilk dénemlerinden itibaren disfaji riski agisindan degerlendirilmesi

gerektigini vurgulamaktadir (Parlak, 2022).



AH i¢in belirlenmis genel evreler ve belirtiler s6z konusu olsa da hastaligin prognozuna
ve bireysel degiskenlere bagli olarak hastalik siddeti farklilik gosterebilmektedir. AH de
ozellikle disfaji semptomlarmin erken tespiti onemli olmakla beraber tespit edilen disfaji tedavi
edilmezse dehidrasyon, yetersiz beslenme, solunum komplikasyonlar1 ve psikososyal sonuglar

nedeniyle hastalarin ve ailelerinin yagam kalitesi diismektedir (Alagiakrishnan ve ark., 2013).

Alanyazinda demans siddeti ile ilgili ¢aligmalar demansli hastalarinin yasam kalitesi
iizerindeki etkisini arastrmistir. Yapilan bu c¢aligmalarda demansli hastalarmin yasam
kalitesinin demansin siddeti arttikga azalma egiliminde oldugunu gostermistir (Marventano ve
ark., 2015; Celik 2016). Alzheimerda da bilissel zayiflik ve olumsuz etkilenen ¢igneme ve
yutma, bu hastalarin yasam kalitelerini 6zellikle de hastalik ilerledik¢e olumsuz etkilemektedir
(Shatenstein ve ark., 2008). Gliner ve arkadaslarinin (2023) arastirmalarinda da Alzheimer’in
evreleriyle paralel bir yutmaya bagl yasam kalitesi diisiisii saptanmistir. Celik (2016)’in yaptig1
calismada da, demans tiiriine ve evresine bagli olarak yutma bozuklugunun yasam kalitesi
iizerindeki olumsuz etkileri vurgulanmaktadir. Yapilan farkl bir ¢aligmada (Fostinelli, 2020)
demansh hastalarin, yutma problemlerinden dolay1 sosyal olamadiklar1 i¢in yemek zamana,
ortamdaki 15181n kendilerini rahatsiz ettigi gerekcesiyle ya da buna benzer farkli gerekcelerle
yemekte bulunmak istemedikleri sonucuna varmistir. Bazi hastalarda da yemek icin kullanilan
kasik, catal gibi araglara karsi asir1 duyarlilik, hassasiyet gelistirildigi icin yemek istememe
durumu ile karsilasilmaktadir. Bu durum bir siire sonra hastalarda malniitrisyon goriilmesine
sebep olmaktadir (Fostinelli, 2020). Bu nedenle erken tani ve dogru tedavi ile hastalarin yasam

kalitesi artmakta, morbidite ve mortalitenin 6niine gegilmektedir (Lok ve ark., 2020).

Alanyazinda, Alzheimer hastalarinin bilissel durum, yetersiz beslenme, bagimsizlik
diizeyleri ve yasam kalitesini inceleyen, her birini ayr1 ayr1 ya da birkagini birlikte ele alan
calismalar yapilmistir (Hurt ve ark., 2009; Leow ve ark., 2010; Marventano ve ark., 2015;
Yildiz ve ark., 2015; Celik; 2016; Kimura ve ark., 2019; Gtiner ve ark., 2023). Ancak bu
calismalarda bir calisma SWAL-QOL ile Alzheimer hastalarinin disfaji ile iliskili yasam
kalitesini degerlendirmistir (Gliner ve ark., 2023). Yapilan diger caligmalarda ise yasam
kalitesinin alt alanlar1 incelenmeden ve spesifik yutmaya bagli yasam kalitesi Olgekleri
kullanilmadan genel yasam kalitesi degerlendirilmistir. Ayrica yutma bozuklugunun
enstriimental degerlendirmeler disinda hastanin yutma bozuklugunun taranmasi ve
degerlendirmesinde hastanin performans gostermesi gereken ZSYT ve TTYT nin bir arada

kullanildig1 bir ¢aligmaya rastlanmamistir. Bu sebeple mevcut ¢calismanin hem Tiirk¢e hem de
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uluslararasi alanyazina 6nemli 6l¢iide katkida bulunacagi, alanyazinda Alzheimer hastalarinin
SWAL-QOL ve alt alan bilesenleri ile ilgili bosluklar1 dolduracag: diisiiniilmektedir. Bu
dogrultuda bu g¢alismanmn amaci Alzheimer hastalarinin bildirdigi yakmmalar ile yutma
performanslarini referans alarak hastaligin farkli evrelerindeki olas1 disfaji, malniitrisyon ve
yutmaya bagl yasam kalitesi profilleri ortaya koymaktir. Boylece hastalarin olas1 disfaji
riskinin Onlenmesi i¢in bozuklugun ortaya konmasi, saglikli beslenmesi, sosyal hayata
katilimlarinin tesvik edilmesi ve hastaligin prognozu agisindan olumlu bir seyir olusturulmasi
hedeflenmektedir. Bu dogrultuda arastrmanm genel amaci gercevesinde su sorulara yanit

aranmaya ¢alisilmistir:

1.Alzheimer hastalarmin CDR skoru ile yutma bozukluklar1 (EAT-10, ZSYT, TTYT),
malniitrisyon (MNA-SF) ve yasam kalitesi puanlar1 (SWAL-QOQOL) arasinda anlamlz iligki var

midir?

2. Alzheimer hastalarinin yutma bozukluklari, malniitrisyon ve yasam kalitesi skorlar1

arasinda hastalik evresine gore anlamh fark var midir?

3. Alzheimer hastalariin hastalik evresine gore yasam kalitesi (SWAL-QOL) skorlar1

arasmda anlamli fark var midir?



2. GENEL BIiLGILER

Bu boliimde yutma, yutmanin anatomisi ve fizyolojisi, yutma bozuklugu (disfaji),
yutmanin degerlendirilmesi, AH ve yutma bozuklugu, Alzheimer hastalarinda yutma
degerlendirilmesi ve AH’de yutma ile ilgili yasam kalitesi hakkinda alanyazin ¢alismalarindan

bahsedilmistir.
2.1.YUTMA

Yutma, agiz boslugundan yemek borusuna kadar yapilar arasinda koordineli hareketleri
iceren karmasik bir sensérimotor eylemdir (Bahia ve Lowell, 2020). Yutkunma, yeme veya
icme sirasinda istemli olarak baslatilabilir. Ancak yutkunma, sekresyon faringeal yapilarda
biriktiginde istemsiz olarak da gerceklesir (Ertekin ve ark., 2001). Refleksif yutkunmalarin
baslatilmasi i¢in duyusal bilgi superior laringeal, glossofaringeal ve rekiirren laringeal sinirler
aracilifiyla beyin sapina iletilir (Bautista ve ark., 2014). Yutkunma, ¢ogunlukla uyanikken ve
yemek yerken 50 yutkunma olmak iizere uykudayken giinde yaklasik 600 kez gergeklesir (Lear
ve ark., 1965). Orofarinks, iist 6zofagus sfinkteri (UOS) ve iist 6zofagustaki ¢izgili kaslarm
merkezi kontrolii, distal diiz kas 6zofagusu ve alt 6zofagus sfinkterin (AOS) intrinsik kontrol
mekanizmalar1 ile entegre edilmistir. Bu alandan alman duyusal bilgiler motor fonksiyonlarla
biitiinleserek yutmanin ¢igneme ve bolusun farinkse itilmesini sorunsuz bir sekilde takip
etmesini saglar (Rengarajan ve Gyawali,2021). Klasik olarak yutma siireci {i¢ asamadan
meydana gelmektedir. Bunlar yutmanin oral hazirlik, oral, faringeal ve 6zofageal asamalaridir
(Jean, 2001). Yutma eyleminin baglangicindan tamamlanmasina kadar gegen siire ise yaklasik

8-11 saniye arasindadir (Gerek ve ark., 2009).



2.2. YUTMANIN ANATOMIiSi ve ANATOMIK YAPILAR

Ag1z boslugu, farenks ve yemek borusu icindeki cesitli kemikler, kikirdaklar, disler,

bosluklar, tiikiiriik bezleri ve kaslar dahil olmak {izere bir¢ok yap1 yutmada rol oynar.

1) Kemikler ve Kikirdaklar: Mandibula, maksilla, sert damak, hiyoid kemik, servikal
vertebra (C1-C7) ve kafatas1 (0zellikle temporal kemigin stiloid ve mastoid ¢ikintilari) gibi
kemikler, ilgili kaslar1 destekleyip stabilize etmeleri ve ¢ignemeye yardimci olmalari agisindan
yutma swrasinda kritik dneme sahiptir. Benzer sekilde, tiroid kikirdagi, krikoid kikirdak,
aritenoidler ve epiglotis gibi kikirdaklar yutma sirasinda 6nemlidir. Kikirdaklar, kemikler gibi,
cignemede ve lingual ve faringeal bolus tasinmasinda rol oynayan kaslarin bircoguna destek
saglar. S1v1 veya yiyecek bolusu farenksi gecerken hava yolunu koruyan kaslari sabitlerler.
Ozellikle, epiglotis asag1 dogru biikiiliir ve bdylece gelen bolusu hava yolundan uzaga ve

0zofagusa yonlendirir (Ekberg ve Sigurjonsson, 1982).

2) Disler: Saglikl bir yetiskinin 32 kalic1 disi vardir ve bunlarin hepsi bolus hazirlamada
kritik 6neme sahiptir. Kesici disler kesme ve 1sirma i¢in kullanilir ve az1 disleri kat1 yiyecekleri
ogiitmek icin kullanilir. Bir bireyin dis yapisindaki herhangi bir bozulma tipik bir yetiskin
beslenmesini etkileyebilir (Moore ve Dalley, 2018).

3) Bosluklar: Yutkunmayi tarif ederken referans noktasi olarak, iist aerodigestif yol agiz
boslugu, nazofarenks, orofarenks ve hipofarenks olmak iizere 4 ana alana veya bosluga ayrilir.
Bu ana bosluklarin her birinin i¢inde, normal bir yutma sirasinda sivilarin ve yiyeceklerin
gectigi vallekula ve piriform siniisiin de yer aldig1 birkag kiigiik bosluk vardir. Yutma sirasinda
etkili bir sekilde kapatilan ve dolayisiyla yutulan bolusla temas etmeyen baska bosluklar da
vardir. Bunlara lateral ve anterior sulkuslar, laringeal vestibiil ve laringeal ventrikiil dahildir.
Yutkunmanin tamamlanmasindan sonra, bu bosluklardan herhangi birinde sivi veya kati

bolusun kalmasi disfajiye isaret eder.

4)Tiikiiriik Bezleri: Tiikiiriik bezleri, agiz ve dis saglhigmi desteklemek ve sindirim
slirecini baslatmada gorev almaktadwr (Humphrey ve Williamson, 2001). Agiz boslugunda
kulak alt1 (parotoid), ¢cene alt1 (submandibular) ve dil altinda (sublingual) olmak {izere ii¢ ¢ift
biiyiik tiikiiriik bezi bulunur ve tiikiiriigiin %95 ini tiretir (Edgar, 1992). Tiikiiriik, 6zellikle kuru
ve pargacikli kat1 gidalarda bolus olusumu ve tasmmasmna yardimci oldugu i¢in ¢igneme
sirasinda kritik oneme sahiptir. Tiikiiriigiin bilesimi ¢cogunlukla su olsa da proteinler, enzimler

ve elektrolitler de igerir.



5) Kaslar: Yutma sirasinda aktif olan 30’dan fazla kas ¢ifti vardir. Bu kaslar Tablo

2.1°de listelenmistir (Moore ve Dalley, 2018). Kismen ve tamamen diiz kas olan segmentlere

sahip olan medial ve distal 6zofagus haricinde, yutkunma ile ilgili tiim kaslar ¢izgilidir

(Diamant, 1989).

Tablo 2.1: Yutmada Gorev Alan Kaslarin Innervasyon ve Fonksiyonlar1

Kategori Kas Adi innervasyon Fonksiyon
. Orbikularis Oris CN VII Dudaklar1 kapatir ve disar1 gikarir.
Yiiz Kaslan . SR ..

Buccinator CN VII Yanag diizlestirir ve sikistirir.

Masseter CNV Mandibulayr yukar1 kaldirir ve agz
kapatir.

N Temporalis CNV Mandibulayr yukar1 kaldiir ve agz
Cigneme Kaslar kapatir.
: Mandibulay1 karg: tarafa iter ve agzi agar.

Lateral pterygoid CNV . <

) ) Mandibulayr yukari1 kaldirir ve agzi

Medial pterygoid CNV kapatr.

Stperior longitudinal gy <1 Dili kisalti. Dilin ucu ve kenarlari
yukari dogru kivirarak dilin {ist yiiziiniin
konkavlagmasini saglar.

Dilin intrensek Inferior longitudinal CN XII Dili kisaltir. Dilin ucunu asagi kivirarak
kaslari dilin st yiiziiniin konveks olmasimi
saglar.

Transvers CN XII Dlil jﬁr&;ltlr’v’e uzatlr.' et

Vertikal CN XII Dili diizlestirir ve genisletir.

Palatoglossus CNX Dil kokiinii yukar ve arkaya dogru ceker.
Palatoglossal arklar1 orta hatta hareket

Dilin ekstrensek etFlflr' )
kaslari Stiloglossus CN XII Dili kaldir1 ve geri ceker.

Hiyoglossus CN XII Dili bastirir ve geri geker.

Genioglossus CN XII Dili disar1ya ve asagrya dogru geker.

Tensor veli palatini CNV Yumusak damagi yukari kaldirir ve gerer.

Yumusak Damak . .. -
Kaslart Levator veli palatini CN X Yumusak damagi yukar1 kaldirir.

Uvula CN X Uvulay1 yukari kaldirarak geri ¢eker.

Siiperior- medial -inferior Sfinkter fonksiyonu goriirler. Yutma

faringeal konstriktorler- CN X sirasinda  faringeal  kontraksiyonlarla
besinlerin Ozofagusa iletilmesini
saglarlar.

Farinks kaslar1 Stilofari Farinksi ytikseltir.
S 11;) arlr;ge?us CNIX Farinksi yiikseltir.
aHngo .arlngeus CNX Yutma islemi sirasinda farinksi yukari,
Palatofaringeus CNX one ve ice dogru ceker.




Tablo 2.1: Yutmada Gérev Alan Kaslarin Innervasyon ve Fonksiyonlar1 (devam)

Digastrikus On: CNV : . . e
Arka: CN VII Mandibula sabit ise hyoid kemigi yukari,
ra. hyoid kemik sabit ise mandibulay asagi
ceker
S hveid Milohyoid CNV Hyoidi, ag1z tabanin yiikseltir.
r . .
k:g)laill‘ ol Geniohyoid CN XII Hyoid kemigi ve larinksi one cekerek
farinksten uzaklastirir. Gidalarin solunum
yoluna kagmasimi engeller. Hyoid kemik
sabit ise mandibulay1 asag1 ¢eker.
Hyoidi yiikseltir.
Stilohyoid CN VI yordyu
Sternohyoid é;lls_aC;)erwkahs Hyoidi bastirir.
S roid Ansa servikalis
infrahyoid ternotirol (C1-C3) Yutma ve konusma sirasinda yukari ¢gikan
Kaslar CN XII: C1 larinksi asag1 ¢eker.
Tirohyoid Hyoid kemigi asag1 ¢eker. Hyoid kemik
sabit ise larinksi yukar1 geker.
) Ansa servikalis id kemii asad1 cek
Omohyoid (C1-C3) Hyoid kemigi asag1 ¢eker.
Transvers aritenoid CNX Rima glottisi kapatir ve hava yolunu
korumay saglar.
Lateral krikoaritenoid CN X Rima glottisi kapatir ve hava yolunu
Larinks kaslar korumay saglar.
Tiroariteniod CN X Epiglotisi asag1 ¢ekerek larinks girisini
kapatir.
Posterior krikoaritenoid CN X Rima glottisi agar.
Nefes alma sirasinda havanin 6zofagusa
Ozofasus Ust oOzofageal — sfinkter CNIX. CN X girmesini Onler. Hava yoluna aspirayon
g (Krikofaringeus kast) ’ olmamasi i¢in  Ozofagus iceriginin

farinkse geri akisini 6nler.

(Moore ve Dalley, 2018)




2.3. YUTMANIN FiZYOLOJiSi

Insanlarin normalde giinde yaklasik 500 ml tiikiiriik iirettigi tahmin edilmektedir ve
yutma, yeme ve i¢me ile ilgili aktif bir islev olarak diisiiniilse de bu aktivitenin ¢gogunun aktif

bir uyarim veya farkindalik olmadan gerceklesmektedir (Walton ve Silva, 2018).

Yutmanin siirekli ve iyi koordine edilmis bir olay olmasina ragmen yutma fizyolojisi 4
ayr1 swrali asamada tanimlanmaktadir: (1) oral hazirlik asamasi, (2) oral faz asamasi, (3)
faringeal asama ve (4) ozofageal asama (Logemann, 1984; Dodds ve ark., 1990; Palmer ve
ark., 1992).

Oral hazirlik ve oral faz agamas istemli kontrol edilirken faringeal faz ve 6zofageal
asama istemsiz kontrol altindadir. Her fazda, hareketlerin zamanlamasi ve kapsami, bolusun
tiirtine, dokusuna ve miktarma ve ayrica bireyin yasina ve cinsiyetine bagli olarak degisebilir
(Ryan ve Hummel, 2013). Ornegin, yaslilar genellikle daha uzun bir oral hazirlik fazina sahiptir

ve faringeal fazi tetiklemek genglere gore daha uzun siirer (Robbins ve ark., 1992).
2.3.1. Yutmanin Fazlan
2.3.1.1. Oral hazirhk asamasi

Oral hazirlik fazi, yutmanim ilk asamasidir. Bu asamada ¢igneme kaslar1 araciligiyla
besinler pargalanir ve bolus haline getirilir (Logemann, 1984; Palmer ve ark., 1992; Abd-El-
Malek, 1955; McKeown ve ark., 2002).

Bu faz sirasinda birgok kas aktiftir. Bu kaslar besinin agiz boslugu i¢inde tutulmasi igin
dudaklarin simetrik kapanmasina, dilin uygun pozisyonda kalmasina, besinlerin tiikiiriik ile
karisarak bolus haline doniistiiriilmesine, anterior ve lateral sulkuslara kagmamasina-rezidii
olusmamasina ve bukkal tonuslarin basarili bir intraoral basing olusturmasina yardimci olur.
Orbicularis oris ve buccinator kaslar1 dudaklari, lateral ve anterior sulkuslar1 kapatir (Dutra ve
ark., 2010). Benzer sekilde, palatoglossus kasinin kasilmasi yoluyla yumusak damak dilin
tabanina dogru bas1 uygular ve agiz boslugunun posterior bdlgesini kapatir. Posterior kagisin
ve prematiire dokiilmenin engellenmesi, besinlerin orofarinkse erken dokiilmesini dnler ve bu
nedenle hava yolunun korunmasi igin kritik oneme sahiptir (Dodds, 1989). Kat1 besin
tilketirken, ¢igneme kaslar1 (masseter, temporalis, medial ve lateral pterygoid kaslar1) da
devreye girer ve c¢igneme sirasinda c¢enenin stabilize edilmesi, maksillar ve mandibular

hareketin koordineli kapanip agilmasini saglar (Abd-El-Malek, 1955; Mittal ve ark., 2013).



Dilin lateralizasyon ve dikey hareketleri sayesinde tiikiiriik ile birlesen besinler dislerin
arasina yerlestirilerek c¢igneme kolaylastirilir. Cigneme tamamlandiginda, bolus dilin dorsal
yiizeyi ile sert damak arasinda tutularak yiiksek basingtan algak basinca dogru besinlerin

ilerlenmesi saglanir (Abd-El-Malek, 1955).

2.3.1.2. Oral faz
Bolusun basarili bir sekilde olusmasi lizerine yutmanin oral fazi baslar. Bu faz sirasinda,

bolus oral kavite boyunca posteriora ve orofarinkse dogru itilir (Logemann, 1984).

Yiiz kaslar1 (orbicularis oris ve buccinator) bolusu agiz boslugu i¢inde tutmak i¢in kasili
kalir. Levator veli palatini ve uvula kasinin kasilmasi yoluyla yumusak damak yiikselir ve burun
boslugunu orofarinksten ayirir. Bu oral ve nazofarengeal yapilar, agiz boslugu, farinks ve
0zofagus i¢inde kapal bir basing dongiisii olusturmalar1 agisindan 6nemlidir. Yutmanin oral faz
ve faringeal fazi sirasinda, bu kapali dongii sistemi i¢indeki lingual ve faringeal hareketler
tarafindan olusturulan ardisik yiliksek basing noktalari, rostral-kaudal yonde ilerler ve boylece

bolus transferini kolaylastirir (Shaw ve Martino, 2013).

Oral fazin baslangicinda bolus, dilin 6n ucunu ve yan kenarlarmi alveolar ¢ikintiya
dogru kaldiran superior longitudinal kasin kasilmasiyla lingual dorsum ve sert damak arasinda
tutulur. Dilin yan kenarlar1 ve 6n ucu alveolar ¢ikintisi ile temas halindeyken, dil bolusun
posterior bdlgeye transferini baslatmak i¢in hazirlanir. Dil ucu sert damaga temas ederek yiiksek
basingtan algak basinca dogru bolusun transferi gerceklesir. Bu transfer, dilin intrinsik ve
ekstrinsik kaslarmdaki aktivitenin bir sonucu olarak ortaya ¢ikar ve bolusu dnce oral bélgenin
medial kismina ardindan da orofarinkse dogru posterior yoniinde hareket ettirir (Ergun ve ark.,

1992).

Bolusun orofarinkse girisi hyoglossus kasinin kasilmasi yoluyla ve yumusak damagin
veya velumun yiikselmesi ile daha da kolaylastirilir. Masseter, medial ve lateral pterygoidler ve
suprahyoid kaslar oral faz sirasinda aktiftir ve ¢ene yardimiyla dili stabilize etmeye yarar (Cook

ve ark., 1989; Palmer ve ark., 1992; Gay ve ark., 1994).
2.3.1.3. Faringeal faz

Yutmanin {iglincli faz1 faringeal fazdir. Bu faz tetiklendiginde yaklasik 1 saniye siirer

(Sonies ve ark., 1988; Palmer ve ark., 1992).

Kisa siiresine ragmen yutmanin faringeal fazi tiim fazlar arasinda en karmasik olanidir

ve Tablo 2.1'de listelenen neredeyse tiim kaslarin hassas ve hizli koordinasyonunu gerektirir.
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Oral faz sona erdiginde bolus orofarinkse gecer. Daha sonra farengeal fazin istemsiz
tetiklenmesini baslatir. Refleksif hareketin aksine faringeal yutma tepkisi kismen bolusun 6ncii
kompleks olarak da bilinen 6nceki fazda nasil tasindigina gore kontrol edilebilir (Shaw ve
Martino, 2013). Doku, tat ve hacim gibi besin Ozellikleri de tetikleme zamanlamasini
degistirebilir. Ornegin, daha kivamli sivilar faringeal tetiklemeyi geciktirebilirken, eksi gidalar
daha erken bir tetikleme baglatabilir (Logemann ve ark., 1995). Buna ek olarak, tekrarli siv1

icimi sirasinda tetikleme baslamadan once vallekullere ulasabilir (Martin-Harris ve ark., 2007).

Bolus dil kokii, vallekula ve orofarinks bdlgesine temas ettiginde vagus ve
glossofarengeal sinir uyarilarak beyin sapindaki yutma refleksi devreye girer. Yumusak
damagn elevasyonu olas1 nazal regiirjitasyonun oniine gegerek, epiglot hareketi ile de larengeal
vestibiil kapanmasi saglanir. Hiyoid ve larenks yiikselerek dil kokiine yaklasir ve dil kokii
retraksiyonu ile bolusun posterior bolgeye taginmasi saglanir (McConnel, 1988; McKeown ve
ark., 2002). Yutma esnasinda hava yolunun korunmasi i¢in vokal kivrimlarin addiiksiyonu ile

kisa bir apne olusur (Shaker ve ark., 1990).

Sonug olarak, faringeal konstriktdr kasilmasi nazofarenks seviyesinden UOS seviyesine
dogru 9 ila 25 cm/sn arasinda bir hizla asagiya dogru inen dalga benzeri bir hareketle gerceklesir
(Dodds ve ark., 1975. Farinksin koordineli bir sekilde daralmasi1 ve UOS’in gevsemesi bolusun
0zofagusa diizgilin bir sekilde girmesine yardimci olur. Yutmanin oral hazirlik ve oral faz
asamalarida oldugu gibi ¢igneme kaslar1 faringeal faz boyunca aktif kalir ve dil ile ¢enenin

stabil kalmasini saglar (Palmer ve ark., 1992).

2.3.1.4. Ozofageal faz

Bolus UOS'den gectikten sonra yutmanin dzofageal fazi bagslar. UOS dinlenim
durumunda kasili olmakla beraber yutma esnasinda krikofarengeal kas relaksasyonu,
suprahiyoid ve tirohiyoid kas kontraksiyonu, hiyoid ve larenksin anteiror hareketi ve bolusun
yaptig1 basi ile UOS gevser ve besinin 6zofagusa girisi saglanir (Ertekin ve Aydogdu, 2002).
Gevseme yaklasik 0,5 ila 1,2 saniye siirer (Ingelfinger, 1958).

Bolus 6zofagusa girdikten sonra krikofaringeal kas kasilmig durumuna geri doner
bdylece 6zofagusu kapatir ve hipofarinkse herhangi bir retrograd bolus girisini dnler. Bu
noktada dzofagus peristaltizmi aktive olur ve bolus AOS ve mideye dogru itilir (Miller, 1987).
Bu 6zofagus peristaltik dalgas1 yaklasik 3 ila 4 cm/s hizinda inferiora dogru ilerler ve bolusu
0zofagus boyunca sikigtirmaya yarar (Humphries ve Castell, 1977). Hipofarengeal basing zirve

yaptiktan yaklagik 0,5 ila 1,4 saniye sonra, AOS gevsemek iizere tetiklenir ve bu noktada
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peristaltik dalgalar bolusu mideye dogru sikistirir (Holloway ve ark., 1995). Birkag ikincil
peristaltik dalga da yutmadan bir saat sonrasma kadar ortaya ¢ikar ve kalan 6zofagus
kalintilarinin temizlenmesine yardimci olur (Goyal ve Cobb, 1981). Bu asamadaki gegis
stireleri yasa, bolus boyutuna ve bolus dokusuna gore degisir. Ancak saglikli yetiskinlerde

0zofageal gecis siireleri 8 ila 13 saniye arasindadir (De Vincentis ve ark., 1984).

2.4. YUTMA BOZUKLUGU (DiSFAJi)

Disfaji, yutma mekanizmasimin herhangi bir béliimiinde bir sorun olmas1 durumunda
ortaya cikabilen bir yutma bozuklugu belirtisidir. Disfaji yasam kalitesini diisiirebilir,
beslenmeyi tehlikeye atabilir ve orofaringeal sekresyonlarin veya besin iceriginin hava yoluna
penetrasyonuna veya aspirasyonuna neden olarak ventilasyonu tehlikeye atabilir (Longo ve
ark., 2012). Besinlerin larenkste vokal kordlarin iizerinde kalacak sekilde hava yoluna
girmesine penetrasyon, besinin vokal kordlarin altina indigi durum aspirasyon olarak tanimlanir
(Lancaster, 2015). Cogu saglikli bireyde aspirasyon, viicut yabanci maddelerin hava yoluna
gecisini Onlemeye c¢alisirken Oksiiriik refleksiyle sonuglanir (Davenport, 2008). Subglottik
penetrasyon bu Okstiriik refleksini ortaya ¢ikarmadiginda, bu sessiz aspirasyon olarak bilinir
(Lancaster, 2015). Yutma bozukluklariyla ilgili diger Onemli terimler arasinda afaji
(yutamama), odinofaji (agrili yutma) ve globus hissi veya globus farengeus (yabanci cisim
hissi) yer alir (Lee ve Kim, 2012; Lancaster, 2015; Triggs ve Pandolfino, 2019; Longo ve ark.,
2012). Disfaji her zaman olmasa da genellikle bu bozukluklara eslik edebilir veya bazi

durumlarda bunlardan kaynaklanabilir.

2.5. YUTMANIN DEGERLENDIRILMESI

Yutma degerlendirmesinde objektif ve subjektif degerlendirme yontemleri
kullanilmaktadir. Ulkemizde subjektif degerlendirmede gecerlik ve giivenirlik calismalari
tamamlanmis olan araglar Yutma Yasam Kalitesi Anketi (Swallowing Quality of Life
Questionnaire SWAL-QOL), Yeme Degerlendirme Araci (Eating Assessment Tool EAT-10),
Gugging Yutma Tarama Testi (GUSS)’dir. Objektif degerlendirmede FEYC ve VFSS aletsel
goriintiileme yontemleri kullanilmaktadir (Nacci ve ark., 2008; Fukuoka ve ark., 2019; Restivo
ve ark., 2006; Bengisu ve Giindiiz., 2020). Bu araclarin birbirilerine gore ¢esitli tistlinliikleri

bulunmaktadir (Hassan ve Aboloyun., 2014). Yutma bozuklugu olan hastalarin
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degerlendirilmesinde aletsiz ve aletli degerlendirmelerden elde edilen miimkiin oldugu kadar
veri toplanmalidir (Farneti ve Genovese., 2020). Subjektif araglarin yutma bozuklugu riski
altinda olan hastalar1 tespit etmedeki etkililiklerine ragmen yutma disfonksiyonunun ayrmtili
olarak degerlendirmek ve sessiz aspirasyonu saptamak i¢in objektif degerlendirme araglar1 da
kullanilmahdir (Heckert ve ark., 2009). Disfaji yakimmalar1 olan hastalarda hastanin 6znel
bildirimleri ile elde edilen yutma giicligii siddet seviyesi ile aletsel degerlendirmelerle elde
edilen siddet seviyesi arasinda farkliliklar goriilebilmektedir. Hem nesnel hem de 6znel
degerlendirmelerin kullanilmas: sorunun kaynaginin net ve kapsamli bir bi¢cimde ortaya

konulmasimi saglamaktadir (Liou ve ark., 2022).

KYD, bir Dil ve Konusma Terapisti ve hasta tarafindan ev veya poliklinik gibi dogal
bir ortamda gerceklestirilir. Genellikle kapsamli bir vaka Oykiisii, kraniyal sinir
degerlendirmesi, hastanin normal besin ve sivi denemelerinin gézden gegirilmesini igerir (Mari
ve ark., 1997; DeMatteo ve ark., 2005). Dil ve Konusma Terapisti, KYD sirasinda oksiirtik,
hirilt1 ve ses degisiklikleri de dahil olmak iizere disfaji gostergeleri olarak bir dizi belirti ve
semptomu gozlemler ve degerlendirir (Weir ve ark., 2009). Degerlendirme, 'Giivenli Yutma'
icin tavsiyelere rehberlik eder ve Dil ve Konusma Terapistinin genellikle degistirilmis bir diyet
veya beslenme stratejilerini igerir. KYD maliyeti diisiik ve ek uzman personel (radyograf ve
radyolog gibi) veya uzman ekipman gerektirmez. Disfajisi hizla degisen hastalar i¢in sik sik

tekrarlanabilir (Warms ve Richards, 2000).

Aspirasyonun degerlendirilmesi ve tanisi i¢in ““Altin Standart” tanisal test dogrulugu
testlerinde referans standart olarak siklikla kullanilan aletsel bir degerlendirme VFSS’dir
(DeMatteo ve ark., 2005; Lefton-Greif ve ark., 2006; Weir ve ark., 2007; Martin-Harris ve
Jones, 2008; de Benedictis ve ark., 2009). VFSS bir radyoloji uzmaninm is birligiyle bir DKT
tarafindan floroskopi altinda bir radyoloji odasinda gergeklestirilen, hastay1 radyasyona maruz
birakan, nispeten pahali olan objektif bir degerlendirmedir (DeMatteo ve ark., 2005). Buna
karsilik, KYD veya “Yatak Bas1 Yutma Degerlendirmesi’” yutma ve oral beslenme becerilerinin
invazif olmayan bir degerlendirmesidir ve klinisyen tarafindan yaygin olarak kullanilabilir

(Romano ve ark., 2014).
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VFSS, yutmanin oral, farengeal ve 6zofageal fazina odaklanarak yutma fonksiyonunun
radyografik olarak degerlendirilmesidir. Yutma bozuklugunun sadece oral fazdan
kaynaklanmadigini diisiindiigiimiiz hastalarda yapilmasi gerekir. VFSS ile hastanin oral
beslenip beslenmeyeceginin kararmna, eger oral alimi yapmayacaksa nasil beslenmesi
gerektigine, oral alim yapacaksa en uygun kivam veya kivamlarin belirlenmesinde uygun
pozisyonda onemli rol oynar (Boesch ve ark., 2006). Hasta, baryum igeren yiyecek ve
iceceklerin oral denemeleri sirasinda oral, faringeal ve 6zofageal fazdaki yapilarin hareketi
lateral ve anterior olarak goriintiilenir (Oz ve ark., 2021). VFSS, klinisyenin yutmanin tiim
asamalarmi objektif olarak degerlendirmesine, aspirasyon ve sessiz aspirasyonu teshis etmesine
olanak tanir (Lefton-Greif ve ark., 2006). VFSS'nin kullanimi ayni1 zamanda pndomoni ile
baglantili olan yutkunma sonras1 farenks i¢indeki kalintilarin teshisini de saglar (Weir ve ark.,

2007).

Yutmanin aletsel degerlendirilmesinde kullanilan bir diger yontemde anatomik yap1
hakkinda detayli bilgi veren FEYC; burundan farinkse uzatilan fiberoptik bir tiip yardimiyla
yutmanin degerlendirildigi bir yontemdir. FEYC ile farengeal ve larengeal yapilarin hareketi,
duyusu, salya ve mukusun gézlenmesi boyali sivi ve katilarin yutma aninda goriintiillenmesi ve
kompansasyon i¢in gelistirilen stratejilerin net bir sekilde gézlenmesini saglar (Parlak, 2018).
FEYC’in smirliliklar1 arasinda oral fazi degerlendirmemesi, yutma aninda oral ve farengeal
fazlarin gozlenmemesi, gerekli donamimlarin ve egitimini almis kisiler ile yapilabilmesi

FEYC’in smirhliklarindandir (Sevim ve ark., 2021).

2.6. ALZHEIMER HASTALIGI

AH serebral korteks, hipokampiis, entorhinal korteks ve ventral striatum gibi bireyin
kognitif fonksiyonlarini gergeklestirmesini saglayan alanlarda sinaptik aglarm ve noronlarin
dejenere olmasi ile karakterize edilen bilissel islevlerde gerilemeye, giinliik yasam i¢in gerekli
becerilerde ilerleyici bozulmaya, dikkat ve oryantasyonda bozulmalara ve davranis
degisikliklerine neden olan karmasik progresif nérodejeneratif bir hastaliktir (Wimo ve Prince,

2010; Niu ve ark., 2017).
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DSM-V kriterlerine gére Alzheimer kriterleri soyledir;

A. Hafiza bozuklugu, afazi, apraksi, agnozi ya da planlama veya organizasyon becerisi gibi

fonksiyonlarda yagsanan bozukluklar.

B. Hastanin giinliik hayatmi etkileyecek diizeyde yasanan sikintilar.

C. Biligsel fonksiyonlarda siirekli yasanan kayiplar.

D. Bozukluklarm major depresyon ve sizofreni gibi hastaliklara uymamasi (APA, 2013).

AH seyrinde yakimma ve bulgularin siddetine gore hafif, orta ve ileri olmak tizere {i¢
klinik evrede incelenebilir. Bu evreler ve evrelere gore beklenen semptomlar Tablo 2.2° de yer

almaktadir (Cankurtaran ve Ariogul, 2015).

Tablo 2.2: Alzheimer Hastaliginin Klinik Evreleri

1- Hafif evre

« flerleyici giinliik hayat1 etkileyen unutkanlik

* Kelime bulmada giigliik, afazi
* Kisilik degisikligi

* Hesaplamada zorluklar

* Egyalar1 kaybetme, yerini karistirma, uygunsuz yerlere koyma

* Sorularin veya ciimlelerin tekrarlanmasi

* Hafif oryantasyon bozuklugu

2- Orta evre

 Unutkanlikta artig

* Afazide artis, uygunsuz kelimeler kullanma

* Temel giinliik yagam aktivitelerinde, 6z bakimda bozulma

+ Kisilik degisikligi

* Akrabalari, arkadaslar1 hatirlayamama

« Tletisim kurmakta zorluklar

» Davranigsal ve psikiyatrik bozukluklar; ajitasyon, anlamsiz gezinme, haliisinasyon gibi

3-ileri evre

* Beslenmede bagmmlilik

« Uriner ve fekal inkontinans

* Mobilite problemleri, yataga bagimlilik

* Konusamama
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2.7. ALZHEIMER HASTALIGI VE YUTMA BOZUKLUGU

Alzheimerl bireylerde disfaji insidans1 ve prevalansi ile ilgili yapilan ¢aligmalar sinirly
olsa da, 2008 yilinda yapilan bir tahmine gore ilerlemis Alzheimer hastalarinin %45'inde disfaji
goriilmesi beklenirken; bazi aragtirmalar orta ve ileri evre AH’de disfajinin prevalansinin %84
ile %93 arasinda degisebilecegini ortaya koymaktadir (Boccardi ve ark., 2006). Disfaji,
Alzheimer hastalarinda dehidrasyon, yetersiz beslenme, kilo kayb1 ve aspirasyon pndmonisine
zemin hazirlar (Mendez ve ark., 1991; Mion ve ark., 1994; Watson, 1997; Hudson ve ark., 2000;
Easterling ve Robbins, 2008). Besinlerin ve/veya salgilarin aspirasyonu, bireyleri solunum
komplikasyonlarina, aspirasyon pnomonisine neden olabilir (Langmore ve ark., 2002).
Alzheimer bireyin giinliik islevlerini etkileyen, bilissel yetilerde ilerleyici bir bozulmanin
yasandig1 bir durumdur (Ferri ve ark., 2005). Alzheimerl hastalarda hastalik siirecinde disfaji
gelisebilir ve bu hastalarda genellikle hastali§in seyrini zorlastirir (Suh ve ark., 2009). Ayrica,
disfajinin farkli Alzheimer tiirlerinde ortaya ciktigi da gosterilmistir (Bine ve ark., 1995;
Langmore ve ark., 2007; Suh ve ark., 2009). Priefer ve Robbins (1997)’in Alzheimer
hastalarinda yaptig1 ¢calismada oral gecis siiresi, faringeal gecis siiresi ve toplam yutma siiresi
icin anlaml1 derecede uzun yutma siireleri gostermis ve kendi kendine beslenme ve yutma
degisikliklerinin AH’nin seyrinin erken donemlerinde ortaya ¢ikabilecegi de goriilmiistiir. Bu
hastalarda yaygin olarak bildirilen semptomlarin basinda aspirasyon pndomonisi yer almaktadir
(Priefer ve Robbins, 1997). Aspirasyon pnomonisinin Alzheimer hastalarinda morbidite ve
mortalite nedeni oldugu da bildirilmistir (Chouinard ve ark.,1998; Grasbeck ve ark., 2003;
Langmore ve ark., 2002).

2.8. ALZHEIMER HASTALARINDA YUTMA DEGERLENDIRILMESI

Alzheimer hastalarinda yutma degerlendirmesi hastaligin ilk donemlerinden itibaren
baslar. KYD, DKT’nin disfaji belirtilerini ve semptomlarini degerlendirmesine olanak tanir,
ayni zamanda beslenme ve yeme davraniglar1 gibi ¢ok yonlii degerlendirme olanagi saglar
(Payne ve Morley, 2018). KYD, aspirasyonu diglamak i¢in yeterli degildir ¢ilinkii aspire eden
bireylerde disfaji riskini hafife alir (Alagiakrishnan ve ark., 2013). Bu nedenle bozuklugu
belirlemek ve disfajinin daha ileri yonetimini belirlemek i¢in yutmanin aletsel degerlendirmesi

Onertilir.
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Alzheimer hastalarinda yutma bozukluklarii degerlendirmek icin KYD disinda FEYC
ve VFSS gibi enstriimantal yutma degerlendirmeleri siklikla kullanilmaktadir. Ancak
davranigsal ve psikolojik semptomlar nedeniyle Alzheimer hastalarinda klinik yutma ve
enstriimantal yutma degerlendirmelerinin yapilmast genellikle zordur ve giinliik yutma
fonksiyonlarin1 degerlendirmek i¢cin multidisipliner kapsamli degerlendirme gerekmektedir
(Holt, 2004; Forster ve ark., 2011; Sato ve ark., 2014). Alzheimer hastalarinda disfajinin klinik
degerlendirilmesi, miidahalesi ve tibbi tedavisi ilizerinde kanitlar hala kisithdir (Affoo ve
Martin, 2012). Alagiakrishnan ve arkadaslarinin (2013) yaptiklar1 sistematik bir derlemeye gore
Alzheimer hastalarinda disfajiyi degerlendirmenin 3 ana yontemi: KYD, VFSS ve FEYC tir.

Alzheimer hastalarmm KYD sirasinda su ve/veya farkli kivamlarin denendigi sik
kullanilan 6lgekler 3 Oz. Su Yutma Testi, Burke Disfaji Tarama Testi, Kidd Su Testi, Toronto
Yatak Bag1 Yutma Tarama Testi (TOR-BSST), Massey Yatak Bas1 Yutma Tarama Testi ve
GUSS’tur (Martino ve ark., 2009).

Alzheimerda yutma ile ilgili yapilan ¢alismalarda, degerlendirme yontemi olarak
genellikle VFSS tercih edilmektedir. VFSS kullanilarak yapilan Alzheimerli bireylerdeki
yutma degerlendirmelerinde, disfaji prevalansmin diger tan1 yontemlerine kiyasla daha yiliksek
oldugu bulunmustur (Homer ve ark., 1994). Londos ve arkadaglarinin (2013) Lewy cisimcikli
ve Parkinson tipi demansli 82 hastadan olusan calismasinda, hastalarin %32’°si disfaji
sikayetleri bildirmisken, VFSS’de ise %92’sinde yutma bozuklugu tespit edilmistir (Londos ve
ark., 2013). Alzheimerl bireylerde yutma degerlendirmesi i¢in alternatif bir yontem olan
FEYC, yutmanin motor ve duyusal bilesenlerinin biitiinsel bir sekilde degerlendirilmesini
saglayan tek yontem olarak belirtilmektedir (Ekberg, 2012). Langmore ve arkadaslar1 (2007),
frontotemporal tip demans hastalarinin yutma fonksiyonlarm1 FEYC ile inceledikleri
calismalarinda, 21 hastadan sadece 4’i yutma giicliigli bildirmesine ragmen, enstriimental
muayenede 12 hastada orta derecede yutma bozuklugu saptanmistir (Langmore ve ark., 2007).
Disfajik yakmmalar1 olan hastalarda hastanin 6znel bildirimleri ile elde edilen yutma gii¢cliigii
siddet seviyesi ile aletsel degerlendirmelerle elde edilen siddet seviyesi arasinda farkliliklar
goriilebilmektedir. Bu ylizden hem nesnel hem de 6znel degerlendirmelerin kullanilmasi
sorunun dogasimin net ve kapsamli bir bigimde ortaya konabilmesini saglamaktadir (Liou ve

ark., 2022).
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2.9. ALZHEIMER HASTALIGINDA YUTMA iLE iLGIiLi YASAM KALITESIiNi
INCELEYEN CALISMALAR

Alanyazinda Alzheimer hastalarinda yutma bozuklugu ile ilgili yasam kalitesini
inceleyen calismalar smirhidir ancak alanyazindaki ¢alismalar biligssel durumun Alzheimerl
hastalarin yagam kalitesi lizerindeki etkisini bildirmis ve bilissel bozuklugun yasam kalitesi ile
ters iliskili oldugu sonucuna varmustir (Wetzels ve ark., 2010). Demans siddeti ile ilgili
calismalar demansh hastalarinin yasam kalitesi {izerindeki etkisini arastirmistir. Yapilan bu
calismalarda demansh hastalarinin yasam kalitesinin demansin siddeti arttikca azalma
egiliminde oldugunu gostermistir (Marventano ve ark., 2015; Celik, 2016). Ulkemizde Celik
(2016) yutma bozuklugu olan demans hastalarinin yagam kalitesini incelemistir. Demans
hastalarinin demans derecesi arttikca yasam kalitesinin yutma bozuklugundan olumsuz bir
sekilde etkilendigi sonucuna varmistir. AH’ nin siddeti arttikca yutmaya bagli yasam kalitesinin
azalmas: literatiirdeki caligmalarla benzerdir (Burns ve ark., 1990; Leow ark., 2010; Smith ve

ark., 2011).

Giiner ve arkadaslarmin (2023) arastrmalarinda da benzer sekilde Alzheimer’in
evreleriyle paralel bir yutmaya bagli yasam kalitesi diisilisli saptanmustir. Bu calismada hafif ve
orta siddette AH derecesine sahip hastalar saglikli kontrol grubuyla karsilastirilmis ve AH olan
bireylerin, saglikli kontrollere kiyasla tiim yagam kalitesi alt alanlarinda anlamli derecede diisiik
puanlar aldig1 bildirilmistir. Ayrica Kimura ve ark., (2019) ve Mantzorou ve ark., (2020)’1n
yaptiklar1 calismada Alzheimer hastalarinda yetersiz beslenme diizeyleri arttikca depresyon
diizeylerinin de arttigini tespit edilmistir. Dolayisiyla, tiim bunlar Alzheimer hastalarmin

bozulmus yasam kalitesini agiklamaktadir (Saka ve Ozkulluk, 2008).

Liu ve arkadaslarinin (2017) yaptig1 arastirmada, demansl hastalarin yutma giicliikleri
nedeniyle sosyal etkinliklere katilamadiklar1 ve yemek saatlerinde ortamin 1siklarinin rahatsiz
edici oldugunu diisiindiikleri ya da benzer nedenlerle yemek yemek istemedikleri tespit
edilmigtir. Ayrica, bazi hastalarda yemek yemek i¢in kullanilan araglara, 6rnegin kasik veya
catal gibi, asir1 hassasiyet gosterildigi icin yemek reddi durumu ortaya ¢ikmaktadir. Bu durum

zamanla malniitrisyon sorunlarma yol agmaktadir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu boliimde arastirma modeli, etik kurul onayi, katilimeilar, katilimeilar: dahil etme
kriterleri, arastirmada kullanilan veri toplama araclari, veri toplama siireci ve verilerin analizine

yer verilmistir.

3.1. ARASTIRMANIN MODELI

Bu calisma, betimsel bir arastrma olup "tarama modeli" kullanilarak yapilmistir.
Tarama modelinde, arastirilan olay, birey veya nesne, mevcut kosullar1 icinde oldugu gibi
tanimlanir ve herhangi bir sekilde miidahale veya degisiklik yapilmaz. Burada asil amag,
gozlemlerle elde edilmek istenen verilerin belirlenmesidir (Karasar, 2003). Bu baglamda,

toplanan sayisal verilerle betimsel degerlendirmeler yapilmaistir.

3.2. ETiK KURUL ONAYI

Bu ¢alisma, Istanbul Atlas Universitesi Girisimsel Olmayan Etik Kurulunun 22.07.2024
tarihli, E-22686390-050.99-46523 sayil1 karar1 ile etik agidan uygun goriilmistiir (Ek 2).

3.3. ARASTIRMANIN KATILIMCILARI

Calismanin katilime1 grubunu hafif evre Alzheimer (n= 15) orta evre Alzheimer (n=15)
ve ileri evre Alzheimer (n=15) tanis1 almis toplam 45 Alzheimer hastasi olusturmustur.
Alzheimer hastalarmin hafif-orta-ileri evre derecelendirmesi icin Klinik Demans
Derecelendirme Olgegi (CDR) kullanilmigtir. CDR puanlarma gore hastalarin evreleri hafif
evre Alzheimer (CDR 1), orta evre Alzheimer (CDR 2) ve ileri evre Alzheimer (CDR 3) olarak
gruplara ayrilmistir. Yutma fonksiyonunu etkileyebilecek bas boyun kanseri gibi bozukluklar1
olanlar, AH tanis1 Oncesinde disfaji Oykiisii olanlar, bireylerin yutma veya solunumu
etkileyebilecek herhangi bir kardiyopulmoner ve ek norolojik hastalik dykiisii olanlar ve dlcek

sonuglarini etkileyebilecek diizeyde isitme kayb1 olan hastalar calismaya dahil edilmemistir.
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3.3.1. Katilimcilar: Dahil Etme Kriterleri

e (Calismaya ndroloji uzmani tarafindan DSM-V kriterlerine gore Alzheimer tanisi alan
65 yas ve ustil bireyler,

e Ek bir ndrolojik hastaligi (Orn. Parkinson hastaligi, multipl skleroz ve paralizi)
olmayan bireyler,

e Okur-yazar olan bireyler dahil edilmistir.

3.4. VERI TOPLAMA ARACLARI

Bu caligmada veri toplama araci olarak hastalara 6ncelikli olarak tanitic1 6zelliklerinden
olusan sosyodemografik bilgi formu sonrasinda hastaya Yeme Degerlendirme Araci (EAT-10),
Tekrarlayan Tikiiriik Yutma Testi (TTYT), Mini Niitrisyonel Degerlendirme Testi Kisa Form
(MNA-SF), Disfaji Handikap indeksi (DHI) ve Zamanli Su Yutma Testi (ZSYT) uygulanmustir.

Anketler goriisme icin ayrilmig sessiz O0zel bir odada bireysel olarak ve tek seansta
uygulanmis ve her bir katilimcr i¢in ortalama 45 dakika siirmiistiir. Bilgiler hasta ve/veya
hastanin yeme davranigina asina olan birincil bakicisindan toplanmistir. Bir “semptom™un
hastanm hastalik 6ncesi durumundan 6nemli bir degisikligi yansitmasi gerektigi ve uzun siireli
bir karakter 6zelligi olmamas1 gerektigi vurgulanmistir. Arastirmaci, dogru cevaplar1 garanti
altina almak ve diisiik egitim seviyeleri veya gérme bozukluklarimdan kaynaklanan yanlis
yorumlama olasiligini azaltmak i¢in anket maddelerini ve cevap seceneklerini her hastaya
yiiksek sesle okumustur. Bu metodolojinin amaci anketin anlasilirhigmi artirmak ve aldatici
cevap olasiligin1 en aza indirmektir. Anketlerin her katilimciya ayni sekilde uygulanmasiyla
tutarlilik korunmus ve veri toplama siirecindeki herhangi bir 6nyargidan kagmnilmistir. Bu
diizenlemelerle, aragtrma ortami ve testlerin uygulanma sekli, verilerin giivenilirli§i ve
gegerliligini en iist diizeye ¢ikarmak i¢in optimize edilmistir. TTYT ve ZSYT i¢in test sirasinda
yutkunma anlar1 videoya kaydedilmis ve birbirlerine kér yutma bozukluklari alaninda

deneyimli iki bagimsiz degerlendirici tarafindan degerlendirilmistir.
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3.4.1. Katihmcilara Ait Demografik Bilgiler Formu
3.4.1.1. Sosyodemografik Bilgi Formu

Katilimcilarin = demografik  bilgilerini iceren form arastirmacilar tarafindan
hazirlanacaktir. Form toplamda 15 sorudan olusacaktir. ilk kisimda kisilerin cinsiyet, yast,
O0grenim diizeyi, ¢calisma durumu, medeni durumu, kiminle yasadiklari, nerede yasadiklari
sorulacaktr. ilerleyen kisimda demans/ Alzheimer ile ilgili aile dykiisii, kullandiklar1 besin
takviyeleri, Alzheimer icin risk faktorleri olabilecek kronik hastaliklari, kullandiklar1 ilaglar,
alternatif tedavi, sigara alkol kullanma durumunu igeren sorular yer almaktadir.

3.4.2 Alzheimer Hastahgimin Klinik Derecelendirilmesi icin Kullanilan Araglar
3.4.2.1. Klinik Demans Derecelendirme Olcegi (CDR)

Demansm klinik derecelendirilmesi i¢in kullanilmaktadir. Bellek, oryantasyon,
yargilama/sorun ¢6zme, ev dis1 faaliyetler, ev ve hobiler, kisisel bakim olmak iizere farkli 6 alt
alana dair skorlama yapilmaktadir. Her alt alan 0, 0.5, 1, 2, 3 olmak {izere bes farkli puandan
birini gore skorlanir (Hughes ve ark., 1982).

3.4.3. Yutma Bozuklugunun Tarama ve Degerlendirmesi I¢in Kullamlan Araglar
3.4.3.1. Yeme Degerlendirme Araci (EAT-10)

EAT-10 yutma bozuklugu siddetini, yasam kalitesini ve tedavi etkinligini 6l¢cmektedir.
Uygulamasi oldukca rahat ve hizhidir. 10 sorudan olusmaktadir ve her soru 0 ile 4 arasi
puanlanmaktadir (O=problem yok, 4=siddetli problem). Her maddeye verilen puanlarin
toplanmasi ile toplam puan elde edilir. Toplamda 3 puan ve iizeri yutma bozuklugu agisindan
risk anlamima gelmektedir. Tiirkge gecerlilik ve gilivenirliligi ile bir¢ok iilkeye uyarlamasi
yapilmistir (Demir ve ark., 2016).
3.4.3.2. Tekrarlayan Tiikiiriik Yutma Testi (TTYT)

Tekrarlayan Tiikiiriikk Yutma Testi yutma kontrolii ve endurans degerlendirmesi icin
yapilan bir testtir. Katilimciya oturur pozisyonda iken 30 saniye igerisinde maksimum sayida
kendi tiikiiriglinii yutmasi sdylenir. Arastirmact bu esnada larinksi gozleyerek yutkunma
sayisini sayar. Siire kronometre ile Olgiiliir. Test uygulanmadan Once arastirmaci tarafindan
katilimcilara testin nasil yapilacagi gosterilir. 30 saniye igerisinde 3’ den az yutkunma
gerceklesmesi yutma fonksiyonlarinin daha ileri diizeyde incelenmesi gerektigi anlamina gelir
(Persson ve Ostberg., 2019). Yutma kapasitesinin belirlenmesi i¢in tiim hastalara TTYT

uygulandi; 30 saniye i¢inde tiikiiriiklerini miimkiin oldugunca ¢ok kez yutmalari istendi.
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3.4.3.3. Zamanh Su Yutma Testi (ZSYT)

Zamanl su yutma testi bir kiginin yutma yetenegini degerlendirmek i¢in kullanilan basit
ve non-invaziv bir yontemdir. Bu test, yutma hizin1 ve etkinligini 6lgmek amaciyla standart bir
su miktarinin (genellikle 100 veya 150 ml) zamanlanarak i¢irilmesiyle gerceklestirilir. Bireyin
son yutkunmasinda larinks tekrar istirahat pozisyonunu alana kadar gecen siire yutma siiresi
olarak kaydedilir. ZSYT belirli test 6gelerine sahip degildir ve yutmanin yutma siiresi yutma
hacmi yutma sayist Olclilerek yutma kapasitesi hesaplanir. ZSYT klinikte kolaylikla
uygulanabilen giivenirligi yiiksek olan bir testtir (Patterson ve ark., 2009). Gegerlilik,
giivenilirlik ve Tiirk poptilasyonunda normatif verileri yapilmistir (Selen Akil ve ark., 2024).
ZSYT de, katilimcilara 100 ml su verilerek kronometre ile suyun yutulma stiresi dl¢iilmiis ve

yutma sayilar1 sayilmaistir.
3.4.4. Yutma Bozuklugu ile Iliskili Yasam Kalitesini Degerlendiren Araclar
3.4.4.1. Yutma Yasam Kalitesi Anketi (SWALL-QOL)

Yutma yasam Kalitesi Anketi (SWALL-QOL) yutma bozuklugu yasayan kisilerin
yasam kalitesini 6lgmektedir. Genel yakinma, yeme istegi, yeme zamani, sosyal, besin se¢imi,
yeme korkusu, uyku, yorgunluk, iletisim, mental saglk, semptom olmak tizere 11 alt baghgi
bulunmaktadir. Anketin Demir ve arkadaglar1 tarafindan 2016 yilinda Tiirk¢e gecerlilik ve

giivenilirlik ¢alismasi yapilmistir (Demir ve ark., 2016).
3.4.4.2. Disfaji Handikap Indeksi (DHI)

Yutma bozuklugunun kisinin hayatina etkilerini ve yutma siddetini degerlendirilmek
icin gelistirilen 25 sorudan olusan bir degerlendirme anketidir. Sorular {i¢ gruba ayrilmistir.
Gruplarin amaci hastanin yutma kalitesinin fiziksel, duygusal ve fonksiyonel bakis agisiyla
degerlendirilmesidir. Tiirkce gecerlik ve giivenirligi Ciyiltepe ve ark (2015) tarafindan
yapilmistir. Her sorunun “higbir zaman”, “ara sira” ve “her zaman” olmak iizere ii¢ cevabi
bulunmaktadir. Puanlama sirasinda “hi¢gbir zaman™ 0; “ara sira” 2 ve “her zaman” 4 olarak

puanlanmaktadir. Anketin sonucunda 0-100 arasi puan elde edilmektedir (Ciyiltepe ve ark.,

2015).
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3.4.5. Niitrisyonel Durumunun Degerlendirilmesi I¢in Kullamilan Araclar
3.4.5.1. Mini Niitrisyonel Degerlendirme Kisa Form (MNA-SF)

Bu c¢aligmada, yash bireylerde malniitrisyonun taranmasit ve degerlendirilmesinde
yaygin olarak kullanilan ve altin standart test olarak kabul edilen Mini Nutrisyonel
Degerlendirme (MNA) aracinin kisa formu kullanilmistir (Guigoz , 2006; Kaiser ve ark., 2010;
). Mini Niitrisyonel Degerlendirme Kisa Form (MNA-SF) yetersiz beslenme riski tagiyan veya
halihazirda yetersiz beslenen kisileri belirlemek icin basit ve hizli bir tarama aracidir. Kisa
form, altt maddeden olugmakta ve son 3 aydaki istah durumunu, akut hastalik ve noropsikolojik
sikayetleri, kilo kaybmi, hareketliligi ve viicut kitle indeksini (VKI) degerlendirmektedir.
MNA-SF'nin basitlestirilmis Tiirk¢e versiyonu Sarikaya tarafindan 6lgegin Turkce gecerliligi

kanitlanmas, sensitivitesi 0,94 ve spesifitesi ise 0,81 olarak saptanmistir (Sarikaya 2013).

MNA-SF'nin toplam puani 12-14 puandir ve normal beslenme durumunu goésterir. 8-11
puan malniitriisyon riskini gosterir, 7'nin altindaki puan malniitrisyonu gosterir (Sarikaya,

2013).

3.5. VERILERIN ANALIZi

Bu calismaya ait veriler IBM SPSS 25.0 programiyla analiz edilmistir (IBM SPSS Inc.,
Chicago, IL). Calismada Alzheimer hastalarmin hastalik siiresi, hastalik evresi ve disfaji
arasindaki iligki arastirilmistir. Tanimlayici istatistikler i¢in nitel verilerde sayi/ylizde, nicel
verilerde ise ortalama, standart sapma, minimum ve maksimum kullanilmistir. Tim
Olgeklerdeki puanlarin normal dagilima sahip olup olmadigi Shapiro Wilk testi ile belirlenmis,
Oleek puanlarmmin tamami normal dagilima sahip olmadigindan iliski analizinde Spearman
Korelasyon Analizi kullamlmistir. Iliski diizeyinin yonii Spearman korelasyon katsayisi “r”
degerinin pozitif veya negatif olmasma gore belirlenirken; kuvveti “r” degerinin biiytlikliigline
gore belirlenmistir. Gruplar arasindaki farkliliklar1 degerlendirmek i¢in 2’den fazla grup i¢in
Tek Yonli ANOVA testi, iki grup arasindaki karsilastirmalar i¢in ise bagimsiz gruplar icin T
testi testi kullanilmigtir. Anlamh fark ¢ikan gruplar arasindaki farkliliklarmn hangi alanlardan

kaynaklandigini incelemek i¢in Post Hoc testlerinden Tukey testi kullanilmistir. Tiim istatistik

analizler %95 giiven araliginda, anlamlilik ise p <0,05 diizeyinde degerlendirilmistir.
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4. BULGULAR

Bu boliimde arastirmanin amaci dogrultusunda calismanin giris ve amag¢ kisminda
belirtilen sorulara cevaben toplanan verilerin istatistiksel analizlerine yonelik bulgulara yer

verilmistir.

Katihmecilar : Calismaya 45 katilimci dahil edilmistir. Katilimcilarin yas ortalamasi
72.84+6.97 olup en kiigiik katilimci 65 en biyiigli de 91 yasindadir. Calismaya katilan
Alzheimer hastalarinin 16 (35,6%)’s1 erkek, 29 (64,4%)’u kadindir. Hastalar CDR puanlarma
gore hastalarin evreleri hafif, orta ve ileri AH olarak gruplara ayrilmistir. Her grupta 15 hasta
yer almistir. Hafif evre Alzheimer grubunun yas ortalamasi 67,13+£2,97 ve hastalik siiresi
ortalama 1,73+0,88 y1l, EAT-10 ortalamas1 1,8+1,89, ZSYT skoru ortalamasi 14,93+3,5, TTYT
skoru ortalamas1 7,53+2,55tir. Hafif evre Alzheimer grubunun %86,67’s1 normal niitrisyona
sahip iken %33,33 i malniitrisyon riski tasimaktadwr. Orta evre Alzheimer grubunun yas
ortalamas1 74,13+6,52 ve hastalik siiresi ortalama 3,33+1,23 y1l, EAT-10 ortalamas1 7,86+3,22,
ZSYT skoru ortalamasi1 9,74+3,67, TTYT skoru ortalamast 3,73+1,79°dur. Orta evre
Alzheimer grubunda %13,3’li normal niitrisyona sahip iken %86,67’si malniitrisyon riski
tastmaktadir. Ileri evre Alzheimer grubunun yas ortalamasi 77,27+6,97 ve hastalik siiresi
ortalama 6,73+ 2,37 y1l, EAT-10 ortalamas1 19,6+8,10, ZSYT skoru ortalamas1 6,38+2,85,
TTYT skoru ortalamasi 1,46:1,40tir. Ileri evre Alzheimer grubunda %20°’si malniitrisyon riski
tasirken %80°1 malniitrisyonludur. Katilimeilari demografik ve klinik 6zellikleri Tablo 4.1°de

sunulmustur
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Tablo 4.1: Alzheimer Hastalarimn Demografik ve Klinik Ozellikleri

CDR
Toplam Hafif Evre Orta Evre ileri Evre
(n=45) Alzheimer Alzheimer Alzheimer
(n=15) (n=15) (n=15)
X ss X Ss X ss X ss p
Yas 72,84+6,97 67,13£2,97 74,13+6,52 77,27+£6,59 0,000"
Cinsiyet
Erkek 16 (%35,6) 5 (%33,3) 6 (%40) 5 (%33,3)
Kadm 29 (%64,4) 10 (%66,7) 9(%60) 10 (%66,7) | 0908
Egitim
flkokul 16 (%35,6) 3(%20) 5(%33,3) 8 (%53,3)
Ortaokul 14 (%31,1) 6(%40) 5(%33,3) 3 (%20) 0,383
Lise 9 (%20) 5(%33,3) 2(%13,3) 2 (%]13,3)
Universite 6 (%13,3) 1(%6,7) 3(%20) 2 (%]13,3)
Hastalk Siiresi(y1l)
<1lYd 8 (%17,7) 8 (%53,3) - - 0.000°
2-4 Y1l 19 (%48,8) 7(%46,67) 10 (%66,7) 2(%13,4)
=5 Yil 18 (%33,5) - 5(%33,3) 13(%86,6)
EAT- 10 9,75+9,01 1,8+1,89 7,86+3,22 19,6+8,10 0,000"
ZSYT (100 ml)
Yutma Kapasitesi (ml/s) 10,3544,82 14,9343,54 9,74+3,67 6,38+2,85 0,000
Yutma Basma Hacim 16,65+5,96 21,17+4,80 16,27+5,95 12,5044,11 0,000
Yutma Bagima Siire 1,79+0,59 1,46+0,31 1,82+0,73 2,11+0,48 0,000
TTYT 4244318 7,53+2,55 3,73+1,79 1,46+1,40 0,000
MNA-SF
Normal Niitrisyonel 15 (%33,3) 13 (%86,67) 2 (%13,33) -
Malniitrisyon Riski 18 (%40,0) | 2 (%13,33) 13 (%86,67) 3 (%20,00) | 0:000°
Malniitrisyonlu 12 (%26,67) - - 12 (%80,00)

X : Ortalama, ss: Standart Sapma, CDR: Klinik Demans Derecelendirme Olcegi, EAT-10: Yeme Degerlendirme

Aract, ZSYT: Zamanh Su Yutma Testi, TTYT: Tekrarlayan Tiikiiriik Yutma Testi MNA-SF: Mini Niitrisyonel

Degerlendirme Kisa Form *p<0.05, **p<0,01 anlaml1 kabul edilmistir.
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Degerlendiriciler Aras1 Giivenilirlik: TTYT ve ZSYT testlerinde dlgililen yutma sayilari
birbirlerine kor iki bagimsiz degerlendirici tarafindan degerlendirildi. Degerlendiriciler
arasindaki genel uyum, sinif i¢i korelasyon katsayist (ICC) kullanildi. Degerlendiriciler

arasindaki TTYT ve ZSYT puanlari i¢in ICC ve %95 CI'lar milkemmel diizeydeydi (Tablo 4.2).

Tablo 4.2: Yutma Sayilar1 Arasinda Degerlendiriciler Arasi Giivenilirlik

Yutma Sayisi 1.Degerlendirici 2.Degerlendirici ICC (95% CI)
TTYT 1,61 +£1,73 1,64 +2,02 0,94 (0,95-0,99)
ZSYT 2,58 £1,78 2,28 +2,04 0,95 (0,96-0,99)

ZSYT: Zamanli Su Yutma Testi, TTYT: Tekrarlayan Tikiiriik Yutma Testi

Alzheimer hastalarinin CDR skoru ile klinik degerlendirmelerden elde edilen yutma
bozukluklari, malniitrisyon ve yasam kalitesi puanlar1 analiz edilmistir. Sonuglar Tablo 4.3' de

sunulmustur.

Tablo 4.3: Alzheimer Hastalarmin CDR Skoru ile Yutma Bozukluklari, Malniitrisyon ve Yasam
Kalitesi Puanlar1 Arasindaki Iliskinin Analizi

EAT-10 | SWAL-QOL DHI TTYT ZSYT MNA-SF
Toplam Toplam Toplanmu | Toplanm (ml/s) Toplanm

CDR Skoru r ,816™ -,800™ ,819™ -,786™ -,728" -,783™
p 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
n 45 45 45 45 45 45

CDR: Klinik Demans Derecelendirme Olgegi, EAT-10: Yeme Degerlendirme Araci, SWALL-QOL: Yutma
Yasam Kalitesi Anketi (SWALL-QOL), DHI: Disfaji Handikap indeksi, ZSYT: Zamanli Su Yutma Testi, TTYT:
Tekrarlayan Tiikiiriik Yutma Testi, MNA-SF: Mini Niitrisyonel Degerlendirme Kisa Form, *p<0,05, **p<0,01
anlamli kabul edilmistir.
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CDR skoru ile dlcek puan toplamlar1 arasinda korelasyon analizi yapilmistir. Analiz
sonuglarma gére CDR Skoru ile EAT-10 ve DHI puami arasinda istatistiksel acidan yiiksek
diizeyde pozitif yonlii anlamli iliski vardir (r=0,816; p=0,000, r=0,819; p=0,000). CDR skoru
arttikca EAT-10 ve DHI puani da artmaktadir. SWAL-QQL, TTYT, ZSYT ve MNA-SF
puanlar1 ile CDR skorlar1 arasinda istatistiksel acidan yliksek diizeyde negatif yonlii anlamli
iliski saptanmistir (r=-0,800; p=0,000, r=-0,786; p=0,000, =-0,728; p=0,000, r=-0,783;
p=0,000). CDR skoru arttikca SWAL-QQL, TTYT, ZSYT ve MNA-SF puani1 azalmaktadir.
Buna gore hastaligin derecesi arttikca artik¢a hastalarm yutma becerileri, niitrisyon diizeyleri

ve yutmaya bagli yasam kalitesi azalmaktadir.

Alzheimer hastalarmin CDR skoru ile klinik degerlendirmelerden elde edilen yutma
bozukluklari, malniitrisyon ve yasam kalitesi puanlar1 hastalik evresine gore karsilastirilmis ve

sonuglar Tablo 4.4' de sunulmustur.

Tablo 4.4: Alzheimer Hastalarimin Hastalik Evresine Goére Yutma Bozukluklari, Malniitrisyon ve
Yasam Kalitesi Skorlarmin Karsilastirilmasi

CDR Skoru n X Ss f p
Hafif 15 1,80 1,89
Orta 15 7,86 3,22
EAT-10 46,23 0,000
Ileri 15 19,60 8,10
Toplam 45 9,75 9,01
Hafif 15 95,39 2,19
Orta 15 82,05 6,48
SWAL-QOL 38,86 | 0,000"
Tleri 15 61,36 17,13
Toplam 45 79,60 17,57
Hafif 15 6,93 3,77
Orta 15 26,53 8,15
Tleri 15 48,00 19,01
DHi 42,90 | 0,000
Toplam 45 27,15 20,69
Orta 15 10,00 1,55
Tleri 15 5,00 3,70
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Tablo 4.4: Alzheimer Hastalarimin Hastalik Evresine Gore Yutma Bozukluklari, Malniitrisyon ve
Yasam Kalitesi Skorlarinin Karsgilagtirilmasi (devam)

CDR Skoru n X SS f p
Hafif 15 14,93 3,54
Orta 15 9,74 3,67
ZSYT (ml/s) 24,41 0,000
Tleri 15 6,38 2,85
Toplam 45 10,35 4,85
Hafif 15 7,53 2,56
Orta 15 3,73 1,79
TTYT 36,01 0,000"
fleri 15 1,46 1,40
Toplam 45 4,24 3,18
Hafif 15 12,53 1,40
Orta 15 10,00 1,55
MNA-SF 36,48 0,000
fleri 15 5,00 3,70
Toplam 45 9,17 3,97

n: Katilimer Sayist, X : Ortalama, ss: Standart Sapma, f: Frekans, CDR: Klinik Demans Derecelendirme Olgegi,
EAT-10: Yeme Degerlendirme Araci, SWALL-QOL: Yutma Yasam Kalitesi Anketi (SWALL-QOL), DHi:
Disfaji Handikap indeksi, ZSYT: Zamanlh Su Yutma Testi, TTYT: Tekrarlayan Tiikiiriik Yutma Testi MNA-SF:
Mini Niitrisyonel Degerlendirme Kisa Form *p<0.05, **p<0,01 anlaml1 kabul edilmistir.

Buna gore Alzheimer hastalarinda hafif, orta ve ileri evre gruplar arasinda EAT-10,
SWAL-QOL, DHi, ZSYT, TTYT ve MNA-SF puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml
fark bulunmustur (p=0,000). Hafif evre Alzheimer grubunda ZSYT en kii¢iik degeri 6,24 iken
en biiyiik deger 20°dir (X: 14,93; s5:3,56). Orta evre Alzheimer grubunda ZSYT en kiiciik degeri
3,99 iken en biiyiik degeri 16,66°d1r (X: 9,74; ss:3,67). Ileri evre Alzheimer grubunda ZSYT en
kiiclik degeri 6,24 iken en biiyiik degeri 20°dir (X: 6,38; ss:2,85). Bu li¢ grup arasinda ZSYT
skoruna bakildigimda CDR skoru arttikga ZSYT skorunun azaldigi goriilmistiir. Hafif evre
Alzheimer grubunda TTYT en kiiciik degeri 2 iken en biiyiik deger 11°dir (X: 7,53; ss:2,56).
Orta evre Alzheimer grubunda TTYT en kiiciik deger 1 iken en biiylik degeri 7°dir (X: 3,73;
ss:1,79). Ileri evre Alzheimer grubunda TTYT en kiigiik degeri 0 iken en biiyiik degeri 4 ’tiir (X:
1,46; ss:1,40). Bu ii¢ grup arasinda TTYT skoruna bakildiginda CDR skoru arttikga TTYT

skorunun azaldig1 goriilmiistiir. Calismada yer alan Alzheimer hastalarinin farkli Klinik
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Demans Derecesi (CDR) evrelerinde yutma bozukluklari, malniitrisyon ve yasam kalitesinin
hangi evrede daha fazla etkilendigini degerlendirmek amaciyla, degerlendirme Olgiitlerine
iliskin bulgular grup bazinda karsilastirilmistir. Gruplar arasindaki farkliliklar, Post Hoc Tukey

testi ile analiz edilmis ve sonuglar Tablo 4.5’te sunulmustur.

Tablo 4.5: Alzheimer Hastalarimin Hastalik Evresine Gore Yutma Bozukluklari, Malniitrisyon ve
Yasam Kalitesi Skorlarmin Post Hoc Analizi

Std.
Ortalama Farka Hata p
Orta -6,06 1,88 0,007
Hafif -
Ileri -17,80 1,88 0,000
Hafif 6,06 1,88 0,007
EAT-10 Orta -
Ileri -11,73 1,88 0,000
. Hafif 17,80 1,88 0,000
Ileri
Orta 11,73 1,88 0,000
Orta 13,34 3,89 0,004
Hafif -
Ileri 34,03 3,89 0,000
Hafif -13,34 3,89 0,004
SWAL-QOL Orta -
Ileri 20,68 3,89 0,000
) Hafif -34,03 3,89 0,000
Ileri
Orta -20,68 3,89 0,000
Orta -19,60 4,43 0,000
Hafif -
Ileri -41,06 4,43 0,000
. Hafif 19,60 4,43 0,000
DHI Orta -
Ileri -21,46 4,43 0,000
) Hafif 41,06 4,43 0,000
Ileri
Orta 21,46 4,43 0,000
Orta 5,19 1,23 0,000
Hafif -
Ileri 8,55 1,23 0,000
Hafif -5,19 1,23 0,000
ZSYT (ml/s) Orta -
Ileri 3,35 1,23 0,025
) Hafif -8,55 1,23 0,000
eri
Orta -3,35 1,23 0,025
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Tablo 4.5: Alzheimer Hastalarmin Hastalik Evresine Gore Yutma Bozukluklari, Malniitrisyon ve
Yasam Kalitesi Skorlarinin Post Hoc Analizi (devam)

Std.
Ortalama Farka Hata p
Orta 3,80 0,72 0,000"
Hafif -
Ileri 6,06 0,72 0,000"
Hafif -3,80 0,72 0,000"
TTYT Orta -
Ileri 2,26 0,72 0,009
. Hafif -6,06 0,72 0,000
Ileri
Orta -2,26 0,72 0,009
Orta 2,53 0,89 0,019
Hafif -
Ileri 7,53 0,89 0,000
Hafif -2,53 0,89 0,019
MNA-SF Orta -
Ileri 5,00 0,89 0,000
) Hafif -7,53 0,89 0,000
Ileri
Orta -5,00 0,89 0,000

p: Anlamhlik Degeri, CDR: Klinik Demans Derecelendirme Olgegi, EAT-10: Yeme Degerlendirme Araci,
SWALL-QOL: Yutma Yasam Kalitesi Anketi (SWALL-QOL), DHI: Disfaji Handikap indeksi, ZSYT: Zamanl
Su Yutma Testi, TTYT: Tekrarlayan Tiikiirik Yutma Testi MNA-SF: Mini Niitrisyonel Degerlendirme Kisa

Form

Buna gére, EAT-10, SWAL-QOL, DHI, ZSYT, TTYT ve MNA-SF puanlarinda en
diisiik performans ileri evre Alzheimer grubunda bulunmustur. Hafif evre Alzheimer ile ileri
evre Alzheimer gruplar1 arasinda EAT-10, SWAL-QOL, DHi, ZSYT, TTYT ve MNA-SF
puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p=0,000). Orta evre Alzheimer
ile hafif ve ileri evre Alzheimer arasinda 6lgek puanlari arasinda da istatistiksel agidan anlamli
fark bulunmaktadir. Olgek puanlarmin hafif evre Alzheimer ve orta evre Alzheimer grubu
arasindaki performans farki, hafif ve ileri evre Alzheimer grubu arasindaki performans

farkindan dustiktiir.

Calismaya dahil edilen Alzheimer hastalarmm CDR evrelerine gore yutmaya bagl
yasam kalitesi incelenmis, SWAL-QOL alanlarina iliskin veriler Tablo 4.6'da sunulmustur.
Grup verileri, yutma bozuklugunun hasta tarafindan bildirilen yasam kalitesini olumsuz
etkiledigini ortaya koymus ve hafif, orta ve ileri evre Alzheimer gruplari i¢in toplam SWAL-
QOL skoru arasinda anlamli bir fark gozlenmistir (p=0.000). Tiim SWAL-QOL alanlarinda

ileri evre Alzheimer grubu daha diisiik skorlara sahiptir. Hafif evre, orta evre ve ileri evre
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Alzheimer gruplarin arasinda genel yakinma (p=0,000), yeme istegi (p=0,000), yeme siiresi
(p=0,000), belirtilerin siklig1 (p=0,000), besin se¢cimi(p=0,006), iletisim (p=0,014), korku
(p=0,000), mental saglik (p=0,000), sosyal(p=0,003), yorgunluk (p=0,000) ve uyku (p=0,000)

alt alanlarinda anlamli farkliliklar bulunmustur.

Tablo 4.6: Alzheimer Hastalariin Hastalik Evresine Gére SWAL-QOL Skorlarinin Karsilagtirilmasi

n X s Min. Max. f p

Hafif Evre 15 100,00 0,00 100,00 | 100,00 | 10,31 | 0,000

Orta Evre 15 94,17 10,42 62,5 100,00
Genel Yakinma

fleri Evre 15 72,50 28,43 0,00 100,00

Toplam 45 88,89 20,85 0,00 100,00

Hafif Evre 15 93,28 7,89 83,25 100,00 9,36 0,000"

Orta Evre 15 85,45 13,55 41,50 100,00

Yeme istegi
fleri Evre 15 71,58 18,30 25,00 100,00

Toplam 45 83,44 16,34 25,00 100,00

Hafif Evre 15 95,83 9,047 75,00 100,00 | 16,18 | 0,000

Orta Evre 15 79,17 17,46 50,00 100,00

Yeme Siiresi
[leri Evre 15 65,23 16,29 37,50 100,00

Toplam 45 80,08 19,17 37,50 100,0

Hafif Evre 15 95,73 3,56 89,25 100,00 | 42,28 | 0,000

Orta Evre 15 85,02 6,84 69,50 96,25

Belirtilerin Sikhig:
ileri Evre 15 55,85 19,85 25,00 83,75

Toplam 45 78,87 20,86 25,00 100,00

Hafif Evre | 15 | 89,98 9,69 75,00 | 100,00 | 5,73 | 0,006"

OrtaEvre | 15 | 7833 | 1529 | 50,00 | 100,00

Besin Se¢cimi
ileri Evre 15 70,00 21,55 37,50 100,00

Toplam | 45 | 79,44 | 17,91 | 37,50 | 100,00
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Tablo 4.6: Alzheimer Hastalarinin Hastalik Evresine Gore SWAL-QOL Skorlarinin Karsilastirilmasi
(devam)

n X ss Min. Max. f p

Hafif Evre 15 100,00 0,00 100,00 | 100,00 4,73 0,014

Orta Evre 15 92,50 16,23 50,00 100,00

iletisim
[leri Evre 15 79,17 28,22 25,00 100,00
Toplam 45 90,56 20,32 25,00 100,00
Hafif Evre 15 99,58 1,61 93,75 100,00 27,21 0,000
Orta Evre 15 92,92 7,78 75,00 100,00
Korku

[leri Evre 15 54,59 30,19 0,00 100,00

Toplam 45 82,36 26,69 0,00 100,00

Hafif Evre 15 100,00 0,00 100,00 | 100,00 | 16,45 | 0,000

Orta Evre 15 97,33 4,17 90,00 100,00

Mental Saghk
fleri Evre 15 66,33 30,68 0,00 100,00

Toplam 45 87,89 23,32 0,00 100,00

Hafif Evre 15 100,00 0,00 100,00 | 100,00 6,80 0,003"

Orta Evre 15 100,00 0,00 100,00 | 100,00

Sosyal
[leri Evre 15 85,67 21,29 50,00 100,00
Toplam 45 95,22 13,82 50,00 100,00
Hafif Evre 15 83,25 12,59 50,00 100,00 | 37,78 | 0,000
Orta Evre 15 51,03 19,87 25,00 83,25
Yorgunluk
ileri Evre 15 26,57 20,22 0,00 75,00
Toplam 45 53,62 29,28 0,00 100,00
Hafif Evre 15 91,67 11,24 75,00 100,0 44,34 | 0,000
Orta Evre 15 46,67 24,76 0,00 100,0
Uyku

fleriBvre | 15 | 27,50 | 19,01 0,00 62,5

Toplam | 45 | 5528 | 33,01 0,00 100,0
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Tablo 4.6: Alzheimer Hastalarinin Hastalik Evresine Gore SWAL-QOL Skorlarinin Karsilastirilmasi
(devam)

n X ss Min. Max. f p

Hafif Evre 15 95,39 2,19 91,38 99,34 38,86 | 0,000

Orta Evre 15 82,05 6,48 73,27 95,55

SWAL-QOL Toplam
fleri Evre 15 61,36 17,14 33,09 83,95

Toplam 45 79,60 17,56 33,09 99,35

n: Katilimci Sayisi, X : Ortalama, ss: Standart Sapma, Min: Minimum, Max: Maksimum f: Frekans, CDR: Klinik
Demans Derecelendirme Olgegi, SWALL-QOL: Yutma Yasam Kalitesi Anketi (SWALL-QOL), *p<0,05,
**p<0,01 anlaml kabul edilmistir.

Calismada yer alan Alzheimer hastalarinin farkli Klinik Demans Derecesi (CDR) yasam
kalitesinin hangi evrede daha fazla etkilendigini degerlendirmek amaciyla, SWAL-QOL
puanlarina iliskin bulgular grup bazinda karsilastirilmistir. Gruplar arasindaki farkliliklar, Post

Hoc Tukey testi ile analiz edilmis ve sonuglar Tablo 4.7°de sunulmustur.

Tablo 4.7: Alzheimer Hastalarinin Hastalik Evresine Gére SWAL-QOL Skorlarinin Post Hoc Analizi

Ortalama Farki Std. Hata p
Orta 5,83 6,38 0,635
Hafif — "
Ileri 27,50 6,38 0,000
Ot Hafif -5,83 6,38 0,635
Genel Yakinma e 21,66 6,38 0,004’
. Hafif -27,50 6,38 0,000
Ileri "
Orta -21,66 6,38 0,004
Orta 7,83 5,08 0,282
Hafif A "
Ileri 21,70 5,08 0,000
. Ort Hafif -7,83 5,08 0,282
Yeme Istegi " Teri 13.86 5.08 0.025"
. Hafif -21,70 5,08 0,000
Ileri "
Orta -13,86 5,08 0,025
Orta 16,66 5,38 0,010°
Hafif - "
Ileri 30,60 5,38 0,000
Hafif -16,66 5,38 0,010°
Yeme Siiresi Orta — "
Ileri 13,93 5,38 0,035
. Hafif -30,60 5,38 0,000
Ileri "
Orta -13,93 5,38 0,035
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Tablo 4.7: Alzheimer Hastalariin Hastalik Evresine Gore SWAL-QOL Skorlarinin Post Hoc Analizi
(devam)

Ortalama Farki Std. Hata p
Orta 10,71 4,48 0,055
Haﬁf N R *
fleri 39,88 4,48 0,000
R on Hafif 210,71 4,48 0,055
elirtilerin Stkhg: " e 29,16 4,48 0,000°
| Hafif 239,88 4,48 0,000"
Ileri "
Orta 229,16 4,48 0,000
Orta 11,65 5,93 0,134
Hafif o "
ileri 19,98 5,93 0,005
Hafif 11,65 5,93 0,134

Besin Secimi Orta —
fleri 8,33 5,93 0,348
| Hafrf 219,98 5,93 0,005"

Ileri

Orta 8,33 5,93 0,348
Orta 7,50 6,86 0,524
Haﬁf N R *
ileri 20,83 6,86 0,011
. Hafif 27,50 6,86 0,524

Iletisim Orta —
fleri 1333 6,86 0,139
| Haff 220,83 6,86 0,011"

Ileri

Orta 213,33 6,86 0,139
Orta 6,66 6,58 0,573
Hafif — "
fleri 44,98 6,58 0,000
on Hafif -6,66 6,58 0,573
Korku " ler 38,32 6,58 0,000"
| Hafif 44,98 6,58 0,000"
Ileri "
Orta 138,32 6,58 0,000
Orta 2,66 6,52 0,912
Hafif — "
fleri 33,66 6,52 0,000
- on Hafif 22,66 6,52 0,912
Mental Saghk " Teri 31,00 6.52 0.000"
| Hafif 233,66 6,52 0,000"
Ileri -
Orta 231,00 6,52 0,000
Orta 0,00 4,48 1,000
Hafif A "
fleri 14,33 4,48 0,007
on Hafif 0,00 4,48 1,000
Sosyal " Tleri 1433 448 0.007"
. Hafif -14,33 4,48 0,007’
Ileri "
Orta 14,33 4,48 0,007
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Tablo 4.7: Alzheimer Hastalariin Hastalik Evresine Gore SWAL-QOL Skorlarinin Post Hoc Analizi
(devam)

Ortalama Farki Std. Hata p

Orta 32,21 6,54 0,000

Hafif N R *

Ileri 56,68 6,54 0,000

Hafif -32,21 6,54 0,000

Yorgunluk Orta — "
Ileri 24,46 6,54 0,002

I Hafif -56,68 6,54 0,000"

Ileri "

Orta -24,46 6,54 0,002

Orta 45,00 6,99 0,000"

Hafif - .

Ileri 64,16 6,99 0,000

Hafif -45,00 6,99 0,000"

Uyku Orta — "
Ileri 19,16 6,99 0,024

. Hafif -64,16 6,99 0,000"

Ileri "

Orta -19,16 6,99 0,024

Orta 13,34 3,88 0,004"

Hafif N R *

Ileri 34,03 3,88 0,000

SWAL-QOL Toplam Orta Haﬁf -13,34 3,88 0,004
Ileri 20,68 3,88 0,000"

leri Hafif -34,03 3,88 0,000"

Orta -20,68 3,88 0,000"

SWALL-QOL: Yutma Yasam Kalitesi Anketi (SWALL-QOL),*p<0.05, **p<0.01 anlamli kabul edilmistir.

SWAL-QOL alt testlerinin genel yakinma, yeme istegi, yeme siiresi, belirtilerin siklig1,
besin se¢imi, iletisim, korku, mental saglik, sosyal, yorgunluk ve uyku alt alanlarinda en diisiik
performans ileri evre Alzheimer grubunda bulunmustur. Hafif evre Alzheimer ile ileri evre
Alzheimer grubu arasinda genel yakinma (p=0,000), yeme istegi (p=0,000), yeme siiresi
(p=0,000), belirtilerin siklig1 (p=0,000), besin secimi (p=0,005), iletisim (p=0,000), korku
(p=0,000) mental saglik (p=0,000), sosyal (p=0,007), yorgunluk (p=0,000) ve uyku (p=0,000)
alt alanlarinda anlaml fark bulunmaktadir. Hafif evre Alzheimer ve orta evre Alzheimer grubu
arasinda da genel yakinma (p=0,635), yeme siiresi (p=0,000),) yorgunluk (p=0,000) ve uyku alt
alanlarinda anlamli fark bulunmaktadir ancak genel yakinma (p=0,635), yeme istegi (p=0,282),
belirtilerin siklig1 (p=0,055), besin secimi (p=0,134), iletisim (p=0,524), korku (p=0,573)
mental saglik (p=0,912) ve sosyal (p=1,000) alanlarinda anlamli fark bulunmamaktadir. Orta
evre ve ileri evre Alzheimer grubu arasinda ise genel yakinma (p=0,004), yeme istegi
(p=0,025), yeme siiresi (p=0,035), belirtilerin siklig1 (p=0,000), korku (p=0,000) mental saglik
(p=0,000), sosyal (p=0,007), yorgunluk (p=0,002) ve uyku (p=0,024) alt alanlarinda anlamli
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fark bulunmaktadir ancak besin se¢imi (p=0,348) ve iletisim (p=0,139) alt alanlarinda anlaml1

fark bulunmamaktadir.

SWAL-QOL puaninda en diisik performans ileri evre Alzheimer grubunda
bulunmustur. Hafif evre Alzheimer ile orta evre Alzheimer grubu arasinda (p=0,004) anlaml1
fark bulunmaktadir. Hafif evre Alzheimer ile ileri evre Alzheimer grubu arasinda da (p=0,000)
anlamli fark bulunmaktadir. Ancak hafif evre Alzheimer ve orta evre Alzheimer grubu
arasindaki performans farki, hafif ve ileri evre Alzheimer grubu arasindaki performans
farkindan dusiiktiir. Orta evre ile ileri evre Alzheimer grubu arasinda ise anlamli farklilik
goriilmektedir (p=0,000). Orta evre Alzheimer grubu ile ileri evre Alzheimer grubu arasindaki
performans farki, orta evre Alzheimer grubu ile hafif evre Alzheimer grubu arasindaki
performans farkindan fazladir. En yiiksek performans hafif evre Alzheimer grubunda

bulunmustur.

Klinik degerlendirmeler yoluyla elde edilen yutma bozukluklari, malniitrisyon ve yasam
kalitesi puanlar1 ile yasam kalitesi arasindaki iliski analiz edilmis ve sonuglar Tablo 4.8’de

gosterilmistir.

Tablo 4.8: Alzheimer Hastalarinin Yutma Bozukluklar1 ve Malniitrisyon Skorlar1 ile Yasam Kalitesi

Arasindaki Tliski

SWAL-QOL (n=45) EAT-10 DHi TTYT ZSYT MNA-SF
r 772" -,796™ ,320° 4377 ,686"
Genel Yakinma
p 0,000 0,000 0,032 0,003 0,000
Veme istes r -,663"" -,670"" 436" ,510™ 642"
eme 1stegl
& p 0,000 0,000 0,003 0,000 0,000
r -,678" -,677" 493" ,590™ ,609"
Yeme Siiresi
p 0,000 0,000 0,001 0,000 0,000
r -,932" -,925™ ,530™ 612" ,793"
Belirtilerin Sikhig:
p 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
Besin Secimi r -375" 471 ,399™ 397" 316"
esin decimi
¢ p 0,011 0,001 0,007 0,007 0,035
. r -,523" -,560™ L4057 0,292 4227
Iletisim
p 0,000 0,000 0,006 0,051 0,004
r 910" -,874™ 513" S117 741"
Korku
p 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
r -,845™ -,850™ ,390™ 456" ,669™
Mental Saghk
p 0,000 0,000 0,008 0,002 0,000
Sosval r -,723" -,669" 296" 386" ,554™
osya
y P 0,000 0,000 0,049 0,009 0,000
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Tablo 4.8: Alzheimer Hastalarmin Yutma Bozukluklar1 ve Malniitrisyon Skorlari ile Yasam Kalitesi

arasindaki iliski (devam)

SWAL-QOL (n=45) EAT-10 DHi TTYT ZSYT MNA-SF
Yorgunluk r -,788" -,825™ 557" 5917 769"
p 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
Uyku r -,808™ -811™ 617" 6157 744"
p 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
SWAL-QOL Toplam r -,934™ -,947" ,586™ 6307 814"
p 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000

r: Korelasyon Katsayisi, CDR: Klinik Demans Derecelendirme Olcegi, EAT-10: Yeme Degerlendirme Araci,
SWALL-QOL: Yutma Yasam Kalitesi Anketi (SWALL-QOL), DHI: Disfaji Handikap indeksi, ZSYT: Zamanl
Su Yutma Testi, TTYT: Tekrarlayan Tiikiirik Yutma Testi MNA-SF: Mini Niitrisyonel Degerlendirme Kisa
Form*p<0.05, **p<0.01 anlaml1 kabul edilmistir.

Buna gore, genel yakinma ile EAT-10 puani arasinda istatistiksel acidan yiiksek
diizeyde negatif yonlii anlaml iligki vardir (r=-0,772; p=0,000). Genel yakinma puani arttik¢a
EAT puani azalmaktadir. Genel Yakmma ile DHI puani arasinda istatistiksel agidan yiiksek
diizeyde negatif yonlii anlamli iligki vardir (r=-0,796; p=0,000). Genel yakinma puani arttik¢a
DHI puami azalmaktadir. Genel Yakmma ile TTYT puani arasinda istatistiksel agidan zayif
diizeyde pozitif yonlii anlaml iliski vardir (r=0,320; p=0,032). Genel yakinma puani arttik¢a
TTYT puani da artmaktadir. Genel Yakinma ile ZSYT puani arasinda istatistiksel agidan zay1f
diizeyde pozitif yonlii anlaml iliski vardir (r=0,437; p=0,003). Genel yakinma puani arttik¢a
ZSYT puanmi da artmaktadir. Genel Yakinma ile MNA-SF puani arasinda istatistiksel agidan
orta diizeyde pozitif yonli anlamh iliski vardir (r=0,686; p=0,000). Genel yakinma puani
arttikca MNA-SF puani1 da artmaktadir.

Yeme istegi ile EAT-10 puani arasinda istatistiksel acidan orta diizeyde negatif yonlii
anlamli iliski vardr (r=-0,663; p=0,000). Yeme istegi puani arttikca EAT-10 puani
azalmaktadir. Yeme istegi ile DHI puani arasinda istatistiksel acidan orta diizeyde negatif yonlii
anlamli iligki vardir (r=-0,670; p=0,000). Yeme istegi puami arttikca DHI puani azalmaktadir.
Yeme istegi ile TTYT puani arasinda istatistiksel agidan zayif diizeyde pozitif yonlii anlaml1
iliski vardir (r=0,436; p=0,003). Yeme istegi puani arttikca TTYT puani da artmaktadir. Yeme
istegi ile ZSYT puani arasinda istatistiksel agidan orta diizeyde pozitif yonlii anlamli iliski
vardir (r=0,510; p=0,000). Yeme istegi puani arttikga ZSYT puani da artmaktadir. Yeme istegi
ile MNA-SF puani arasinda istatistiksel agidan orta diizeyde pozitif yonlii anlaml iligki vardir

(r=0,642; p=0,000). Yeme istegi puani arttikca MN-SF puani da artmaktadir.
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Yeme siiresi ile EAT-10 puani arasinda istatistiksel agidan orta diizeyde negatif yonlii
anlamlt iligki vardir (r=-0,678; p=0,000). Yeme siiresi puani arttikca EAT-10 puani
azalmaktadir. Yeme siiresi ile DHI puani arasinda istatistiksel agidan orta diizeyde negatif yonlii
anlamli iliski vardir (r=-0,677; p=0,000). Yeme istegi puami arttikca DHI puani azalmaktadir.
Yeme siiresi ile TTYT puani arasinda istatistiksel acidan zayif diizeyde pozitif yonli anlamli
iliski vardir (r=0,493; p=0,001). Yeme siiresi puani arttikga TTYT puan1 da artmaktadir. Yeme
stiresi ile ZSYT puam arasinda istatistiksel agidan orta diizeyde pozitif yonlii anlamlr iliski
vardir (r=0,590; p=0,000). Yeme siiresi puani arttikca ZSY T puani da artmaktadir. Yeme siiresi
ile MNA-SF puani arasinda istatistiksel agidan orta diizeyde pozitif yonlii anlamli iliski vardir

(r=0,609; p=0,000). Yeme siiresi puani arttikca MNA-SF puan1 da artmaktadir.

Belirtilerin siklig1 ile EAT-10 puani arasinda istatistiksel agcidan ¢ok yiiksek diizeyde
negatif yonlii anlamh iliski vardir (r=-0,932; p=0,000). Belirtilerin siklig1 puani arttikga EAT-
10 puan1 azalmaktadir. Belirtilerin siklig1 ile DHI puani arasinda istatistiksel agidan ¢ok yiiksek
diizeyde negatif yonlii anlamh iliski vardir (r=-0,925; p=0,000). Belirtilerin siklig1 puani
arttikca DHI puani1 azalmaktadir. Belirtilerin siklig1 ile TTYT puani arasinda istatistiksel agidan
orta diizeyde pozitif yonlii anlamli iliski vardir (r=0,530; p=0,000). Belirtilerin siklig1 puani
arttikca TTYT puani da artmaktadir. Belirtilerin siklig1 ile ZSYT puani arasinda istatistiksel
acidan orta diizeyde pozitif yonlii anlamli iligski vardir (r=0,612; p=0,000). Belirtilerin siklig1
puanm arttikga ZSYT puani da artmaktadir. Belirtilerin siklig1 ile MNA-SF puani arasinda
istatistiksel acidan yiiksek diizeyde pozitif yonlii anlamh iligki vardir (r=0,793; p=0,000).
Belirtilerin siklig1 puani arttikga MNA-SF puani da artmaktadir.

Besin se¢imi ile EAT-10 puani arasinda istatistiksel agidan zayif diizeyde negatif yonlii
anlaml iliski vardir (r=-0,375; p=0,011). Besin puani arttikga EAT-10 puani azalmaktadir.
Besin se¢imi ile DHI puami arasinda istatistiksel acidan zayif diizeyde negatif yonlii anlamli
iliski vardir (r=-0,471; p=0,001). Besin se¢imi puan1 arttikga DHI puani azalmaktadir. Besin
secimi ile TTYT puani arasinda istatistiksel agidan zayif diizeyde pozitif yonlii anlamli iliski
vardir (r=0,399; p=0,007). Besin se¢imi puani arttikga TTYT puani da artmaktadir. Besin
secimi ile ZSYT puani arasinda istatistiksel agidan zayif diizeyde pozitif yonlii anlamli iligki
vardir (r=0,397; p=0,007). Besin se¢imi puani arttikca ZSYT puani da artmaktadir. Besin
se¢imi ile MNA-SF puani arasinda istatistiksel agidan zayif diizeyde pozitif yonlii anlamli iligki

vardir (r=0,316; p=0,000). Besin se¢imi puani arttikga MNA-SF puani da artmaktadir.

37



Iletisim ile EAT-10 puani arasinda istatistiksel acidan orta diizeyde negatif yonlii
anlaml iliski vardir (r=-0,523; p=0,000). Iletisim puan1 arttikga EAT-10 puani azalmaktadir.
[letisim ile DHI puami arasinda istatistiksel agidan orta diizeyde negatif yonlii anlamli iligki
vardir (r=-0,560; p=0,000). iletisim puan1 arttikga DHI puani azalmaktadir. Iletisim ile TTYT
puani arasinda istatistiksel agidan orta diizeyde pozitif yonli anlamli iligki vardir (r=0,405;
p=0,006). Iletisim puani arttikca TTYT puan1 da artmaktadr. Iletisim ile ZSYT puani arasinda
istatistiksel agidan zayif diizeyde pozitif yonlii anlamlr iliski vardir (r=0,292; p=0,051). iletisim
puani arttikca ZSYT puani da artmaktadir. iletisim ile MNA-SF puani arasinda istatistiksel
agidan zayif diizeyde pozitif yonlii anlamli iliski vardir (r=0,422; p=0,004). iletisim puani
arttikca MNA-SF puani1 da artmaktadir.

Korku ile EAT-10 puani arasinda istatistiksel acidan ¢ok yliksek diizeyde negatif yonlii
anlamli iliski vardir (r=-0,910; p=0,000). Korku puam arttikca EAT-10 puani azalmaktadir.
Korku ile DHI puani arasinda istatistiksel agidan yiiksek diizeyde negatif yonlii anlamli iligki
vardrr (r=-0,874; p=0,000). Korku puam arttikca DHI puam azalmaktadir. Korku ile TTYT
puanm arasinda istatistiksel acidan orta diizeyde pozitif yonlii anlamli iliski vardir (r=0,513;
p=0,000). Korku puani arttikga TTYT puani1 da artmaktadir. Korku ile ZSYT puani arasinda
istatistiksel agidan orta diizeyde pozitif yonlii anlamh iligki vardir (r=0,511; p=0,000). Korku
puam arttikca ZSYT puani da artmaktadir. Korku ile MNA-SF puani arasinda istatistiksel
acidan yiiksek diizeyde pozitif yonlii anlamh iliski vardir (r=0,741; p=0,000). Korku puani
arttikca MNA-SF puani da artmaktadir.

Mental Saglik ile EAT-10 puani arasinda istatistiksel agidan yiiksek diizeyde negatif
yonlii anlamli iliski vardir (r=-0,845; p=0,000). Mental Saglik puani arttikga EAT-10 puani
azalmaktadir. Mental Saglik ile DHI puani arasinda istatistiksel agidan yiiksek diizeyde negatif
yonlii anlaml iliski vardir (r=-0,850; p=0,000). Mental Saglik puani arttkga DHI puani
azalmaktadir. Mental Saglik ile TTYT puani arasinda istatistiksel agidan zayif diizeyde pozitif
yonlii anlaml iliski vardir (r=0,390; p=0,008). Mental Saglik puan arttikca TTYT puanm da
artmaktadir. Mental Saglik ile ZSYT puani arasinda istatistiksel agidan pozitif yonlii anlaml
iliski vardir (r=0,456, p=0,002). Mental Saglik puani arttikca ZSYT puani da artmaktadir.
Mental Saglik ile MNA-SF puani arasinda istatistiksel agidan orta diizeyde pozitif yonlii
anlamh iliski vardir (r=0,669; p=0,000). Mental Saglik puani arttikca MNA-SF puani da

artmaktadir.
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Sosyal ile EAT-10 puani arasinda istatistiksel agidan yiiksek diizeyde negatif yonlii
anlamli iligki vardir (r=-0,723; p=0,000). Sosyal puani arttikga EAT-10 puani azalmaktadir.
Sosyal ile DHI puani arasinda istatistiksel agidan orta diizeyde negatif yonlii anlamli iliski
vardir (r=-0,669; p=0,000). Sosyal puani arttikca DHI puani azalmaktadir. Sosyal ile TTYT
puani arasinda istatistiksel agidan zayif diizeyde pozitif yonli anlamli iligki vardir (r=0,296;
p=0,049). Sosyal puani arttikga TTYT puan1 da artmaktadir. Sosyal ile ZSYT puani arasinda
istatistiksel acidan zayif diizeyde pozitif yonlii anlamli iligki vardir (r=0,386; p=0,009). Sosyal
puam arttikca ZSYT puani da artmaktadir. Sosyal ile MNA-SF puani arasinda istatistiksel
acidan orta diizeyde pozitif yonlii anlamli iliski vardir (r=0,554; p=0,000). Sosyal puani arttik¢a
MNA-SF puani da artmaktadir.

Yorgunluk ile EAT-10 puani arasinda istatistiksel a¢idan yiiksek diizeyde negatif yonlii
anlaml1 iliski vardir (r=-0,778; p=0,000). Yorgunluk puani arttikca EAT-10 puani azalmaktadir.
Yorgunluk ile DHI puan: arasinda istatistiksel agidan yiiksek diizeyde negatif yonlii anlaml
iliski vardir (r=-0,825; p=0,000). Yorgunluk puani arttikca DHI puani azalmaktadir. Yorgunluk
ile TTYT puani arasinda istatistiksel agidan orta diizeyde pozitif yonlii anlamli iliski vardir (r=
0,557; p=0,000). Yorgunluk puani arttikga TTYT puani da artmaktadir. Yorgunluk ile ZSYT
puami arasinda istatistiksel acidan pozitif yonli anlaml iliski vardir (r=0,591; p=0,000).
Yorgunluk puani arttikga ZSYT puani da artmaktadir. Yorgunluk ile MNA-SF puani arasinda
istatistiksel acidan yiiksek diizeyde pozitif yonlii anlamh iligki vardir (r=0,769; p=0,000).
Yorgunluk puani arttikga MNA-SF puani da artmaktadir.

Uyku ile EAT-10 puani arasinda istatistiksel agidan ylisek diizeyde negatif yonli
anlaml iliski vardir (r=-0,808; p=0,000). Uyku puani arttikca EAT-10 puani azalmaktadir.
Uyku ile DHI puam arasinda istatistiksel agidan yiiksek diizeyde negatif yonlii anlamli iligki
vardir (r=-0,811; p=0,000). Uyku puani arttikca DHI puan1 azalmaktadir. Uyku ile TTYT puani
arasinda istatistiksel agidan orta diizeyde pozitif yonlii anlamli iliski vardir (r=0,617; p=0,000).
Uyku puani arttikgca TTYT puani da artmaktadr. Uyku ile ZSYT puani arasinda istatistiksel
acidan orta diizeyde pozitif yonlii anlamli iliski vardir (r=0,615; p=0,000). Uyku puan arttik¢a
ZSYT puani da artmaktadir. Uyku ile MNA-SF puani arasinda istatistiksel agidan yliksek
diizeyde pozitif yonlii anlamli iligki vardir (r=0,744; p=0,000). Uyku puan arttikca MNA-SF

puan1 da artmaktadir.
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Toplam SWAL-QOL puant ile ile EAT-10 puani arasinda istatistiksel agidan ¢ok yiiksek
diizeyde negatif yonlii anlamli iliski vardir (r=-0,934; p=0,000). SWAL-QOL puan arttik¢a
EAT-10 puam azalmaktadir. SWAL-QOL ile DHI puani arasinda istatistiksel agidan ¢ok
yiiksek diizeyde negatif yonlii anlamli iligki vardir (r=-0,947; p=0,000). SWAL QOL puani
arttikca DHI puan1 azalmaktadir. SWAL-QOL ile TTYT puani arasinda istatistiksel agidan orta
diizeyde pozitif yonli anlamli iliski vardir (r=0,586; p=0,000). SWAL-QOL puani arttik¢a
TTYT puami da artmaktadir. SWAL-QOL ile ZSYT puam arasinda istatistiksel agidan orta
diizeyde pozitif yonli anlamli iliski vardir (r=0,630; p=0,000). SWAL-QOL puani arttik¢a
ZSYT puani da artmaktadir. SWAL-QOL ile MNA-SF puami arasinda istatistiksel acidan
yiiksek diizeyde pozitif yonlii anlamh iligki vardir (r=0,814; p=0,000). SWAL-QOL puani
arttikca MNA-SF puani1 da artmaktadir.
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5.TARTISMA

5.1.TARTISMA

Bu calismada Alzheimer hastalarinin bildirdigi yakinmalar ile yutma performanslari
referans aliarak hastaligin farkli evrelerindeki olas1 disfaji, malniitrisyon ve yutmaya bagl
yasam kalitesi profilleri incelenmistir. Calismamizin sonuglarina gére CDR Skoru ile tim
Olcekler arasinda istatistiksel agidan olarak anlamli iligki bulunmustur. Buna gore hastalik
siddeti arttikca hastalarin yutma bozukluklari, malniitrisyon riskleri artmakta ve yasam

kaliteleri buna bagl olarak daha fazla etkilenmektedir.

Calismamizda, EAT-10 sonuglarina gore, hastalar hafif evreden itibaren yutma gii¢higii
cekiyordu. EAT-10 sonuglar1 gore, yutma giigliigii ¢eken hastalarin sayisi ileri evreye dogru
artmistir. Calismamiza katilan tiim hastalarin %75,56’°s1, hafif evre Alzheimer hastalarinin
%33,33’1, orta evre Alzheimer hastalarinin %93,33 ve ileri evre Alzheimer hastalarinin

%100'tnde yutma giicliigli oldugu goriilmiistiir.

EAT-10 skorlarinin hastaligin evresi ilerledik¢e artmasi literatiirdeki caligmalarla
benzerdir (Celik, 2016; Parlak, 2018; Parlak ve ark., 2022). Ancak diger yandan hastaligin
evresinin artmasi hastalarin bildirimlerini de olumsuz yonde etkileyebilmektedir. Alzheimer
hastalarinda bilissel bozulma, sozel iletisimdeki eksiklikler ve i¢ gorii kaybi gibi nedenlerden
dolay1 verdikleri bilgiler yaniltict olabilir. Bu nedenle hasta bildirimlerinin yaninda 6zellikle
ileri evre Alzheimer hastalarinda hastanin birincil bakicisindan alman bilgilere de ihtiyag
duyulabilmektedir. Ancak, Alzheimer gibi biligsel bozuklugu olan bireylerde bilgi kaynag1

olarak kimin esas alinmasi1 gerektigi sorusu halen netlik kazanmamistir (Parlak ve ark., 2022).

Calismamizin bir diger sonucu ise hastaligin evresi ilerledik¢e yutma siireleri uzamakta
ve yutma kapasiteleri azalmaktadir. ZSYT sonuglarina gore, hafif evredeki hastalarin yutma
kapasiteleri ortalama olarak 15 ml/s seviyesindeyken, bu deger orta evrede 10 ml/s'ye ve ileri
evrede ise 6 ml/s'ye diigmiistiir. Calismamizin sonuglarina benzer sekilde Martell ve ark., (2024)
Parkinson hastalarinda yaptig1 ¢alismada da hastaligin siddeti arttik¢a yutma siirelerinde artis
ve ZSYT skorlarinda azalma goriilmiistiir. Bu bulguyla uyumlu olarak, Carneiro ve ark., (2014)
Parkinson tip demansli hastalarin belirli bir hacimde su igmek i¢in yas uyumlu normal
kontrollerden daha fazla zamana ihtiya¢ duydugunu bulmuslardir. Benzer sekilde, TTYT

sonuglar1 incelendiginde, CDR skorundaki artisla birlikte yutkunma sayilarmin azaldig:
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gozlemlenmistir. TTYT sonuglarina gore, hafif evredeki hastalarin ortalama yutkunma sayilari
yaklasik 13 iken, bu say1 orta evrede 10'a, ileri evrede ise 5'e gerilemistir. Alzheimer
hastalarinda yapilan ¢alismada da ¢alismamizin sonuglarma benzer sekilde hastalarinda hafif
evreden ileri evreye dogru TTYT skorlarinda belirgin bir azalma oldugu tespit edilmistir
(Shirobe ve ark., 2024). Bu durumun, Alzheimer hastalarinda hastaligin siddeti arttik¢a tiikiiriik
bezlerinin islevlerini eskisi gibi yerine getirememesi ve buna bagl olarak oral ve farengeal
yapilardaki tiikiiriik miktarmin azalmasiyla iliskili olabilecegi diisiiniilmiistiir. Ayrica, kognitif
yutkunmadaki zayiflik, oral ve farengeal yapilardaki atrofi, agi1z ici salgilarin azalmasi ve oral
ile fasiyal bolgede duyusal islemlemedeki yetersizlik de tekrarli yutkunma sayilarmdaki

azalmanin 6nemli nedenleri arasinda yer alabilir.

Calismamizda, MNA-SF sonuglarina gore hastaligin evresi ilerledikce istatistiksel
olarak anlamli sekilde azalmaktadir. Calismamizda tiim Alzheimer’li hastalarn %40’1
malniitrisyon riski taswken, %26,67’si malniitrisyonlu, %33,3’ii ise normal beslenme
durumundadir. Yildiz ve ark. (2015) 76 Alzheimer hastasiyla yaptiklar1 ¢alismada hastalarin
yaklasik %50' sinin malniitrisyon riski tasidigini ve %33' {inlinde malniitrisyonlu oldugunu
bildirmistir. Calismamizda hafif evredeki bireylerde malniitrisyon goriilmemesine ragmen
bireylerin hastalik ilerledik¢e malniitrisyon riskinin arttigi, malniitrisyonlu hastalarin sayismin
da arttig1 goriilmiistiir. Orta evrede hastalarin higbirinde malniitrisyon goriilmezken ileri evrede
12 hastada malniitrisyon goriilmiistiir. Literatiirde yapilan ¢alismalarda da benzer bulgulara
rastlanmistir. Takagi ve ark. (2017) Alzheimer’l1 hastalarda yaptiklar1 calismada hastalik evresi
ilerledikce MNA-SF puanlarinda istatistiksel olarak anlamli diisiis gormiislerdir. Literatiirle
uyumlu olarak calismamizda MNA-SF sonuclar1 hastaligin evresi ilerledikge istatistiksel olarak
anlamli sekilde azalmaktadir. AH’nin ilerleyen evrelerinde, hastalar beslenme konusunda
bagimsizliklarini kaybetmekte ve bu durum, ¢igneme ve yutma giigliikleri, yemek saatlerinin
unutulmas1 ve istahsizlik gibi sorunlarla birleserek hastaligin prognozunu olumsuz
etkileyebilmektedir. Bu nedenle, AH nin erken doénemlerinden itibaren malniitrisyon riskini
onlemek i¢in gerekli dnlemlerin alinmasi biiyiik dnem tagimaktadir. Erken donemde beslenme
destegi saglanmasi, ¢evresel ve ergonomik diizenlemelerin yapilmasi ve aile ile bakici
egitimlerinin baglatilmasi, malniitrisyonun ilerlemesini engellemeye yonelik etkili stratejiler

olarak one ¢ikmaktadir.
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Calismamizda SWAL-QOL sonuglarma gore yutma bozuklugunun hasta tarafindan
bildirilen yagsam kalitesi ile olumsuz etkiledigini ortaya konulmus ve hafif, orta ve ileri evre
Alzheimer gruplar1 i¢in toplam SWAL-QOL skoru arasinda anlamli bir fark gézlenmistir. Tiim
SWAL-QOL alt alanlarinda ileri evre Alzheimer grubu daha diisiik skorlara sahip oldugu ve
Alzheimer hastalarinin hafif evreden ileri evreye dogru yutmaya bagli yasam kalitesinin
diistiigli goriilmiistiir. Hafif evre, orta evre ve ileri evre Alzheimer gruplarin arasinda tiim
SWAL-QOL alt alanlarinda anlaml farkliliklar bulunmustur. Hafif evre ve ileri evre Alzheimer
gruplar1 arasinda da tim SWAL-QOL alt alanlarinda anlamli farklar bulunmustur. Ancak hafif
evre ve orta evre Alzheimer gruplar1 arasinda da yalnizca sinirli bazi alt alanlarda (yeme siiresi,
yorgunluk ve uyku) anlamli farklilik gézlemlenmistir. Orta evre ve ileri evre Alzheimer grubu
arasinda ise besin se¢imi ve iletisim alt alanlar1 diginda diger alt alanlarda anlamli bir farklilik

bulunmustur.

Alanyazinda, Alzheimer hastalarinin yutmaya bagl yasam kalitesini degerlendiren
calismalar smirlidir. Ancak c¢alismamizin sonuglar1 var olan calismalarin sonuglariyla
ortlismektedir. Giiner ve arkadaglarinin (2023) arastirmalarinda da benzer sekilde, Alzheimer
evreleriyle paralel bir yutmaya bagli yasam kalitesi diisiisii saptanmistir. Bu calismada hafif ve
orta siddette AH derecesine sahip hastalar saglikli kontrol grubuyla karsilastirilmis ve AH olan
bireylerin, saglikli kontrollere kiyasla tiim yasam kalitesi alt alanlarinda anlaml1 derecede diisiik
puanlar aldig1 bildirilmistir. Ayrica, bu c¢alismada, yutma giigliikklerinin O6zellikle genel
yakinma, yeme siiresi, yeme istegi, belirtilerin sikligi, besin se¢imi, iletisim, mental saglik ve
yorgunluk gibi yasam kalitesi alanlarinda olumsuz bir etkisi oldugu saptanmistir. Yutma
giicliigii, hastalarm yasam kalitesini olumsuz yonde etkileyen 6nemli bir faktor olarak one
cikmaktadir. Celik (2016)’in yaptig1 ¢alismada da, demans tiiriine ve evresine bagli olarak
yutma bozuklugunun yasam kalitesi iizerindeki olumsuz etkileri vurgulanmaktadir. Ayrica
Marventano ve arkadaslar1 (2015), demansin siddetinin yasam kalitesi iizerinde belirleyici bir
etkiye sahip oldugunu belirtirken, yas, egitim diizeyi ve genel saglik durumu gibi faktorlerin de

yasam kalitesini etkileyebilecegini ifade etmislerdir.

Bununla birlikte, baz1 ¢alismalarda hastaligin ileri evrelerinde kognitif fonksiyon kaybi1
nedeniyle bireylerin yasam kalitesindeki degisiklikleri fark etmelerinin zorlastigi, bu yiizden
yasam kalitesi algisinin daha yiiksek goriindiigii ifade edilmistir (Albert ve arkadaglari, 1996;
Coucill ve arkadaslari, 2001). Hurt ve arkadaslar1 (2009) ise orta evre Alzheimer hastalarinda

icgorii kaybinimn arttigini ve bu durumun saglkla ilgili yasam kalitesi puanlarini yaniltict bir
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sekilde yiikseltebilecegini One siirmiislerdir. Zank ve Leipold (2001) yaptiklar: ¢alismada da
ileri evre Alzheimer hastalar1 ile kiyaslandiginda, hafif evre Alzheimer hastalarmin daha fazla
depresif semptom gosterdigini ve daha diisiik yasam doyumu yasadigin1 tespit etmislerdir. Bu
farkliliklar, yasam kalitesini degerlendiren Olgeklerin, hastalarin ve hasta yakinlarinin
algilarindan etkilendigini ve elde edilen sonuglarin bu algilar dogrultusunda degisebilecegini

gostermektedir.

Literatiirde, Alzheimerl bireylerin yasam kalitesinin tanimai, 6l¢iilmesi ve yasam kalitesi
degerlendirilirken hangi kaynaklardan bilgi alinmasi gerektigi konularinda farkli goriisler
bulunmaktadir (Hoe ve ark., 2007). Ozellikle AH’de, bilissel islevlerdeki bozulmalar nedeniyle
yasam kalitesini degerlendirmenin oldukg¢a gii¢ oldugu vurgulanmaktadir (Whitehouse ve ark.,
1997). Bu zorluk hastalarin kendilerini monitdrize etme, degerlendirme ve yorumlama
kapasitelerinin azalmasiyla iliskilidir. Bu durum, Alzheimerh bireylerin giivenilir bilgi kaynagi
olarak kullanilmasinin her zaman miimkiin olamayacagin1 ortaya koymaktadir (Coucill ve ark.,
2001). Bununla birlikte, yapilan ¢alismalar hafif ve orta dereceli biligsel yetersizligi olan
Alzheimer hastalarmim, 6znel durumlar1 hakkinda kendilerinden bilgi aliabilecegini
gostermektedir (Logsdon ve ark., 2002; Ready ve ark., 2004). Bu nedenle calismamizda, yasam
kalitesi degerlendirmesi hafif ve orta evredeki bireylerin kendilerinden, ileri evredeki bireyler

icin ise hastanin yeme davranisina asina olan birincil bakicisindan toplanmaistir.

5.2 CALISMANIN SINIRLILIGI

Calismamizin en Onemli smirliliklarindan biri, hastalarin yutma fonksiyonunu
etkileyebilecek faktorlerin daha ayrintili degerlendirilmesi i¢in objektif bir 6l¢iim aracinin
kullanilmamis olmasidir. Olas1 diger smirlamalar arasinda kesitsel arastirma tasarimi, smirlt
orneklem biyiikliigii ve yutma bozuklugu olmayan saglikli bir geriatrik kontrol grubunun

olmamasidir.
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5.3 SONUC

Bu caligmada Alzheimer hastalarinda hastaligin evresine gore disfaji semptomlarinin

siddeti ile yutma ile iligkili yasam kalitesi arasindaki iligkiyi incelenmistir.

CDR Skoru ile EAT-10 ve DHI puam arasinda istatistiksel agidan yiiksek diizeyde
pozitif yonlii anlamli iliski vardir. CDR skoru arttikca EAT-10 ve DHI puami da
artmaktadir. SWAL-QQL, TTYT, ZSYT ve MNA-SF puanlar1 ile CDR skorlar1
arasinda istatistiksel acidan yiiksek diizeyde negatif yonlii anlamli iliski saptanmustir.
CDR skoru arttikca SWAL-QQL, TTYT, ZSYT ve MNA-SF puan1 azalmaktadir. Buna
gore hastaligi derecesi arttik¢a artikca hastalarin yutma becerileri, niitrisyon diizeyleri
ve yutmaya bagli yasam kalitesi azalmaktadir.

EAT-10 sonuglar1 gore, yutma giicliigli ¢ceken hastalarin sayisi ileri evreye dogru
artmustir. Calismamiza katilan tiim hastalarin %75,56°s1, hafif evre Alzheimer hastalarinin
233,331, orta evre Alzheimer hastalarmim %93,33 ve ileri evre Alzheimer hastalarin
%100'tinde yutma giicliigli oldugu goriilmiistiir.

CDR skorundaki artigla birlikte yutma siireleri uzamakta ve yutma kapasiteleri
azalmaktadir. ZSYT sonuglarma gore, hafif evredeki hastalarin yutma kapasiteleri
ortalama olarak 15 ml/s seviyesindeyken, bu deger orta evrede 10 ml/s'ye ve ileri evrede
ise 6 ml/s'ye diigmiistiir.

TTYT sonuglar1 incelendiginde, CDR skorundaki artisla birlikte yutkunma sayilarmin
azaldig1 gézlemlenmistir. TTYT sonuglarma gore, hafif evredeki hastalarn ortalama
yutkunma sayilar1 yaklagik 13 iken, bu say1 orta evrede 10'a, ileri evrede ise S'e
gerilemistir.

MNA-SF sonuglarmma gore hastaligin evresi ilerledikge istatistiksel olarak anlamli
sekilde azalmaktadwr. Calismamizda tiim Alzheimer hastalarmin %40’1 malniitrisyon
riski tasirken, %12’si malniitrisyonlu, %33,33’ii ise normal beslenme durumundadir.
Hafif evre Alzheimer grubunun %86.67°si normal niitrisyona sahip iken %33.33’0
malniitrisyon riski tagimaktadwr. Orta evre Alzheimer grubunda %13.3’li normal
niitrisyona sahip iken %86.67’si malniitrisyon riski tasimaktadir. ileri evre Alzheimer

grubunda %20’s1 malniitrisyon riski tasirken %80’1 malniitrisyonludur.
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e SWAL-QOL sonuclarina gére yutma bozuklugunun hasta tarafindan bildirilen yasam
kalitesi ile olumsuz etkiledigini ortaya konulmus ve hafif, orta ve ileri evre Alzheimer
gruplar1 i¢in toplam SWAL-QOL skoru arasinda anlamli bir fark gézlenmistir. Tim
SWAL-QOL alt alanlarinda ileri evre Alzheimer grubu daha diisiik skorlara sahip
oldugu ve Alzheimer hastalarinin hafif evreden ileri evreye dogru yasam kalitesinin
diistiigli gortilmiistiir. Hafif evre, orta evre ve ileri evre Alzheimer gruplarm arasinda
tim SWAL-QOL alt alanlarinda anlamli farkliliklar bulunmustur. Hafif evre ve ileri
evre Alzheimer gruplar1 arasinda da tiim SWAL-QOL alt alanlarinda anlamli farklar
bulunmustur. Ancak hafif evre ve orta evre Alzheimer gruplar1 arasinda da yalnizca
smirli bazi alt alanlarda (yeme siiresi, yorgunluk ve uyku) anlamli farklilik
gozlemlenmistir. Orta evre ve ileri evre Alzheimer grubu arasinda ise besin se¢imi ve

iletisim alt alanlar1 disinda diger alt alanlarda anlaml bir farklilik bulunmustur.

Buna gore hastaligin derecesi arttikca hastalarin niitrisyon diizeyleri kotiilesmekte,
yutma becerileri ve yutmaya bagli yasam kalitesi azalmaktadir. Bu sonuglar her ne kadar
hastaligin evresi ilerledik¢e yutma fonksiyonlar1 ve beslenme durumlar1 kotiilesse de erken
evreden itibaren hastalarin olast malniitrisyon, disfaji ve yutma ile ilgili yasam kalitesi
acisindan degerlendirilmesi; ileride gelisebilecek yutma ile ilgili bozuklugun anatomik ya da
noromiiskiiler disfonksiyondan mi kaynaklanabilece§i hakkinda fikir ortaya koymaktadir.
Fizyolojik yapilarin zayiflamasimin veya kayiplarinin ve aspirasyon pnomonisi riskinin 6niine
gecebilmek bu sliregte hastanin yani sira ailenin de siireglere dahil edilerek rehberlik edilmesi
gerektigini gostermektedir. Boylece olas1 disfajinin bireye ve aileye getirebilecegi
dezavantajlardan koruyacagi diisliniilmektedir. Bu sebeple hastaligin ilk donemlerinden
itibaren rutin olarak hem ekonomik hem de kisa zamanli olmasi agisindan bu dl¢eklerin
doldurulmas1 ve performans odakli degerlendirmelerin bir Dil ve Konusma Terapisti tarafindan

yapilmasi gerekmektedir.
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5.4 ONERILER

Arastirma deneysel olarak daha biiyiik ve kontrol grubunu da igeren bir drneklem

grubuyla tekrarlanabilir.

Gelecekteki aragtirmalar, Alzheimer hastalarmin yasam kalitesindeki degisimleri zaman
icinde izlemeyi amaglayan uzunlamasma caligmalar olabilir. Bu tiir ¢aligmalar, hastaligin

ilerleyen evrelerinde yasam kalitesinin nasil degistigine dair daha derinlemesine veriler

saglayabilir.

Hastalarin yasam kalitesine etkisini daha ayrintili incelemek i¢in saglikli geriatrik grup

ile karsilastirma yapilabilir.
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EK 3: BILGILENDIRILMIS GONULLU ONAM BELGESI

BILGILENDIRILMIS GONULLU ONAM BELGESI

Sayin Katilimei,

Bu arastirma Dr. Ogr. Uyesi Serkan BENGISU ve DKT Burak MANAY tarafindan
yirtitiilmektedir. Bu caligmanin amaci d hastalarinin yutmaya bagli yasam kalitesini incelerken
hastalarin yutma bozukluguna yonelik 6zdegerlendirme yaptigi dlceklerle birlikte Alzheimer
hastalarinin yutma bozuklugunun siddetini ve buna bagl olarak yutmaya bagli yasam kalitesi
arasindaki iligkiyi detayl incelenmesidir. Bu ¢alismada Alzheimer hastalarinin yasam kalitesini
yutma bozuklugu agisindan degerlendirerek Alzheimer hastalarmin yutma bozukluguyla ilgili
yasadig1 problemleri incelemek hedeflenmistir. Arastirmanin genel amaci ¢ercevesinde su

sorulara yanit aranmaya c¢aligilmistir:

1.Alzheimer hastalarinin CDR skoru ile yutma bozukluklar1 (EAT-10, ZSYT, TTYT),
malniitrisyon (MNA-SF) ve yasam kalitesi puanlar1 (SWAL-QOQOL) arasinda anlamli iliski var

mudir?

2. Alzheimer hastalarinin yutma bozukluklari, malniitrisyon ve yasam kalitesi skorlar1

arasinda hastalik evresine gore anlamli fark var midir?

3. Alzheimer hastalarinin hastalik evresine gore yasam kalitesi (SWAL-QOL) skorlar1

arasmda anlamli fark var midir?

Oncelikli olarak tanitici zelliklerinden olusan sosyodemografik bilgi formu sonrasinda hastaya
Yutma yagam Kalitesi Anketini (SWALL QOL) EAT-10, Tekrarlayan Tiikiiriik Yutma Testi
(TTYT), Mini Niitrisyonel Degerlendirme Testi Kisa Form (MNA-SF), Disfaji Handikap
Indeksi (DHI) ve Zamanli Su Yutma Testi uygulanacaktir.
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Kisisel bilgi formunda dolduracaginiz bilgiler tamamen gizli tutulacaktir. Veri toplama
surecinde/suireglerinde size rahatsizlik verebilecek herhangi bir soru/talep olmayacaktir. Yine
de katiliminiz sirasinda herhangi bir sebepten rahatsizlik hissederseniz ¢alismadan istediginiz
zamanda ayrilabileceksiniz. Caligmadan ayrilmaniz durumunda sizden toplanan veriler
calismadan ¢ikarilacak ve imha edilecektir. Calismaya katilmaniz halinde daha fazla kisiye

ulagilarak veri bulunmasini saglayip literatiire katkida bulunacaksiniz.

Bu kosullarla s6z konusu arastirmaya kendi rizamla hig¢bir baski ve zorlama olmaksizin

katilmay1 kabul ediyorum.

Katilime1 Adi-Soyadi, imza:

Bilgilendirenin Adi- Soyadi, imza:
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EK 4: SOSYODEMOGRAFIK BILGI FORMU

SOSYODEMOGRAFIK BiLGi FORMU

e  Admiz Soyadmiz:
e Dogum Tarihiniz:
1) Cinsiyetiniz: () Kadm () Erkek
2) Egitim Durumunuz:
3) Mesleginiz:
4) Medeni Durumunuz: () Evli ( ) Bekar
5) Kiminle Yasiyorsunuz? () Aile ile birlikte
() Akrabalar ile birlikte

( ) Kendi basina

6) Nerede kaliyorsunuz? () Evde

( ) Huzurevinde / Bakim merkezinde

7) Sigara Kullanma Durumunuz: ( ) Evet () Hayir () Hi¢ kullanmadim

8) Alkol Kullanma Durumunuz: ( ) Evet () Hayir () Hi¢ kullanmadim

9) Ailenizde (1.derece yakinlik) Demans/Alzheimer hastasi olan var mi1? () Evet () Hayir

10) Kullandiginiz bir besin takviyesi var m1? (Evet ise liitfen belirtiniz) ( ) Evet () Hayir

11) Kronik bir hastaliginiz var mi1? (Evet ise liitfen belirtiniz) ( ) Evet ( ) Hayir

12) Kullandigmiz ilag veya ilaglar nelerdir? (Belirtiniz)

13) Tekrarh Tiikiiriik Yutma Testi Puan:
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KLINIK DEMANS DERECELENDIRME OLCEGI (CDR)

.

.
.

EK S

KLINIK DEMANS DERECELENDIRME (CDR)

KLINiK DEMANS
DERECELENDIRME 0 0.5 1 2 3
(CDR)
Bozukluk
Yok Stpheli Hafif Orta Ciddi
0 0.5 1 2 3

Bellek kaybi yok ya da hafif, Hafif agikar unutkanhk;
belirsiz unutkanik olaylarin kismen

Orta derecede unutkanlik;
yakin dénem olaylari igin

Ciddi unutkanlik; yalnizca
cok iyi 6grenilmis materyal

Ciddi unutkanlhk;
Yalnizca pargalar kalr

. hatirlanabilmesi; “selim” daha belirgin; unutkanhk kalmig; yeni materyal hizla
unutkanlik glnlik faaliyetleri engelliyor kayboluyor
Tumuyle oryante Zaman iligkilerindeki hafif Zaman iligkilerinde orta Zamanla iligkilerinde ciddi Yalnizca kigilere oryante
guclik diginda tumuyle derecede gugilk; muayene glgllk; genellikle zamana,
Oryantasyon oryante yerini taniyor; fakat siklikla da mekana

digarida cografi
dezoryantasyonu olabilir

dezoryante

Yargilama & Sorun
cozme

Guindelik sorunlari gbzuyor
ve ige ve paraya iligkin
iglerin iyi bir sekilde
Ustesinden geliyor. gecmis
performansi ile iligkdi

Sorunlari gézmede,
benzeriiklerde ve
farklihklarda hafif bozukluk

Sorunlan ele aimada,
benzerlikleri ve farklilikiar
kavramada orta dizeyde
bozukluk; toplumsal
yargilama genellikle
korunmustur

Sorunlarn ele almada,
benzerlikleri ve farklhliklan
kavramada ciddi duzeyde
bozukluk; toplumsal
yargilama genellikle bozuk

Yargilama yapamiyor ve
sorun gbzemiyor

Ev Dig1 Faaliyetler

yargilamalar iyi

iste, aligveriste, gonulli ve Bu faaliyetlerde hafif
sosyal gruplarda her bozulma

zamanki diizeyde bagimsiz

islevsellik

Bu faaliyetlerin bir kismini
halen surdirse de bagimsiz
islev goremiyor; ylzeysel bir
bakigla normal goriinyor

Evin diginda bagimsiz iglevini timayle yitirmig

Aile evinin digindaki
faaliyetlere goturilebilecek
kadar iyi gortinuyor

Aile evinin digindaki
faaliyetlere goturulmeyecek
kadar hasta goruntyor

Ev ve Hobiler

Ev yagami, hobiler ve
entelektlel ilgiler iyi

Ev yagami, hobiler ve
entelektiel ilgilerde hafif

Evdeki iglevierde hafif fakat
agikar bozukluk; glc ev

Yalnizca basit ev isleri
devam ediyor; igiler son

Evde 6nemli bir islevi yok

korunmus bozulma isleri, daha karmagik hobiler | derece sinirl, zayif bicimde
ve ilgiler terkedilmig sUrdyor
Kendine bakimda tam yeterlik Gayrete getirimesi gerekiyor | Elbise giyme, hijyen, kisisel Kisisel bakim igin gok fazla
Kisisel Bakim egyalarin bakimi igin yardima intiya¢ duyuyor: sik

yardima ihtiya¢ duyuyor

idrar ve digki kaginyor

v Diger nedenlere bagl olan bozukluklan degil, yalnizca kognitif kayba bagli olarak daha énceki aligildik dizeyden gerilemeyi

puanlayiniz.
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EK 6: YEME DEGERLENDIRME ARACI (EAT-10)

Isim:
Tarih:
Yas:

EAT - 10

(Eating Assesment Tool-10)

Uygun Cevaplari Daire I¢ine Alin

0=Problem Yok 4=Ciddi problem

1. Yutma problemi nedeniyle kilo kaybettim

0 1 2 3 4

2. Yutma problemi nedeniyle yemege gidemiyorum

0 1 2 3 4

3. Sivi besinleri yutarken asir1 ¢aba sarf ediyorum

4. Kati besinleri yutarken agir ¢aba sarf ediyorum

5. Haplan yutarken asir ¢aba sarf ediyorum

6. Yutarken agn hissediyorum

7. Yutma durumum yemek yemekten aldigim zevki etkiliyor

8. Yutarken yediklerim bogazima yapisiyor/kaliyor

9. Yemek yerken okstiriiyorum

10. Yutmak bende gerginlik/stres yaratiyor

Total EAT-10 Puanu:

* 3 ve Ustii Puanlarda Giivenli Yutma ile ilgili Problem olabilir.
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EK 7: YUTMA YASAM KALITEST ANKETI (SWALL-QOL)
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T-SWAL-QOL SURVEY
Yutma Bozukluklarinin Yagam Kalitesi Anketi

Bu anket yutma probleminizin giin-glin yasam kalitenizi nasil etkiledigini belirlemek amaci

ile hazirlanmistir. Litfen her soruyu dikkatlice okuyarak yanitlamak i¢in zaman ayirin. Bazi g
sorular birbirlerinin ayni gibi gézikmekle birlikte her bir soru farklidir. R
Her satir igin sadece bir segenek isaretleyiniz. =§ >
z 9 2
S |3 |- |z |8
N = § & =
= £ 3 3 B
I = pu g
1. Asagida yutma problemi olan insanlarin bahsettikleri bazi genel ifadeler yer almaktadir. Gegtigimiz ay icin; asagida belirtilen
ifadeler sizin i¢in ne kadar dogruydu? (1: Cok dogru 2: Epeyce dogru 3: Dogru 4: Biraz dogru 5: Hig dogru degil)
Yutma problemimle bas edebilmem gok zor. 1 2 3 4 5
Yutma problemim hayatimdaki en énemli rahatsizlik. 1 2 3 4 5

2. Asagida yutma problemi olan insanlarin giin icinde bahsettikleri beslenme ile ilgili ifadeler yer almaktadir. Gegtigimiz ay igin;
asagida belirtilen ifadeler sizin i¢in ne kadar dogruydu? (1: Cok dogru 2: Epeyce dogru 3: Dogru 4: Biraz dogru 5: Hig dogru degil)

Cogu glinler, yemek yeyip yemedigimi umursamam. 1 2 3 4 5
® Yemek yemem diger insanlardan daha uzun sirer. 1 2 3 4 5
Artik neredeyse hig aclkmiyorum. 1 2 3 4 5
® Bir yemedi yemem sonsuza kadar srebilir. (Bir yemedi yemem hig bitmeyecekmis gibi geliyor) 1 2 3 4 5
Yemek yemekten artik hi¢ hoglanmiyorum. 1 2 3 4 5

3. Asagida yutma problemi olan insanlarin zaman zaman yagadiklari bazi fiziksel problemler yer almaktadir. Gegtigimiz ay icinde
yutma probleminizin sonucu olarak asagida yer alan ifadelerin her birini ne siklikta yagadiniz?

Oksiirme. 1 2 3 4 5
Yemek yediginizde bogulma hissi. 1 2 3 4 5
Sivi aldiginizda bogulma hissi. 1 2 3 4 5
Kivamli tikarik veya balgam. 1 2 3 4 5
Ogiirme. 1 2 3 4 5
Salyayi kontrol edememe. 1 2 3 4 5
Cigneme problemi. 1 2 3 4 5
Asiri tukarik veya agiri balgam. 1 2 3 4 5
Yiyecek veya iceceklerin agzinizdan tagsmasi. 1 2 3 4 5
Yemeklerin bogaziniza yapismasi. 1 2 3 4 5
Yemeklerin agziniza yapismasi. 1 2 3 4 5
Bogazinizi temizleme ihtiyaci. 1 2 3 4 5
Yiyecek veya igeceklerin burnunuzdan gelmesi. 1 2 3 4 5
Yiyecek veya igecekler takildiginda 6ksurerek agzinizdan disari atma. 1 2 3 4 5

4. Litfen yutma probleminizin gegtigimiz ay icinde yemek yemenizi ve beslenme diizeninizi nasil etkiledigi ile ilgili asagidaki
birkag soruyu cevaplayiniz. (1: Kesinlikle katiliyorum 2: Katiliyorum 3: Kararsizim 4: Katilmiyorum 5: Kesinlikle Katilmiyorum)
Ne yiyip neyi yiyemeyecegime karar vermek benim igin bir problemdir. 1 2 3 4 5
Hem sevdigim hem de yiyebildigim besinleri bulmak benim igin zordur. 1 2 3 4 5
5. Gegtigimiz ay icinde yutma probleminiz nedeniyle karsilasabilecegini iletisim kurma ile asagidaki ifadeleri ne siklikla yasadiniz.
insanlar beni anlamakta zorlaniyorlar. 1 2 3 4 5
Benim igin anlasilir sekilde konugmak zordur. 1 2 3 4 5
6. Asagida yutma problemi olan insanlarin bazen hissettikleri kaygi/endiseleri yer almaktadir. Gegtigimiz ay iginde bu hislerin her
birini ne sikhikta yasadiniz?
Yemek yedigimde tikanacagimdan korkuyorum.
Zatlrreye yakalanmaktan korkuyorum.
Sivilari igerken bogulmaktan korkuyorum.

[ = =
NONNN
w w w w
R S
v »n »nn »n

Ne zaman tikanacagimi higbir zaman bilmiyorum.
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7. Gegtigimiz ay icinde yutma probleminiz nedeniyle asagida belirtilen ifadeler sizin igin ne siklikta dogru oldu?

Yutma problemim beni kaygilandiriyor.

Yerken veya igerken dikkatli olmak zorunda kalmak beni huzursuz ediyor.

Yutma problemim cesaretimi kiriyor.
Yutma problemim beni yildiriyor.
Yutma problemimle ugragsmaktan biktim.

8. Gegtigimiz ay igindeki sosyal yasaminizi diisiintiniiz. Asagidaki ifadelere ne karalilikla katilir veya katilmazsiniz?
(1: Kesinlikle katiliyorum 2: Katiliyorum 3: Kararsizim 4: Katilmiyorum 5: Kesinlikle katiimiyorum)

Yutma problemim nedeniyle yemek igin digariya gikmam.
Yutma problemim sosyal hayatim olmasini zorlastirir.

Yutma problemim nedeniyle ginlik islerim ve bos zaman aktivitelerim degisti.

Sosyal toplantilar (tatiller veya bir araya gelmeler) yutma problemim nedeniyle eglenceli degil.

Yutma problemim nedeniyle ailem ve arkadaslarimla olan iligkilerim degisti.

9. Gegtigimiz ay icinde, fiziksel semptomlarla ilgili ifadelerin her birini ne siklikta yasadiniz?

Kendimi zayif (gligstiz) hissettim.
e Uykuya dalmakta glgliik gektim.
Yorgun hissettim.

e Uyumakta glglik ¢ektim. (Uykumu kesintisiz siirdiirmekte glglik ¢ekiyorum)

Tukenmis hissettim.

10. $Su anda herhangi bir yiyecek veya icecegi beslenme tiipii aracihigi ile aliyor musunuz?
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11. Gegtigimiz hafta igerisinde cogunlukla yediginiz besinlerin kivami-sertligini en iyi ifade eden segenegi liitfen isaretleyiniz.

A. Biftek, havug, ekmek, salata, patlamis misir gibi gignemesi zor olan besinlerde dahil olmak tizere farkli gesitlilikte tim besinleri

kapsayan tamamen normal beslenme diizenine sahipseniz bu segenegi isaretleyiniz.

B. Haglanmig/gtivecte pisirilmis yemekler, konserve yiyecekler, fazla piserek yumusamis sebzeler, kiyma veya kremali gorbalar gibi
¢ignenmesi kolay, yumusak besinleri yiyebiliyorsaniz bu segenegi isaretleyiniz.
C. Yemeklerinizi blendir, mutfak robotu veya buna benzeyen herhangi bir aletten gegirerek, puding veya pure kivaminda yiyorsaniz bu

secenegi isaretleyiniz.

D. Beslenmenizin gogunu tip aracilig ile yapiyorsaniz, fakat bazen dondurma, puding, elma kompostosu gibi hoslandiginiz bazi

yiyecekleri agizdan aliyorsaniz bu segenegi isaretleyiniz.

E. Beslenmenizin tamamini beslenme tlpa araciligi ile yapiyorsaniz bu segenegi isaretleyiniz.

12. Gegtigimiz hafta icinde sikhkla ictiginiz igeceklerin kivam-yogunlugunu en iyi ifade eden asagidaki ifadelerden bir tanesini

isaretleyiniz.

A. Su, sut, gay, meyve suyu ve kahve gibi sivilari igtiyseniz bu segenegi isaretleyiniz.

B. ictiginiz iceceklerin cogu domates veya kayisi suyu gibi koyu kivamliysa bu secenegi isaretleyiniz. Bu gibi sivilar kasiginizi ters

cevirerek doktigunilzde yavagca akar.

C. icecekleriniz salep veya boza gibi orta koyulukta ise bu secenegi isaretleyiniz. Bu koyuluktaki sivilarin pipetle icilmesi zordur. Ornegin
kasiginizi ters gevirerek doktuglinizde yavasca bal gibi damla damla duger.

D. igecekleriniz puding kadar ¢ok kivamli ise bu secenegi isaretleyiniz. Béyle koyuluktaki sivilar kasiginizi ters cevirerek doktigiiniizde

puding gibi kagiginiza sivanir.

E. Bir aya yakindir agzinizi nemlendirme amaci diginda hig sivi almadiysaniz bu segenegi isaretleyiniz.

13. Genel olarak saghginiz igin ne soylersiniz?
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EK 8: DISFAJI HANDIKAP INDEKSI (DHI)

Liitfen yutma sorununuzla ilgili ayagida yer alan maddelerden size en uygun olam isaretleyiniz.

Higbir | Ara | Her
zaman | sira | zaman

1P. Swvi ictifiimde Sksiiriiriim (su, cay, kahve, gibi).

2P.Kat vivecekler vedidimde éksiiriiriim (s1vi haric).

3P.Afizim kurudur.

4P. Yiyecekleri yutarken su icmem gerekir.

5P. Yutamadifimdan dolay kilo kaybettim.

IF.Yutamadifimdan dolay: bazi yiyecekleri yemekten
kacinirim.

2F. Yemek yemeyi kolaylastwrmak i¢in yeme seklimi
degistirdim (kiigtik yudumlarla su igmek, tath kasif ile
corba icmek aibi).

1E. Toplum iginde yemekten utaniyorum.

3F.Eskisine stre daha uzun siirede yemek yivorum.

4F. Yutamadifiimdan dolayt daha kiigik/ az porsiyonlarda
vemek viyorum.

6P. Bir lokmavi iki {ic kerede vutmam cerekir.

2E. Her istedifimi yiyemedifiim icin sinirlenivorum.

3E. Yemek vemekten eskisi kadar keyif almiyorum.

SF. Yutma sorunuma bagh olarak sosvallesemiyorum.

6F. Yutamadifim icin vemekten kactmiyorum.

7F. Yutamadifymdan dolayi daha az yiyorum.

4E. Yutma sorunumdan dolay1 gerginim.

SE.  Yutma sorunumdan dolayr kendimi engelli
hissediyorum.

6E. Yutma sorunumdan dolayi kendime kiziyorum.

7P. [laclarimt yutamiyorum.

JE. Yutamadifim icin tikanmaktan ve nefesimin
durmasindan korkuyvorum.

8F.  Yutma sorunumdan dolayt baska sekilde
beslenmelivim (mideden va da damardan beslenme gibi).

9F. Yutamadifimdan yiyeceklerin  kwvamu  (piire,
muhallebi kivami gibi) defistirdim.

8P. Yutkunurken bofulacakmus gibi hissediyorum.

9P. Yuttuktan sonra yiyecefi oOkstrerek disan
cikartyorum.

Liitfen yutma giigliiginizle ilgili olan yiddet sevivesini isaretleyiniz.

Hafif QOrta Siddetli
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EK 9: MiNi NUTRISYONEL DEGERLENDIRME TESTIi KISA FORMU (MNA-SF)

Cinsiyet: a) Erkek b) Kadin

Kutularin igerisine uygun numaralar1 yazarak, degerleri toplaym.

TARAMA

A. Son ii¢ ayda istah azalmasi, sindirim sorunlari, ¢igneme ve yutma giicliigii
nedeniyle besin tiiketiminizde azalma oldu mu?

0 = siddetli istah kayb1

1 = orta derecede istah kaybi

2 = igtah kaybi1 yok Puan:

B. Son aylarda agirhk kaybiniz oldu mu?

0 =3 kg’ dan fazla

1 = bilinmiyor

2=1-3kg

3 = agirlik kayb1 yok Puan:

C. Hareketlilik

0 = yatak veya sandalyeye bagimli

1 = yatak ve sandalyeden kalkiyor, ancak disar1 ¢ikamiyor

2 = disar1 ¢ikabiliyor Puan:

D. Son ii¢ ayda hastanin psikolojik stres veya akut hastahk yakinmasi oldu mu?

0 =evet 2 = hayrr Puan:

E. Noropsikolojik sorunlar
0 = ciddi demans veya depresyon
1 = hafif demans veya depresyon

2 = psikolojik sorun yok Puan:
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F1. Beden Kiitle indeksi (BKI) (agirhk-kg/boy-m2)
0=BKI 19’dan az

1 =BKI 19-21
2 =BKI21-23
3 = BKI 23’den fazla Puan:

Eger F1. BKI hesaplanamiyor ise F2 sorusunu yamitlaymiz.

F2. Baldir Cevresi (BC, cm)
0: BC <31 cm
3: BC >31 cm Puan:

TARAMA TOPLAM:
(En ¢ok 14 puan)

Malnutrisyon Belirleme Skoru
12-14 puan normal nutrisyonel durum
8-11 puan malnutrisyon riski altinda

0-7 puan malnutrisyonlu
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	EK 4: SOSYODEMOGRAFİK BİLGİ FORMU
	EK 5: KLİNİK DEMANS DERECELENDİRME ÖLÇEĞİ (CDR)
	EK 6: YEME DEĞERLENDİRME ARACI (EAT-10)
	EK 7: YUTMA YAŞAM KALİTESİ ANKETİ (SWALL-QOL)
	EK 8: DİSFAJİ HANDİKAP İNDEKSİ (DHİ)
	EK 9: MİNİ NÜTRİSYONEL DEĞERLENDİRME TESTİ KISA FORMU (MNA-SF)

	8. ÖZGEÇMİŞ

